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RESUMO 

MORAES, C.M.G. Transfusão maciça em pacientes vítimas de trauma: uma 
coorte não concorrente. 2021.152 f. Dissertação (Mestrado em enfermagem) Escola 
de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2021. 
 

As causas externas estão entre os principais motivos de óbito no mundo e, dentre 
elas, o trauma se destaca por causar óbitos e incapacitações permanentes. A perda 
sanguínea maciça é a principal causa de morte evitável no trauma. Nos casos de 
hemorragias volumosas, a transfusão maciça de hemocomponentes pode ser 
necessária; entretanto aspectos sobre o procedimento são controversos na literatura. 
No Brasil, estudos sobre a transfusão maciça, ainda que escassos, ressaltam a 
elevada mortalidade e a necessidade de maior conhecimento de enfermeiros e 
equipes sobre a transfusão. Assim, este estudo objetivou analisar os aspectos 
epidemiológicos das transfusões maciças em pacientes vítimas de trauma, em um 
hospital referência neste tipo de atendimento em Belo Horizonte, Minas Gerais. Trata-
se de um estudo de coorte não concorrente, em que foram analisados os registros de 
transfusão maciça de 110 pacientes vítimas de trauma, com idade superior a 18 anos, 
admitidos no período compreendido entre janeiro de 2019 e junho de 2020. Os dados 
foram obtidos por meio dos registros da agência transfusional do hospital e dos 
prontuários dos pacientes. Para a análise, foi empregada a estatística descritiva e 
inferencial, utilizando frequência simples e acumulada, medidas de tendência central 
e dispersão, análise de perdas de informações, bem como estatística Kappa, 
estimativa de incidência, estatística de Kaplan-Meier e teste log-rank. Em 78,18% dos 
casos houve a ocorrência de trauma contuso, provocado por colisões (40,00%) e 
atropelamentos (18,18%). O maior número de pacientes era do sexo masculino com 
mediana da idade de 36,5 anos. As Unidades de Suporte Avançado do Serviço de 
Atendimento Móvel de Urgência conduziram 45,37% das vítimas ao hospital. À 
admissão, a mediana dos dados dos pacientes indicava alteração do sensório (Escala 
de Coma de Glasgow 13), pressão arterial sistólica limítrofe (90 mmHg) e taquicardia 
(110 BPM). Ocorreram 45 óbitos, sendo 19,09% em até 6 horas após a admissão, 
12,73% entre 6 e 24 horas e 9,09% após 24 horas da admissão. Infecção, sepse e 
insuficiência renal aguda foram complicações mais relatadas na internação, sendo os 
mais acometidos os pacientes vítimas de trauma contuso com traumatismo 
cranioencefálico. No momento da alta, os pacientes apresentavam alguma limitação, 
demanda de cuidado ou recomendação de acompanhamento ou nova cirurgia. Em 
77,27% dos casos o protocolo de transfusão de emergências foi acionado, e a 
mediana do tempo entre a admissão e a primeira dispensação de hemocomponente 
foi de 19 minutos. Índice de choque (com ponto de corte de 0,9) e a escala 
Assessment of Blood Consumption (com ponto de corte de 2,0) tiveram uma 
concordância moderada (42,77%/ p<0,001), pelo Teste de Kappa, para predizer a 
necessidade de transfusão maciça. A incidência de óbitos foi de 40,90%, sendo a 
densidade para esse grupo de pacientes de 13,57 (10,13-18,17 IC95%) por mil 
pessoas-dia. A probabilidade de óbitos foi maior entre pacientes que não fizeram uso 
de plaquetas e ácido tranexâmico, não havendo diferença estatisticamente 
significativa em relação aos que não usaram tais substâncias. Identificou-se que a 
probabilidade de óbito dentre os pacientes que fizeram uso de volumes iguais ou 



 

 

 

 

 

 

superiores a 10 unidades de concentrado de hemácias foi superior àqueles pacientes 
que usaram volumes menores deste hemocomponente (p <0,05). A análise 
evidenciou que as vítimas de trauma submetidas à transfusão maciça são homens 
jovens, com quadro grave e com maior probabilidade de evoluir à óbito quando 
recebem volumes de concentrado de hemácias superiores a 3000ml. Os resultados 
fornecem informações que contribuem para a avaliação e acompanhamento destes 
pacientes, tais como sinais de gravidade e fatores a serem observados em sua 
evolução e que podem determinar maior probabilidade de óbito. Os dados reforçam, 
ainda, a importância do cuidado do ambiente pré-hospitalar após a alta. 
 

Descritores: enfermagem; transfusão de sangue; transfusão de componentes 

sanguíneos; ácido tranexâmico; ferimentos e lesões; emergências; choque 

hemorrágico; mortalidade; incidência. 

 

Palavras-chave: transfusão maciça; índice de choque; Assessment of Blood 

Consumption 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

MORAES, C.M.G. Massive transfusion in trauma patients: a non-concurrent 
cohort study. 2021.152 f. Dissertation (Master’s degree in Nursing) School of Nursing, 
Minas Gerais Federal University, Belo Horizonte, 2021. 
 

External causes are among the main reasons off mortality in the world, with trauma 
accounting for a great number of deaths and permanent disability. Massive blood loss 
is the leading cause of preventable death in trauma. In cases of massive hemorrhages, 
massive transfusion of blood components may be necessary, however aspects about 
this procedure are controversial in the literature. Thus, this study aimed to analyze the 
epidemiological aspects of massive transfusions in trauma patients admitted in a 
hospital that is recognized for trauma care in Belo Horizonte, Minas Gerais. This is a 
non-concurrent cohort study, in which records of massive transfusions of 110 trauma 
patients aged over 18 years, admitted between january 2019 and june 2020, were 
analyzed. Data were obtained through the records of the hospital's transfusion agency 
and the patients' charts. For data analysis, descriptive and inferencial statistics were 
used, using simple and accumulated frequency, measures of central tendency and 
dispersion, analysis of information loss, as well as Kappa statistics, incidence 
estimation and Kaplan-Meier statistics and log-test. rank. In 78.18% of the cases there 
was the occurrence of blunt trauma, caused by most of the time by collisions (40.00%) 
and being run over (18.18%). The largest number of patients was male with a median 
age of 36.5 years. The Advanced Support Units of the Serviço de Atendimento Móvel 
de Urgência, was responsible for 45.37% of transport of the victims to the hospital. At 
admission, the median of patient data indicated sensory alteration (Glasgow Coma 
Scale 13), hypotension (90 mmHg) and tachycardia (110 BPM). There were 45 deaths, 
19.09% within 6 hours of admission, 12.73% between 6 and 24 hours after admission, 
and 9.09% after 24 hours of admission. Infection, sepsis, and acute renal failure were 
the most reported complications during hospitalization, with patients suffering from 
blunt trauma with traumatic brain injury being the most affected. At the time of 
discharge, the patients had some limitation, demand for care or recommendation for 
follow-up or new surgery. In 77.27% of the cases, the emergency transfusion protocol 
was activated, and the median time between admission and the first dispensing of 
blood components was 19 minutes. Shock Index (with a cutoff point of 0.9) and the 
Assessment of Blood Consumption score (with a cutoff point of 2.0) had moderate 
agreement (42.77%/p<0.001), by the Kappa test, to predict the need for massive 
transfusion. The incidence density of deaths for this group of patients was 13.57 
(10.13-18.17 95%CI) per thousand person-day. The probability of death was higher 
among patients who did not use platelets and tranexamic acid, with no statistically 
significant difference compared to those who did not use these substances. It was 
identified that the probability of death among patients who used volumes equal to or 
greater than 10 units of packed red blood cells was higher than for those patients who 
used smaller volumes of this blood component (p < 0.05). The analysis showed that 
trauma victims submitted to massive transfusiosns are young men, with severe 
condition and who are more likely to progress to deth when they receive volume of red 
blood cells greater than 3000ml. The results provide information that contributes to the 
assessment and follow-up of these patients, as signs of severity and factors to be 



 

 

 

 

 

 

observed in its evolution, as well as whic can determine a greater probability of death. 
They reinforce the importance of caring in pre-hospital environment, during hospital 
care and after discharge. 
  

Descriptors: nursing; blood transfusion; blood component transfusion; tranexamic 

acid; wounds and injuries, emergencies; hemorrhagic shock; mortality; incidence 

 

Keywords: massive transfusion; shock index; assessment of blood consumption   
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1 INTRODUÇÃO 

 

As causas externas estão entre os principais motivos de óbito no mundo, em 

especial na população jovem. São responsáveis por aproximadamente 45% dos anos 

de vida potencialmente perdidos neste grupo, três vezes mais do que as doenças 

cardiovasculares (PREIS et al., 2018). 

No Brasil as causas externas foram responsáveis por 142.800 óbitos no ano de 

2019. O Relatório do Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) aponta que, 

dentre essas, apenas os acidentes com transporte geraram, entre 2007 e 2018, um 

custo de R$ 1.584 trilhão no Brasil (BRASIL, 2020; INSTITUTO DE PESQUISA 

ECONÔMICA APLICADA, 2020).  

 Dentre as causas externas o trauma é responsável por 5,8 milhões de mortes 

anualmente, e este é também responsável pela maioria das incapacitações 

permanentes (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE SAÚDE; ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DE SAÚDE, 2017); sendo assim, um problema de saúde pública, que causa 

grande impacto econômico nas famílias e na sociedade (ROSSAINT et al., 2016; 

PREIS et al., 2018).  

Nas vítimas de trauma, a perda sanguínea maciça é a principal causa de morte 

evitável (DEVEAU, 2016; CANTLE; COTTON, 2017), tornando o cuidado adequado 

fundamental para a redução desses óbitos.  

Uma importante medida no tratamento destas perdas sanguíneas é a 

ressuscitação volêmica, que deve ser iniciada no atendimento pré-hospitalar móvel e 

continuada, se necessário, até o centro cirúrgico e/ou terapia intensiva para tratar e 

evitar as complicações relacionadas à hemorragia (CANTLE; COTTON, 2017).  

Na ressuscitação volêmica associa-se a administração controlada de fluidos 

cristalóides à hemocomponentes, em taxas aproximadas à composição do sangue 

total, até que se realize uma intervenção cirúrgica para o controle definitivo do 

sangramento. Os hemocomponentes contribuem para evitar as complicações 

relacionadas à hemorragia, à coagulopatia desencadeada pelo trauma, e à própria 

ressuscitação volêmica, além de repor a perda sanguínea (DEVEAU, 2016).  

A transfusão maciça de hemocomponentes pode ser necessária para o 

tratamento de perdas sanguíneas agudas e volumosas. Esse procedimento foi 
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transposto para a prática clínica a partir do conhecimento produzido na medicina no 

meio militar, e vem sendo adaptado para o atendimento às vítimas de trauma, não 

havendo, ainda, consenso sobre certos aspectos dessa intervenção (MCDANIEL et 

al., 2014; FELICIANO; MATTOX; MOORE, 2020).  

Em serviços na Austrália, Dinamarca e Suécia, os pacientes que são 

transfundidos com concentrado de hemácias, cerca de 3% a 8% foram identificados 

como receptores de transfusão maciça (FLINT; MCQUILTEN; WOOD, 2018). Ainda 

que em pequena proporção, esses pacientes consomem cerca de 70% de todo o 

sangue transfundido nos centros de atendimento ao trauma (AMERICAN COLLEGE 

OF SURGEONS, 2014). 

A literatura reporta vários conceitos de transfusão maciça e estes consideram 

os volumes de sangue total ou hemocomponentes infundidos. A transfusão de 10 ou 

mais unidades de concentrado de hemácias ou sangue total em 24 horas é a definição 

mais citada. O Colégio Americano de Cirurgiões também define a transfusão maciça 

como a infusão de mais do que 4 unidades destes produtos em 1 hora (AMERICAN 

COLLEGE OF SURGEONS, 2018).  

No Brasil, a Portaria de Consolidação 05 de 28 de setembro de 2017, 

Consolidação das normas sobre as ações e os serviços de saúde do Sistema Único 

de Saúde (SUS) do Ministério da Saúde (MS), conceitua a transfusão maciça como a 

infusão de mais de 10 unidades de sangue total ou de concentrado de hemácias em 

24 horas ou, ainda, como a infusão dessas substâncias em quantidade 

aproximadamente igual à volemia do paciente em 24 horas. Estabelece ainda que as 

transfusões de emergência devem ser previstas em protocolos dos serviços que as 

realizam, e que os centros de atendimento ao trauma devem dispor de suporte 

hemoterápico (BRASIL, 2017).  

O Colégio Americano de Cirurgiões, na última edição de suas diretrizes 

voltadas para o suporte avançado de vida no trauma, aponta a transfusão maciça 

como uma medida padrão de atendimento adotada em centros de trauma de diversos 

países, passando a ser considerada necessária para o tratamento de pacientes com 

perda sanguínea superior a 40% da volemia (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 

2018). 
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Estudos têm se dedicado a estabelecer as melhores condutas a serem tomadas 

na transfusão maciça. A identificação rápida de pacientes que necessitam deste tipo 

de transfusão é considerada importante e desafiadora. A utilização de parâmetros 

clínicos, da anatomia das lesões, de exames laboratoriais e de imagem ou escalas 

elaboradas, bem como a administração de proporções balanceadas de 

hemocomponentes de forma precoce, são estratégias que foram relacionadas à 

melhora da sobrevivência de pacientes. No entanto, os pesquisadores ressaltam a 

necessidade de melhores evidências e mais estudos sobre diversos aspectos 

relacionados à ressuscitação volêmica, à transfusão maciça e ao impacto das práticas 

adotadas na sobrevivência dos pacientes (CALLCUT et al., 2013; HOLCOMB et al., 

2013, 2015; BARANIUK et al., 2014; AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018; 

SPANH et al., 2019).  

Ao analisarem o desfecho clínico de pacientes submetidos à transfusão maciça, 

pesquisas têm contribuído com a temática ao sinalizar o impacto dos volumes 

infundidos sobre a mortalidade e as complicações, mostrando a associação entre altas 

taxas de infusão e maior incidência de complicações (ENDO et al., 2018) fornecendo 

elementos para a avaliação de protocolos de transfusão maciça (BAWAZEER et al., 

2015; BROXTON et al., 2018).  

Estudos ressaltam a importância da realização de mais pesquisas em 

diferentes serviços para avaliar diferentes padrões de atendimento e as respostas 

obtidas (RUSECKAITE et al., 2017; HAMIDI et al., 2019). 

As escassas publicações brasileiras têm apresentado resultados relativos às 

experiências com terapias associadas à ressuscitação volêmica, principalmente em 

relação ao uso de ácido tranexâmico e sobre aspectos clínicos, financeiros e 

laboratoriais dessa prática (PARK et al., 2011; BARBOSA NETO et al., 2013; PINTO 

et al., 2016; SOUZA et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2018).  

Ao abordarem a transfusão maciça, alguns autores brasileiros apresentam uma 

revisão dos aspectos teóricos do choque hemorrágico e das terapêuticas empregadas 

para controlá-lo, ressaltam a elevada mortalidade de pacientes com esse quadro e 

apontam as controvérsias quanto às melhores estratégias para a ressuscitação 

(FAGGIONI et al., 1999; BRANDÃO; MACEDO; RAMOS, 2017; OLIVEIRA et al., 

2018). 
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Análises sobre o conhecimento da equipe de enfermagem acerca do processo 

transfusional e das reações transfusionais, em diferentes cenários, vêm ressaltando a 

necessidade de maior conhecimento por parte de enfermeiros e equipe, e de 

educação permanente sobre o tema, bem como de estudos sobre a transfusão 

sanguínea para subsidiar as intervenções de enfermagem (FERREIRA et al. 2007; 

VOLPATO et al., 2009; BARBOSA et al., 2011; TAVARES et al., 2015; MATTIA; 

ANDRADE, 2016; FORSTER et al., 2017; LEITE et al., 2018; ALVES et al., 2021).  

O atendimento e a assistência ao paciente vítima de trauma devem ser guiados 

por protocolo multidisciplinar baseado em evidências, com definição de 

responsabilidades de todos os profissionais envolvidos na assistência.  

Como o enfermeiro é o profissional responsável, no âmbito da enfermagem, 

pelo cuidado e acompanhamento dos pacientes submetidos a transfusões, em função 

de sangramento grave (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2020) é 

imprescindível que esses profissionais disponham de conhecimento científico 

adequado para identificarem as demandas dos pacientes, a fim de estabelecerem os 

melhores cuidados de enfermagem, identificando os pacientes em risco, executando 

o ato transfusional e acompanhando as respostas e eventuais complicações no 

paciente com sangramento grave. 

Frente à magnitude do trauma e a partir da análise das publicações atualmente 

disponíveis sobre transfusão maciça no Brasil, faz-se necessário conhecer o perfil dos 

pacientes submetidos a este tipo de transfusão, as práticas transfusionais atualmente 

adotadas e os resultados obtidos, bem como identificar os fatores que se relacionam 

à sobrevivência dos pacientes. Esse conhecimento possibilita analisar os resultados 

observados, à luz da literatura disponível, e identificar a demanda de cuidados e 

evolução destes pacientes, instrumentalizando o enfermeiro na tomada de decisões e 

planejamento da assistência. O conhecimento das práticas em nossa realidade e os 

resultados obtidos com essas, a exemplo do seu impacto na sobrevivência e as 

complicações apresentadas, são importantes para se avançar e aprimorar as 

intervenções. 

A partir deste cenário surgiu o seguinte questionamento: quais são os aspectos 

epidemiológicos das transfusões maciças em pacientes vítimas de trauma? 
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Espera-se, com os resultados do estudo, agregar conhecimento sobre o tema, 

sobre as intervenções em hemoterapia e ser subsídio para pesquisas futuras neste 

campo, fornecendo bases científicas para o planejamento e a prestação do cuidado 

de enfermagem qualificado e seguro aos que necessitam de transfusões maciças. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral  

 

Analisar os aspectos epidemiológicos das transfusões maciças em pacientes 

vítimas de trauma em um hospital de referência no município de Belo Horizonte no 

período de janeiro de 2019 e junho de 2020. 

 

2.2 Objetivos específicos  

 

a) Caracterizar pacientes vítimas de trauma que realizaram transfusão maciça 

b) Caracterizar pacientes vítimas de trauma submetidos à transfusão maciça por 

tipo de trauma contuso e penetrante 

c) Descrever os procedimentos de ressuscitação realizados 

d) Avaliar a confiabilidade e a concordância entre a Escala Assessement of Blood 

Consumption (ABC) e o Índice de Choque 

e) Calcular a taxa de incidência da variável dependente óbito para o grupo de 

pacientes e para as variáveis uso de plaquetas, o consumo de concentrado de 

hemácias em 24 horas e o uso de ácido tranexâmico 

f) Descrever a associação entre a variável dependente óbito e o uso de plaquetas, 

o volume de concentrado de hemácias consumido em 24 horas e o uso de ácido 

tranexâmico. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Trauma e hemorragia 

 

O trauma é considerado um importante problema de saúde pública, uma vez 

que aproximadamente cinco milhões de pessoas morrem por traumas graves a cada 

ano (SPAHN et al., 2019; FELICIANO; MATTOX; MOORE, 2020). O Estudo Global 

Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors, de 2019, um estudo epidemiológico 

observacional conduzido pelo Instituto de Métricas e Avaliação e Saúde dos Estados 

Unidos, aponta que as lesões por trauma são responsáveis pelo maior número de 

anos de vida comprometidos por incapacidade no mundo, superando doenças 

isquêmicas do coração, Síndrome da Imunodeficiência Adquirida, e tuberculose 

(GLOBAL BURDEN OF DISEASE STUDY 2019, 2020). 

O trauma é o resultado da exposição a agentes físicos que excedem a 

capacidade de tolerância do ser humano, tais como acidentes de trânsito, quedas, 

afogamentos, queimaduras, envenenamento e atos de violência (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2021). Os acidentes e a violência constituem as causas externas 

de morbidade e mortalidade e podem ocorrer, de forma não intencional, intencional, 

por confrontos interpessoais, autoinfligidas, ser resultado de intervenção legal, 

guerras ou mesmo por causas indeterminadas (ORGANIZAÇÃO PANAMERICANA 

DE SAÚDE; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2020).  

Além do enorme custo humano, impactos financeiros também advém do 

trauma. Na Inglaterra, estudo mostrou que cada paciente traumatizado com 

hemorragia grave gera um custo inicial médio para o atendimento pré-hospitalar e 

hospitalar, incluindo exames, transfusões e internações em unidade de terapia 

intensiva de £ 19.770 libras (cerca de R$141.355,00 reais). Soma-se uma média de £ 

20.591 libras (cerca de R $147.255 reais) em função de reabilitação e readmissão 

(CAMPBELL et al., 2015). Na Holanda, a análise dos custos do atendimento à vítima 

de trauma e sua perda de produtividade revelou um valor médio de € 12.970 euros 

(cerca de R $79.396 reais) (MUNTER et al., 2020). 

No Brasil, estudo realizado pelo IPEA aponta que apenas acidentes com 

transporte geram um custo de R$ 1,584 trilhão de reais, considerando custos com 
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atendimentos de saúde e prejuízos à vida e patrimônio (INSTITUTO DE PESQUISA 

ECONÔMICA APLICADA, 2020). 

O trauma traz repercussões na vida do indivíduo e sua família. Em vítimas de 

trânsito, deficiências e limitações físicas adquiridas comprometem a capacidade de 

trabalho e estudo e geram sofrimento físico e emocional com significativo impacto nas 

suas vidas (RODRIGUES, 2017). 

Assim como a incapacidade e deficiências, a mortalidade resultante do trauma 

apresenta números expressivos. Dados do Sistema Datasus mostram que, no ano de 

2019, ocorreram 142.800 óbitos por causas externas no Brasil. Destes, 32.879 por 

acidentes de transporte, 13.520 por lesões autoprovocadas, 44.033 por agressões e 

48.513 por outras causas ou por intenção indeterminada. E o Anuário Brasileiro de 

Segurança Pública (FÓRUM BRASILEIRO DE SEGURANÇA PÚBLICA, 2021) 

apresenta que no primeiro semestre de 2020 ocorreram 25.712 mortes violentas 

intencionais no Brasil. As mortes por acidentes de trânsito vitimam sobretudo homens 

e segmentos mais pobres da população (ORGANIZAÇÃO PAN AMERICANA DE 

SAÚDE, 2018). 

Trunkey (1983) apresentou o modelo trimodal de distribuição dos óbitos no 

trauma, que identifica três momentos relacionados à morte após a ocorrência do 

trauma (Quadro 1). A maioria dos óbitos acontece minutos após a ocorrência das 

lesões, ainda no local onde ocorreu o trauma, no deslocamento ao hospital ou pouco 

após a admissão hospitalar, em geral como resultado de lesões cerebrais, medulares 

e de lesões de coração e de grandes vasos, não compatíveis com a vida.  Um segundo 

pico de óbitos é identificado em função de perda sanguínea significativa, originada no 

crânio, tórax e abdome; um terceiro pico, associado à sepse e falência de órgãos, 

denominado de mortes tardias, ocorre em dias ou semanas após a ocorrência do 

trauma (TRUNKEY, 1983; AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018). 

 

Quadro 1- Causas de óbitos após a ocorrência do trauma 
Óbitos imediatos e precoces Óbitos tardios Óbitos após alta 

Lesão Cerebral 
Hemorragia 

Infecção 
Falência de órgãos 
Lesão Cerebral 
Hemorragia 

Doença cardiovascular 
Segundo grande trauma 
Doenças neurológicas 
Doenças malignas 

Fonte: (SOBRINO; SHAFI, 2013) 
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Outro modelo proposto, o bimodal, considera que o último momento que 

compõe o modelo trimodal teria sido eliminado em função dos avanços na 

ressuscitação. Assim, a ocorrência dos óbitos se daria em dois momentos, entre 

minutos e horas após o trauma, em função de perda sanguínea maciça ou lesão 

cerebral grave, e entre muitas horas a dias após o ocorrido, tendo como causa 

principal as lesões no sistema nervoso central (SOBRINO; SHAFI, 2013; VALDEZ et 

al., 2016; RAUF et al., 2019; FELICIANO; MATTOX; MOORE, 2020).  

O risco de morte relacionada ao trauma permanece ainda meses após a alta 

hospitalar. Do conhecimento sobre o padrão de tempo e mortalidade vem os conceitos 

de hora de ouro e momento de ouro, reconhecendo a importância do cuidado precoce 

ao paciente vítima de trauma. (SOBRINO; SHAFI, 2013; VALDEZ et al., 2016; RAUF 

et al., 2019; FELICIANO; MATTOX; MOORE, 2020).   

 Estudo realizado em um hospital universitário no Brasil, ao analisar óbitos por 

causas externas nos anos de 1995, 2000, 2005 e 2010, apontou que 60% das mortes 

ocorreram antes de 24h após a admissão, sendo que as principais causas de óbito 

nas vítimas de trauma foram as lesões cerebrais e o choque hemorrágico (TRAJANO; 

PEREIRA; FRAGA, 2014). 

Buscando definir os melhores momentos de análise de mortalidade no trauma, 

pesquisas reforçam a existência de um padrão de lesões e mortalidade. São 

identificadas três fases no trauma: aguda, intermediária e tardia. 

A fase aguda (de 0 a 2-2.6h até 6 horas pós-lesão) é caracterizada por perda 

de sangue e choque, podendo haver ou não coagulopatia, exigindo controle mecânico 

imediato do sangramento e ressuscitação para controle de danos; na fase 

intermediária (de 6 a 24 horas após a lesão), o traumatismo cranioencefálico (TCE) 

grave e outros distúrbios fisiológicos podem levar à morte; na fase tardia, quando as 

consequências de respostas imunoinflamatórias disfuncionais, infarto, complicações 

trombóticas em consequências da imobilidade prolongada, infecções, síndrome do 

desconforto respiratório agudo e falência de múltiplos órgãos podem ocorrer e levar 

ao óbito (HOLCOMB et al., 2011, 2021; RAUF et al., 2019; SPINELLA et al., 2021).   

As condições que levam ao trauma são importantes na sua avaliação. Os 

mecanismos de trauma são denominados contuso, penetrante, térmico e tipo 

explosão, refletindo a forma como a energia é transferida ao corpo.  
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No trauma contuso, a dissipação de energia e forças do tipo pressão, 

aceleração, desaceleração, golpe e contragolpe determinam as lesões sofridas; como 

causadores são comuns as colisões entre veículos, atropelamentos e quedas. No 

trauma penetrante, a força propelente, velocidade, resistência e dimensões do objeto 

são forças de pressão criadas em áreas adjacentes, interferindo na penetração do 

objeto no tecido e no dano resultante. Nos traumas térmicos, a transferência de 

energia entre meio (ou causador) e o corpo humano determina as lesões; por fim, nas 

explosões a força do choque, as ondas de energia propagadas e a pressão por ela 

imprimida geram danos que podem ser catastróficos (BELL, 2009; AMERICAN 

COLLEGE OF SURGEONS, 2018; FELICIANO; MATTOX; MOORE, 2020).  

 O conhecimento sobre as forças envolvidas nos mecanismos de trauma e 

como estas podem provocar lesões em uma ou mais regiões, em um ou mais sistemas 

do organismo, é importante para a identificação de lesões e seu tratamento, pois a 

dinâmica do acidente sinaliza a existência de condições potenciais. No trauma 

abdominal e pélvico, por exemplo, grandes volumes sanguíneos podem ser perdidos 

e permanecerem ocultos. Também a compressão e a inércia podem determinar 

lacerações em órgãos sólidos e, frente a esta situação, o profissional deve suspeitar 

de lesões e da perda sanguínea (FELICIANO; MATTOX; MOORE, 2020). 

O conceito de politraumatismo ou trauma múltiplo (major trauma) descreve a 

situação em que a vítima de trauma apresenta duas ou mais lesões ou uma que 

ameaça a sua vida, que pode resultar em incapacidades ou morte, envolvendo 

mecanismos de baixa ou alta energia. O atendimento inicial a essa vítima é muito 

importante para os resultados a longo prazo (FRINK et al., 2017; KASHANI; 

SABERINIA, 2019; BERWIN et al., 2020; THOMPSON et al., 2021).  

Algumas lesões se destacam pela frequência e impacto. As lesões 

cranioencefálicas ou TCE estão entre as mais comuns e podem ter como resultado a 

incapacidade e o óbito. Nos Estados Unidos estima-se a ocorrência anual de 1.7 

milhões de lesões cranioencefálicas (CARNEY et al., 2017; AMERICAN COLLEGE 

OF SURGEONS, 2018; FELICIANO; MATTOX; MOORE, 2020). No Brasil, Santos 

(2020) reportou a ocorrência de 1.0450.70 internações por TCE no SUS entre 2010 e 

2019. 
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Os quadros de gravidade determinados pelas lesões podem variar, e o paciente 

gravemente traumatizado pode apresentar condições que o levem à morte 

rapidamente. O atendimento à vítima de trauma se baseia em dois pilares, a rápida 

avaliação e o tratamento das lesões que ameaçam a vida. Esse atendimento pode se 

iniciar no ambiente extra hospitalar, no momento mais precoce, buscando melhores 

chances de sobrevivência. Na fase pré-hospitalar é possível analisar a dinâmica e 

cinemática do mecanismo de trauma, e são prestados os primeiros cuidados ao 

paciente, evitando-se despender longos períodos de atendimento, atrasando o acesso 

ao cuidado definitivo (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018; FELICIANO; 

MATTOX; MOORE, 2020). 

O mnemônico ABCDE foi desenvolvido pelo Colégio Americano de Cirurgiões, 

para facilitar o trabalho dos profissionais na avaliação e identificação das lesões de 

maior potencial ameaçador à vida no paciente traumatizado, preconizando o 

tratamento imediato na medida em que são identificadas, sendo utilizado para orientar 

a avaliação do paciente no atendimento hospitalar e pré-hospitalar (AMERICAN 

COLLEGE OF SURGEONS, 2018).   

A letra A se refere à manutenção de vias aéreas pérvias e restrição dos 

movimentos de coluna; o B se refere à manutenção adequada de respiração e 

ventilação; o C à circulação adequada com controle de sangramentos; o D à avaliação 

da condição neurológica e o E à exposição para complementação da avaliação de 

lesões e prevenção de hipotermia (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018; 

DAUER, GOLDBERG, 2019). 

Entretanto, pacientes com quadros de hemorragias externas ou em condições 

de gravidade extrema podem exigir uma diferente lógica de avaliação. Esta mudança 

na avaliação e no tratamento ocorre nas hemorragias, que são a principal causa de 

mortes evitáveis no paciente traumatizado. Assim, sua identificação oportuna é 

importante para a obtenção de bons desfechos clínicos (AMERICAN COLLEGE OF 

SURGEONS, 2018).  

A hemorragia é a perda aguda de sangue; estima-se que o volume sanguíneo 

no adulto equivale à cerca de 7% do seu peso corporal, e grandes perdas deste 

volume podem comprometer significativamente a perfusão e manutenção de órgãos 
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e tecidos (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018, KASHANI; SABERINIA, 

2019; SPAHN et al., 2019). 

A letra C do mnemônico ABCDE, que se refere à circulação e controle do 

sangramento, busca identificar a presença e os locais das perdas; recursos como 

torniquetes, dispositivos de estabilização da pelve e pressão manual direta são 

utilizados para controlar a hemorragia. Inicialmente a frequência de pulso e sua 

qualidade, cor da pele, temperatura e umidade devem ser avaliados. Uma taquicardia 

com pequena alteração de pulso (> 100 BPM) sugere hipovolemia em um paciente 

vítima de trauma (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018; FELICIANO; 

MATTOX; MOORE, 2020). 

A aferição da pressão arterial não é prioritária na avaliação inicial em especial, 

e quando aferida deve-se dar preferência pelo método manual, pois equipamentos 

podem fornecer valores errôneos em pacientes com quadro de choque. Os valores de 

pressão sistólica inferiores a 90 mmHg são considerados hipotensão, sendo este um 

importante marcador na avaliação (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018; 

FELICIANO; MATTOX; MOORE, 2020). 

Dado o impacto da hemorragia sobre a mortalidade precoce dos pacientes, 

para o atendimento pré-hospitalar as recomendações destacam a necessidade de 

atenção especial à sua identificação e tratamento. Na presença de hemorragia maciça 

esta deve ser tratada de forma prioritária, uma vez que pacientes com sangramento 

volumoso, lesões abdominais e lesões pélvicas graves apresentam altos índices de 

mortalidade (NATIONAL ASSOCIATION OF EMERGENCY MEDICAL 

TECHNICIANS, 2020; FELICIANO; MATTOX; MOORE, 2020). 

Um grupo de pacientes denominados in extremis são as vítimas de trauma que 

apresentam perdas sanguíneas significativas, lesões torácicas graves com 

comprometimento de órgãos e grandes vasos (em geral, provocadas por armas 

brancas e de fogo), parada cardiorrespiratória (PCR) há poucos minutos (5 a 15 

minutos) e recebendo manobras de ressuscitação cardiopulmonar, em ritmo com 

atividade elétrica e reatividade pupilar, a depender do tipo de lesão (AMERICAN 

COLLEGE OF SURGEONS, 2018; FELICIANO; MATTOX; MOORE, 2020.  

Os pacientes in extremis devem ser avaliados e tratados considerando a 

necessidade de restabelecimento da circulação como prioritário. Nestes pacientes 
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apenas a intervenção cirúrgica permite o controle da hemorragia (DRUMOND; VIEIRA 

JÚNIOR, 2009; AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018; FELICIANO; 

MATTOX; MOORE, 2020). 

A perda sanguínea gera uma resposta circulatória que busca compensar a 

redução do volume circulante, e inclui vasoconstrição periférica, aumento da 

frequência cardíaca (FC) buscando preservar o débito cardíaco e a liberação de 

catecolaminas, que reduzem a pressão arterial sistólica (PAS) para aumentar a 

pressão de pulso através da vasoconstrição. Desencadeia ainda alterações 

neuroendócrinas que levam à retenção de sódio e água pelos rins, buscando restaurar 

o volume circulante. Entretanto, estas respostas são capazes de aumentar de forma 

limitada a perfusão dos órgãos e tecidos (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 

2018). 

O inadequado suprimento de oxigênio e metabólitos e a remoção de 

metabólitos tóxicos dos tecidos, que levam ao comprometimento do metabolismo 

aeróbio, disfunção e danos às células, é denominado choque. Estas condições podem 

ser reversíveis se rapidamente resolvidas; porém, do contrário, os danos não são mais 

passíveis de correção e, por isso, o rápido reconhecimento e o tratamento do choque 

se tornam indispensáveis. A hipoperfusão tecidual desencadeia respostas 

cardiovasculares, imunológicas e neuroendócrinas para compensar a baixa de 

oxigênio e o acúmulo de metabólitos; assim, a forma e a gravidade do choque e a 

duração desta condição são determinantes para a sua resposta e evolução 

(FELICIANO; MATTOX; MOORE, 2020). 

O choque leva a profundas mudanças no funcionamento de órgãos, tecidos e 

células. Na resposta ao choque, estímulos diversos buscam aumentar o volume 

sanguíneo circulante, havendo assim um aumento da resistência vascular periférica e 

da pressão sanguínea; aumenta-se também a FC e a contratilidade do miocárdio, tudo 

no intuito de melhorar o débito cardíaco. O fluxo sanguíneo é desviado de órgãos 

menos essenciais e levado aos órgãos mais essenciais, sendo o coração e o cérebro 

preservados. Em situação de hipóxia, o acúmulo de lactato ocorre e reduz o pH 

(potencial hidrogeniônico) resultando em acidose metabólica, alterando a função e 

metabolismo celular (FELICIANO; MATTOX; MOORE, 2020; CALDWELL et al., 2020).  
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O choque pode ser desencadeado pela perda de volume circulante, alterações 

na resistência e capacidade dos vasos e pela falha cardíaca. De acordo com esses 

mecanismos se dá a classificação do choque em hipovolêmico, distributivo ou 

vasogênico, neurogênico e cardiogênico (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 

2018; FELICIANO; MATTOX; MOORE, 2020; CALDWELL et al., 2020).  

Duas novas classificações foram incluídas após os estudos iniciais sobre 

choque: obstrutivo, em função de uma interrupção mecânica do fluxo sanguíneo; e 

traumático, que ocorre em pacientes politraumatizados, nos quais houve importante 

perda de tecidos, associada ou não à hemorragia, com liberação de substâncias dos 

tecidos lesados que levam ao estabelecimento do quadro de choque (FELICIANO; 

MATTOX; MOORE, 2020). 

O tratamento do choque depende de seu reconhecimento e identificação de 

suas causas. Em adultos, a taquicardia e a vasoconstrição cutânea são sinais de 

alerta; a história e exames complementares e de imagem contribuem para a 

identificação das causas e determinação do tipo de choque. Após o trauma, a 

hemorragia é a causa mais comum de choque (AMERICAN COLLEGE OF 

SURGEONS, 2018). 

Nas fases iniciais de avaliação do paciente com quadro de choque a primeira 

suspeita recai sobre o choque hipovolêmico. A perda de volume reduz o suprimento 

de oxigênio, o que em nível celular resulta em acidose metabólica (FELICIANO; 

MATTOX; MOORE, 2020). As fontes comuns de perda sanguínea devem ser 

avaliadas, uma vez que pode haver hemorragia externa evidente, porém tórax, 

abdome, pelve, retroperitônio e extremidades podem apresentar sangramentos 

volumosos (FRINK et al., 2017; AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018). 

A perda sanguínea provocada pelo trauma pode levar ao óbito por dois 

mecanismos, a perda de volume em si, e pela coagulopatia induzida pelo trauma. 

Trata-se de uma alteração da coagulação atribuída ao trauma, desencadeada por uma 

complexa sequência de eventos que compromete os mecanismos de coagulação. A 

lesão tecidual e a hipoperfusão são determinantes no seu desenvolvimento 

(FELICIANO; MATTOX; MOORE, 2020; MOORE et al., 2021).  

A lesão do endotélio leva à exposição do colágeno, liberação de fator tecidual 

e desencadeia a ação de plaquetas e fatores de coagulação para interromper o 



34 
 

 

 

 

sangramento. A coagulopatia ocorre quando as substâncias pró-coagulantes são 

diluídas ou consumidas e os mecanismos de controle do sangramento são alterados 

(CHANG et al., 2016; MAEGELE et al., 2017; FELICIANO; MATTOX; MOORE, 2020; 

MOORE et al., 2021). 

A coagulopatia tem sido estudada para que seja possível compreender este 

quadro. As lesões provocadas pelo trauma dão início a uma série de processos 

objetivando a coagulação e a hipoperfusão, os processos de isquemia/reperfusão, a 

ativação de proteína C, fator tecidual, disfunção plaquetária e endotelial, 

catecolaminas e cálcio, que parecem ser alguns dos mecanismos envolvidos na 

coagulopatia no trauma, provocando quadros de hipocoagulabilidade e hiperfibrinólise 

(CHANG et al., 2016; FELICIANO; MATTOX; MOORE, 2020; MOORE et al., 2021). 

A coagulopatia, acidose metabólica e a hipotermia foram denominadas de a 

tríade letal do trauma. A acidose reduz a atividade de fatores de coagulação, retarda 

a polimerização da fibrina e o fortalecimento do coágulo; uma redução do pH de 7.4 

para 7.0/7.2 reduz em até a metade as atividades das proteases relacionadas à 

coagulação, e a hipotermia inibe as fases iniciais da coagulação. Reduzindo a ação 

enzimática, reduz a função plaquetária e das enzimas ligadas à coagulação. A acidose 

está presente quando valores do pH são inferiores a 7.25 e, se superiores a 6, são 

associados a aumento da mortalidade (FELICIANO; MATTOX; MOORE, 2020; 

MOORE et al., 2021).  

Atualmente a hipocalcemia, por seus efeitos deletérios na coagulação, o que 

compromete o controle da hemorragia, fez com que a tríade letal do trauma incluísse 

esse fator, mudando a denominação para diamante letal do trauma (DITZEL JÚNIOR 

et al., 2020). 

A rápida identificação destas condições é essencial. Uma classificação 

baseada em parâmetros fisiológicos foi proposta para auxiliar na avaliação dos 

pacientes com choque hemorrágico, apresentada no Quadro 2 (AMERICAN 

COLLEGE OF SURGEONS, 2018; FELICIANO; MATTOX; MOORE, 2020). 
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Quadro 2 - Sinais e sintomas de hemorragia e classes 
Parâmetro Classe I Classe II Classe III Classe IV 

Perda 
sanguínea 
aproximada 

Menor que 15% 15%-30% 31%-40% Superior a 40% 

Frequência 
cardíaca 

Normal Normal 
/Taquicardia 
leve 

Taquicardia 
(Taquicardia 
acentuada) * 

Taquicardia/Taquicardia 
intensa 
(Taquicardia extrema) * 

Pressão 
arterial 

Normal  Normal Normal ou 
Diminuída 

Diminuída (Hipotensão)* 

Pressão de 
pulso 

Normal 
(aumentada)* 

Diminuída Diminuída Diminuída 

Frequência 
respiratória 

Normal Normal 
(Taquipneia)* 

Normal ou 
Aumentada 

Aumentada 
(Taquipneia extrema ou 
falência respiratória) * 

Diurese Normal Normal Diminuída 
(oligúria)* 

Acentuadamente 
diminuída  
(Débito urinário 
insignificante) * 

Escala de 
coma de 
Glasgow 

Normal 
(moderadamente 
ansioso) * 

Normal  
(Ansioso)* 

Diminuída 
(confuso ou 
agitado) * 

Diminuída (letargia ou 
perda de consciência) * 

Déficit de 
base 

0 a -2mEq/L -2 a -6mEq/L -6 a -10mEq/L -10mEq/L 

Necessidade 
de transfusão 
sanguínea 

Acompanhar Possível Sim Protocolo de transfusão 
maciça 

Fonte: (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018; FELICIANO; MATTOX; MOORE, 2020*) 

 

Além dos parâmetros fisiológicos, exames de imagem e laboratoriais podem 

auxiliar na avaliação de pacientes com choque hemorrágico e coagulopatia do trauma. 

Exames de imagem como tomografias, radiografias e ultrassonografias, 

especificamente o Focused Assessment with Sonography for Trauma (FAST), 

contribuem para a identificação de perdas sanguíneas ocultas, intracavitárias 

(AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018; FELICIANO; MATTOX; MOORE, 

2020). A avaliação por exames laboratoriais como tempo de protrombina, relação 

internacional normalizada (RNI), tempo de tromboplastina parcial ativada, dosagem 

de fibrinogênio e plaquetas permitem avaliar a coagulação. Um valor de RNI igual ou 

superior a 1,5 indica coagulopatia (FELICIANO; MATTOX; MOORE, 2020; MOORE et 

al., 2021). 

No entanto, estes testes convencionais de coagulação vêm perdendo espaço 

nos últimos anos em função de suas limitações, como o tempo para obtenção do 

resultado e a incapacidade de apresentar a dinâmica da coagulação e sangramento 

em tempo real, de identificar deficiências de fatores, efeitos da hipotermia, disfunção 
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plaquetária e fibrinólise. Assim, os testes viscoelásticos do sangue têm mostrado 

vantagens pois são realizados à beira leito, fornecem resultados rapidamente e 

permitem avaliar a dinâmica da coagulação, desde a formação à dissolução do 

coágulo, bem como quantificá-la, facilitando a identificação das causas da 

coagulopatia e guiando a terapêutica (WIKKELSO et al., 2016, FELICIANO; MATTOX; 

MOORE, 2020). 

Marcadores sistêmicos tais como o lactato e o déficit de base (excesso de base, 

base excess; base déficit) também têm sido relacionados ao choque hemorrágico, 

uma vez que refletem a acidose e hipoperfusão. Obtidos pela gasometria, foram 

incluídos dentre os parâmetros da classificação das classes de choque (Quadro 2) do 

Colégio Americano de Cirurgiões (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018; 

FELICIANO; MATTOX, MOORE, 2020).  

Propondo o uso do déficit de base para a classificação do choque hemorrágico, 

Mutschler et al. (2013) identificaram que valores maiores deste marcador se 

correlacionaram com a maior gravidade do quadro clínico, maiores necessidades de 

transfusão e maiores taxas de mortalidade. 

Uma vez identificado o choque hemorrágico, o tratamento se inicia com a 

obtenção de acesso venoso e infusão de fluidos para reposição de volumes. A 

resposta do paciente a essas medidas iniciais determinará o seguimento da 

terapêutica. As medidas buscam restaurar a perfusão de órgãos e oxigenação dos 

tecidos, sendo utilizadas para isso soluções cristalóides e sangue. Em perdas pouco 

significativas, a reposição apenas com fluidos cristalóides pode ser satisfatória, porém 

para perdas maiores é necessária a infusão de sangue ou seus componentes. Alguns 

pacientes podem requerer grandes volumes de sangue ou hemocomponentes, a 

transfusão maciça, conforme sinalizado no Quadro 2 (AMERICAN COLLEGE OF 

SURGEONS, 2018; FELICIANO; MATTOX; MOORE, 2020; SAVIOLI et al., 2021). 

A ressuscitação com fluidos objetiva evitar a hipotensão em pacientes vítimas 

de trauma contuso e, para pacientes vítimas de trauma penetrante, a hipotensão 

permissiva busca manter a perfusão e o controle do sangramento, até o seu 

tratamento definitivo (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018).  

A ressuscitação com controle de danos é a diretriz para a terapêutica, e 

consiste na manutenção de adequada oxigenação, hipotensão permissiva e o uso de 
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hemocomponentes, de forma a se aproximar da composição do sangue total, e a 

administração de cristalóides em volume estritamente necessário e vasopressores 

antes do controle cirúrgico da hemorragia (CANTLE; COTTON, 2017; LAWLESS; 

COTTON, 2018; SPAHN et al., 2019; MOORE et al., 2021). 

Outro importante recurso é administração de ácido tranexâmico, um 

medicamento anti-fibrinolítico que inibe a conversão do plasminogênio em plasmina, 

e se mostrou capaz de reduzir a mortalidade de pacientes com quadro de hemorragia; 

é atualmente recomendado como parte da terapêutica de vítimas de trauma com 

sangramento, devendo ser administrado o mais precocemente possível, em até três 

horas após o trauma, seguido de nova infusão por oito horas (MORRISON et al., 2012; 

ROBERTS, 2013; WOMAN TRIAL COLLABORATORS, 2017; AMERICAN COLLEGE 

OF SURGEONS, 2018; SPAHN et al., 2019; FELICIANO; MATTOX; MOORE, 2020; 

MOORE et al., 2021). 

Assim, o atendimento à vítima de trauma com quadro de hemorragia envolve 

cuidados pré-hospitalares e encaminhamento rápido a um serviço com condições 

adequadas ao seu atendimento; cuidados adequados evitando a coagulopatia através 

da infusão controlada de fluidos; prevenção de hipotermia e controle da acidose, 

tratamento definitivo da hemorragia, uso de ácido tranexâmico e transfusão sanguínea 

(NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE, 2016; AMERICAN 

COLLEGE OF SURGEONS, 2018; SPAHN et al., 2019). 

 

3.2 Transfusão maciça 

 

Os hemocomponentes e hemoderivados são produtos obtidos a partir de 

técnicas que permitem fracionar o sangue para que seja possível administrar ao 

paciente apenas o produto necessário, de acordo com sua condição. Os 

hemocomponentes concentrado de hemácias, plasma, plaquetas e crioprecipitado 

são obtidos por centrifugação e congelamento e os hemoderivados são obtidos a partir 

do plasma, em escala industrial. O concentrado de hemácias é obtido por meio de 

doação única por separação de células (aférese) ou após a extração do plasma do 

sangue total, e sua função é melhorar o aporte de oxigênio aos tecidos. Do plasma 
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são extraídos o concentrado de plaquetas e o crioprecipitado (FUNDAÇÃO CENTRO 

DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DE MINAS GERAIS, 2015; BRASIL, 2015). 

O concentrado de plaquetas é obtido por doação por método de separação de 

células ou extraído do plasma, após a centrifugação do sangue total, sendo então 

mantido em bolsa única ou agrupado com outras unidades obtidas, em pool. Cada 

bolsa obtida por separação celular e pool equivale de seis a oito bolsas unitárias, 

sendo a função desse hemocomponente repor perdas ou fornecer esse elemento a 

pacientes com quadro de deficiência ou alteração de sua função (BRASIL, 2015).  

Quando grandes volumes são trocados no paciente em função de perda 

sanguínea e reposição com cristalóides e concentrado de hemácias, a contagem de 

plaquetas sofre redução sendo necessária sua reposição. O plasma contém fatores 

de coagulação e sua utilização é feita na presença da deficiência ou diluição desses. 

O crioprecipitado contém fibrinogênio e fatores de coagulação e está indicado nos 

casos de deficiência de fator XIII e hipofribinogenemia congênita ou adquirida 

(BRASIL, 2015). 

A utilização de sangue total ou seus hemocomponentes é parte da terapêutica 

de ressuscitação com controle de danos para o paciente vítima de trauma com quadro 

de choque hemorrágico, e alguns pacientes necessitam de transfusão maciça 

(AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018). Como dito anteriormente, essa 

prática originou-se da medicina militar, uma vez que as guerras sempre foram 

períodos em que houve grande interesse pelas transfusões de sangue, representando 

momentos de avanço para a prática transfusional (GREENWALT, 1997).  

A transfusão de sangue é considerada o principal avanço da medicina na 

Primeira Guerra Mundial, quando provavelmente se deu a primeira experiência de 

armazenamento do sangue, a base para a organização de bancos de sangue. Na 

Segunda Guerra Mundial, o uso do plasma líquido e liofilizado foi iniciado, graças às 

então recém desenvolvidas técnicas para fracionamento do sangue. Na guerra do 

Vietnã o uso de sangue tipo “O” sem realização de testes pré-transfusionais foi bem-

sucedido e a coagulopatia foi estudada. Na Guerra do Golfo o uso de 52 unidades de 

concentrado de hemácias no tratamento de um soldado levou ao crescente interesse 

no desenvolvimento de técnicas para o tratamento de hemorragias volumosas 

(GREENWALT, 1997; HESS; THOMAS, 2003; MILLER, 2009).  
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No início do século 21 estudos buscam evidenciar a melhor estratégia para o 

uso de soluções cristalóides e hemocomponentes no tratamento de hemorragias 

maciças (LUCKHURST; SAILLANTE, 2020). 

Os diferentes conceitos existentes de transfusão maciça consideram os 

volumes de sangue total ou hemocomponentes infundidos. Assim, algumas definições 

de transfusão maciça para pacientes adultos citadas na literatura são:  administração 

de sangue ou hemocomponentes equivalente a um volume superior a uma vez e meia 

a volemia do paciente; reposição equivalente ao volume sanguíneo total de um 

paciente em 24 horas;  Critical Administration Threshold (CAT) - mais de 3 unidades 

de sangue ou hemocomponentes em 1 hora; mais que 4 unidades de concentrado de 

hemácias por hora; 4 ou mais unidades de concentrado de hemácias em uma hora; 

10 a 12 unidades de concentrado de hemácias em um indivíduo adulto – 

correspondente a uma volemia ou superior em 24 horas (adulto de 75 kg – 75ml/kg); 

reposição equivalente a 50% da volemia corporal em 3 horas, perda de 1.5ml de 

sangue por kg/min por pelo menos 20 minutos, paciente que tiver recebido uma 

quantidade de sangue total ou concentrado de hemácias superior a 10 unidades em 

período inferior a 24 horas (HARDY et al., 2004; STANWORTH et al., 2010; SAVAGE 

et al., 2013; BRASIL, 2015; FUNDAÇÃO CENTRO DE HEMATOLOGIA E 

HEMOTERAPIA DE MINAS GERAIS, 2015; AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 

2018; FELICIANO; MATTOX; MOORE, 2020; ÜNLU et al., 2021).  

Em pacientes pediátricos os conceitos diferem e consideram o peso corporal. 

O conceito tem importância por ser um dos elementos para a identificação dos 

pacientes com hemorragia grave e para fins de pesquisas sobre a temática (SAVAGE 

et al., 2013).   

A definição que considera a transfusão maciça como a infusão de 10 ou mais 

unidades de concentrado de hemácias ou sangue total em 24 horas é a mais 

comumente citada, e considera este número de unidades equivalente à volemia de 

um adulto do sexo masculino de, em média, 75 quilos (SHARPE et al., 2012; BRASIL, 

2015).  

No entanto, autores questionam a capacidade deste conceito de identificar o 

real número de pacientes que necessitam da transfusão maciça, uma vez que 

desconsidera aqueles que não sobrevivem por este período, e considera um tempo 
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arbitrário em vez do tempo que foi necessário para se atingir o controle da hemorragia 

(SAVAGE et al., 2012; SHARPE, 2012; ZATTA et al., 2014; MOREN et al., 2015). Um 

conceito adequado permite identificar adequadamente os pacientes que necessitam 

de transfusão maciça, considera distribuição da mortalidade por hemorragia e melhora 

a análise de sobrevivência nos estudos (SHARPE et al., 2012; ZATTA et al., 2014; 

MOREN et al., 2015). 

No Brasil, a Portaria de Consolidação 05 de 28 de setembro de 2017, do 

Ministério da Saúde, Consolidação das normas sobre as ações e os serviços de saúde 

do SUS, apresenta, no anexo quatro, o regulamento técnico para procedimentos 

hemoterápicos. Esta legislação considera quatro modalidades de transfusão: a 

programada para determinado dia e hora, a de rotina a se realizar dentro das 24 (vinte 

e quatro) horas, a de urgência a se realizar dentro das 3 (três) horas e a de emergência 

quando o retardo da transfusão puder acarretar risco para a vida do paciente (BRASIL, 

2017). 

A legislação prevê, ainda, que em serviços que realizem intervenções cirúrgicas 

com grande probabilidade de perda de fluidos e sangue, os atendimentos de urgência 

e emergência devem contar com uma Agência Transfusional (AT) que armazene e 

dispense hemocomponentes e derivados e realize testes pré-transfusionais (BRASIL, 

2017). 

Nas transfusões de urgência e emergência, se justificado o quadro clínico do 

paciente, mediante protocolo do serviço e termo de responsabilidade assinado pelo 

médico assistente, a liberação e a administração de sangue total ou de concentrado 

de hemácias pode se dar sem a realização dos testes pré-transfusionais, que ainda 

assim devem ser finalizados. As transfusões de emergência devem ser previamente 

definidas em protocolo, e não havendo tempo hábil para a tipagem sanguínea, 

hemácias do tipo “O”, preferencialmente Rh negativas, devem ser utilizadas; caso 

estejam indisponíveis pode-se utilizar as Rh positivas. Os serviços devem possuir 

protocolos para a transfusão maciça de hemocomponentes (BRASIL, 2017). 

O protocolo de transfusão maciça consiste na descrição de uma abordagem 

padronizada para facilitar e tornar mais ágil a dispensação do sangue, a redução do 

uso desnecessário de hemocomponentes e a mortalidade. A instabilidade 

hemodinâmica, a necessidade de intervenção cirúrgica, de transfusão e escalas, são 
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critérios utilizados para se aplicar o protocolo de transfusão maciça (EL-MENYAR et 

al., 2019).   

A existência de um protocolo de transfusão maciça foi associada a menores 

taxas de mortalidade, pois este permite uma melhor coordenação entre os setores 

envolvidos no atendimento ao paciente e orienta as condutas necessárias. Os 

protocolos, elaborados por um grupo multidisciplinar, devem se basear nos princípios 

da ressuscitação com controle de danos ao paciente, orientar quanto aos achados 

que indicam a realização de transfusão maciça, além de prever a dispensação 

automática dos produtos, conforme taxas estabelecidas, em intervalos de 15 minutos, 

os fluxos de dispensação em caso de transferência do paciente aos diferentes setores 

dentro do serviço, as terapias adicionais e sobre a finalização da transfusão maciça 

(AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2014). 

O serviço de transfusão deve ter procedimentos para garantir a rápida e 

contínua dispensação de hemocomponentes, enquanto são realizados os testes pré-

transfusionais, em que unidades de concentrado de hemácias “O” positivo ou “O” 

negativo devem ser disponibilizadas de imediato, bem como bolsas de plasma do tipo 

“AB” ou do tipo “A”  com baixa contagem de anticorpos anti-B, e orientando a pronta 

devolução dos hemocomponentes não utilizados ao setor pertinente (AMERICAN 

COLLEGE OF SURGEONS, 2014). 

A partir da identificação de pacientes com indicação de transfusão maciça, as 

recomendações atuais indicam o início desse tipo de transfusão de forma empírica 

até a obtenção de parâmetros laboratoriais que orientem a terapêutica. Recomenda-

se a infusão de 1 bolsa de plasma para cada 1 ou 2 bolsas de concentrado de 

hemácias e a infusão de plaquetas, uma dose obtida por aférese ou um pool de 

plaquetas randômicas a cada 6 bolsas de concentrados de hemácias infundidas, a fim 

de garantir a reposição de hemácias e de componentes da coagulação. Recomenda-

se ainda a transfusão nas taxas estabelecidas até o controle da hemorragia ou até a 

obtenção de resultados de exames que guiem a terapêutica (AMERICAN COLLEGE 

OF SURGEONS, 2014; SPAHN et al., 2019).  

O ensaio clínico randomizado The Pragmatic, Randomized Optimal Platelet and 

Plasma Ratios (PROPPR), primeiro desta natureza a avaliar estratégias e proporções, 

comparou o uso da estratégia 1:1:1 e 1:1:2 (Plasma: Plaquetas: Concentrado de 
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Hemácias) sem encontrar diferenças na mortalidade, porém identificou que o grupo 

de pacientes da estratégia 1:1:1 atingiu mais precocemente o controle da hemorragia 

com ocorrência de menos óbitos em 24h; contudo ainda se mantém em estudo a 

melhor estratégia a ser adotada (HOLCOMB et al., 2013; SPAHN et al., 2019). 

As práticas em transfusão maciça ainda possuem temas controversos em razão 

de divergências entre resultados de estudos e das limitações para condução de 

estudos prospectivos. Atualmente é recomendado o uso de fibrinogênio frente ao 

déficit identificado em exames e estes devem também guiar a infusão de plaquetas 

(SPAHN et al., 2019). Considerando valores de exames laboratoriais recomenda-se a 

infusão de crioprecipitado quando a dosagem de fibrinogênio for inferior a 100 mg/ dL 

(1.5g/L na recomendação do Guideline Europeu para o Manejo do Trauma e 

Coagulopatia) (SPAHN et al., 2019) e de plaquetas quando a sua contagem for inferior 

a 50.000/dl (FUNDAÇÃO CENTRO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DE 

MINAS GERAIS, 2015). 

Complicações são identificadas em função da transfusão maciça, além da 

contaminação por agentes infecciosos transmissíveis pelo sangue e das reações 

transfusionais, a coagulopatia por hemodiluição, hipotermia, embolia gasosa, 

hemólise e a intoxicação por citrato, conservante dos hemocomponentes, que leva à 

hipocalcemia e hipomagnesemia (FUNDAÇÃO CENTRO DE HEMATOLOGIA E 

HEMOTERAPIA DE MINAS GERAIS, 2015). 

A transfusão é um procedimento importante, porém não isento de riscos. A 

administração de hemocomponentes apropriada em pacientes vítimas de trauma que 

necessitam de transfusão maciça se mostrou benéfica, e identificar adequadamente 

os pacientes que necessitam desta terapêutica é considerado desafiador (AMERICAN 

COLLEGE OF SURGEONS, 2018). Conhecer os pacientes e essa prática 

transfusional específica é necessário para que o cuidado seja prestado, de forma 

precisa e segura, a esse grupo de pacientes com uma necessidade terapêutica 

singular.  
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Escalas para a predição da transfusão maciça 

 

Identificar rápida e adequadamente os pacientes que necessitam de transfusão 

maciça é importante para que esses atinjam o mais precocemente possível a 

hemostasia, e que não haja perda de hemocomponentes. Para identificar os pacientes 

vítimas de trauma que necessitam de transfusão maciça podem ser utilizadas escalas 

que consideram critérios clínicos, anatômicos, exames de imagem e laboratoriais. As 

escalas permitem a avaliação e identificação precoce das vítimas que necessitarão 

desse procedimento (OLIVEIRA et al., 2018; 2018 ENA CLINICAL PRACTICE 

GUIDELINE COMMITTEE, 2019). Assim, os pacientes que necessitam de transfusão 

maciça poderiam ser identificados desde o atendimento pré-hospitalar, para permitir 

a preparação e a disponibilidade imediata dos hemocomponentes à chegada do 

paciente ao centro de trauma (WEAVER et al., 2016). 

Várias escalas foram desenvolvidas, e não há consenso na literatura quanto à 

melhor escala a ser utilizada. As escalas utilizam parâmetros e os pontuam, levando 

em consideração um ponto de corte para a definição pela transfusão maciça. A escala 

Trauma-Associated Severe Hemorrhage (TASH), por exemplo, utiliza o sexo, pressão 

arterial, FC, valor de hemoglobina, resultado do exame FAST, o valor do excesso de 

base e a presença de fraturas em extremidades ou pelve; a escala Prince of Wales 

Hospital score (PWH) utiliza a FC, pressão arterial, escala de coma de Glasgow, 

fratura pélvica, tomografia ou FAST positivo, déficit de base e hemoglobina 

(AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018; EL- MENYAR et al., 2019). 

As escalas que analisam apenas dados clínicos como a pressão arterial, FC e 

lesões relacionadas ao trauma são de rápida aplicação, por não dependerem de 

exames laboratoriais e de imagem para o seu cálculo, e podem em muito auxiliar na 

definição da necessidade de transfusão maciça, tornando mais precoce o início do 

processo de ressuscitação volêmica (RUCHHOLTZ et al., 2006; YÜCEL et al. 2006; 

WEAVER et al., 2016).  

No entanto, as escalas que analisam exames laboratoriais e de imagem têm 

maior especificidade e sensibilidade e algumas têm sido recomendadas para a 

predição da necessidade da transfusão maciça, apesar de dependerem da 
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disponibilidade dos recursos humanos, materiais e tempo para a realização 

(TONGLET et al., 2014).  

O Guideline Europeu para o Manejo do Trauma e Coagulopatia (SPAHN et al., 

2019) recomenda o uso do Índice de Choque (SI) para avaliar a intensidade do choque 

hemorrágico. O SI é definido pela divisão do valor da FC pelo valor da PAS, sendo 

que um valor igual ou superior a 0,9 indica hemorragia massiva e, por razões práticas, 

o valor de 1,0 pode ser utilizado como ponto de corte. Seu valor pode ser alterado 

pela implementação de terapêuticas (OLAUSSEN et al., 2014). 

O Colégio Americano de Cirurgiões (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 

2018) considera importante que a escala seja facilmente calculável e que utilize dados 

disponíveis imediatamente ou o mais breve possível após a admissão do paciente no 

serviço de emergência. A escala Assessment of Blood Consumption (ABC), que utiliza 

a PAS, a FC, o exame FAST e o mecanismo de trauma, é considerada a mais simples, 

e foi criada por Nunez et al. (2009), com o objetivo de não se utilizar exames 

laboratoriais. Montameni et al. (2018), ao avaliar a predição de transfusão maciça pela 

Escala ABC em comparação com a avaliação do profissional, identificou que esta 

escala superestimou a necessidade de transfusão maciça, porém levou à ativação 

mais precoce do protocolo de transfusão. 2018 ENA Clinical Practice Guideline 

Committee (2019) ressalta que esta escala foi extensivamente validada em estudos 

retrospectivos que apontaram a sua simplicidade como ponto principal, carecendo, 

porém, do desenvolvimento de estudos prospectivos para sua avaliação. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de um estudo quantitativo do tipo coorte não concorrente. Segundo 

Gordis (2017) nos estudos de coorte não concorrente a exposição é avaliada com 

dados do passado, e o desfecho é verificado no momento do início da pesquisa.  

 

4.2 Local do estudo  

 

O estudo foi realizado em um hospital de referência no atendimento a vítimas 

de trauma no estado de Minas Gerais, sendo a escolha em função da utilização de 

transfusão maciça nestes pacientes, temática em estudo ainda por seu papel no 

atendimento a estes casos.  

Neste hospital são atendidas vítimas de acidentes automobilísticos, agressões, 

violência, urgências clínicas e cirúrgicas, queimaduras e intoxicações. O referido 

serviço realiza cerca de oito mil atendimentos por mês, possui 19 leitos no setor de 

atendimento inicial a vítimas de traumas, oito salas cirúrgicas e 88 leitos de terapia 

intensiva (FUNDAÇÃO HOSPITALAR DE MINAS GERAIS, 2018). 

Conforme estabelecido pela legislação, o Hospital possui uma Agência 

Transfusional (AT) responsável por gerenciar e estocar hemocomponentes, realizar 

os testes pré-transfusionais e dispensar os hemocomponentes que serão 

transfundidos nos pacientes internados no Hospital.  

De acordo com os dados estatísticos do serviço, no período compreendido 

entre 20 de dezembro de 2018 e 19 de julho de 2020 foram realizadas 18.148 

transfusões de hemocomponentes na Instituição. 

 

4.3 População do estudo 

 

A população do estudo foi composta por todos os dados de pacientes adultos 

vítimas de trauma e submetidos à transfusão maciça, admitidos no hospital referência 
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no atendimento ao trauma no Estado de Minas Gerais, entre 01 de janeiro de 2019 e 

30 de junho de 2020. Aplicados critérios, obteve-se a amostra por conveniência. 

Para a seleção dos participantes, inicialmente foram utilizados os livros e 

registros de transfusão da AT do hospital, no intuito de identificar pacientes 

submetidos à transfusão maciça na Instituição, no período de interesse; 

posteriormente, os prontuários desses pacientes foram consultados para a obtenção 

dos dados clínicos. 

A partir dos registros obtidos na AT foram identificados 128 pacientes 

receptores de transfusão maciça. Após a análise dos prontuários e considerando-se 

os critérios de inclusão e exclusão, obteve-se uma amostra de conveniência de 110 

pacientes, vítimas de trauma e submetidos à transfusão maciça. Na Figura 1 estão 

apresentadas as etapas para a determinação da amostra. 
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Figura 1- Fluxograma representativo das etapas do estudo e da determinação da 
população incluída – Belo Horizonte, Minas Gerais, 01/01/2019 à 30/06/2020 

 

 

Fonte: Elaborado para fins deste estudo 
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4.3.1 Critérios de inclusão 

 

Pacientes adultos com idade igual ou superior a 18 anos, de ambos os sexos, 

que receberam 4 ou mais unidades de concentrado de hemácias em 1 hora, ou 10 ou 

mais unidades deste hemocomponente em 24 horas, transfundidos no momento da 

admissão ou dentro das primeiras 24 horas após a internação ou após o trauma. 

Para fins deste estudo considerou-se transfusão maciça:  

a) Pacientes que receberam 10 unidades ou mais de concentrado de hemácias 

em 24 horas de internação e 

b) Pacientes que receberam 4 ou mais unidades de concentrado de hemácias em 

uma hora. 

Utilizou-se o critério mais frequentemente reportado na literatura e estabelecido 

pela Portaria de Consolidação 05 de 2017, legislação vigente, que apresenta o 

regulamento técnico para os procedimentos hemoterápicos no Brasil, as normas sobre 

as ações e os serviços de saúde do SUS e o conceito que considera a dinâmica da 

ressuscitação e se alinha ao conceito estabelecido pelas diretrizes do Suporte Vida 

Avançado no Trauma, do Colégio Americano de Cirurgiões (AMERICAN COLLEGE 

OF SURGEONS, 2018), padrão de atendimento adotado por vários países.  

 

4.3.2 Critérios de exclusão 

 

a) Pacientes com história pregressa de distúrbios de coagulação. 

b) Pacientes vítimas de trauma submetidas à transfusão em função de patologias 

não relacionadas ao trauma. 

 

4.4 Coleta e consistência dos dados 

 

Os dados foram coletados por meio de um instrumento elaborado pela 

pesquisadora e não foi validado por especialistas (Apêndice A). A elaboração se deu 

com base na literatura já apresentada sobre o tema, buscando incluir as informações 

significativas referentes à prática do atendimento, abordando aspectos relevantes 

para a caracterização do trauma, da assistência prestada e do quadro clínico dos 



49 
 

 

 

 

pacientes, bem como sua evolução e os dados necessários para a descrição das 

práticas transfusionais realizadas. Considerou-se a inclusão de itens relacionados aos 

padrões de atendimento estabelecidos pelo Colégio Americano de Cirurgiões para 

caracterização das vítimas de trauma com quadro de choque hemorrágico. 

Antes de iniciar a coleta dos dados, um teste programado de refinamento do 

instrumento foi realizado pela pesquisadora no local do estudo, considerando a 

estruturação do prontuário e os formulários da Instituição. Para isto, foram 

selecionados cinco registros ao acaso. A revisão foi feita, inicialmente nas partes do 

instrumento referentes à coleta de dados da AT, e posteriormente nas partes 

referentes aos dados dos prontuários do Serviço de Arquivo Médico e Estatística 

(SAME) do hospital. O teste do instrumento se deu em duas etapas em função do 

fluxo de liberação dos dados proposto pela Instituição.  

Para a obtenção de dados, algumas limitações foram identificadas. Uma delas 

foi a impossibilidade de obter registros precisos referentes ao horário de início das 

transfusões, considerando-se, assim, para as análises dos dados, o horário de 

dispensação do hemocomponente como parâmetro para essa informação. 

Considerando a dinâmica, conhecida pela pesquisadora e proposta no protocolo de 

transfusões de emergências do hospital, entende-se que os horários de dispensação 

e infusão são aproximados. Observou-se ainda que informações sobre o atendimento 

pré-hospitalar seriam limitadas ao registro dos profissionais responsáveis pelo 

atendimento no hospital, sendo então eliminados esses dados, inicialmente previstos 

para o estudo.  

Após o teste do instrumento, ressalta-se que houve necessidade de incluir em 

todas as variáveis do estudo a categoria sem registro, que foi assinalada caso a 

informação não estivesse registrada ou que não fosse obtida.  

O instrumento foi então adaptado e padronizado para o início da coleta do 

estudo, feita pela pesquisadora entre novembro de 2020 e março de 2021 na AT da 

Instituição e no SAME. 

A coleta de dados, realizada exclusivamente pela pesquisadora, ocorreu em 

duas etapas, conforme apresentado na Figura 1 e descrito abaixo: 
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1a Etapa: Análise dos registros da AT:  

Nesta etapa, foram identificados os pacientes submetidos à transfusão maciça, 

avaliando-se nos registros o número de unidades de concentrado de hemácias 

recebidos em 1h e em 24h. Nos registros da Agência foram coletados a data da 

transfusão, o número do registro hospitalar, a hora da dispensação, o número de 

hemocomponentes dispensados, e devolvidos, o tipo sanguíneo dos pacientes e as 

reações notificadas. Pelos registros da AT identificaram-se ainda os pacientes 

atendidos pelo protocolo de transfusão de emergência institucional. 

2a Etapa: Consulta ao prontuário dos pacientes submetidos à transfusão 

maciça identificados na primeira etapa.  

A partir da consulta aos prontuários dos pacientes foram coletadas as 

informações relativas aos sinais vitais, lesões, dados da avaliação do paciente no 

ambiente hospitalar, informações sobre o atendimento pré-hospitalar e dados 

referentes ao desfecho clínico dos pacientes.  

Importante informar que doze prontuários não foram consultados 

integralmente, pois parte não foi localizada pela Instituição, mas os dados que 

puderam ser obtidos foram mantidos como parte do estudo. 

 

4.5 Variáveis do estudo 

 

4.5.1 Variável dependente 

 

Como variável dependente do estudo tem-se a sobrevivência dos pacientes 

submetidos à transfusão maciça coletada como óbito (sim ou não): óbito em até 6 

horas após a admissão, óbito entre 6 horas e 24 horas após a admissão e óbito após 

24 horas de admissão, irão compor o instrumento. O dado foi obtido considerando o 

horário do óbito em relação ao horário da admissão do paciente na Instituição. Foi 

registrada a impressão clínica do óbito conforme anotação em prontuário. 

As análises de sobrevivência e causas de mortalidade devem considerar as 

consequências e mecanismos biológicos envolvidos no trauma. Estudos com 

pacientes vítimas de trauma, ao avaliar a mortalidade por hemorragia, devem buscar 

refletir os efeitos das intervenções para sua contenção, que são significativas nos 
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primeiros momentos após o trauma, de 3h a 6h. As mortes por trauma causadas por 

hemorragia ocorrem precocemente, horas após a ocorrência do trauma; já as 

causadas pelo TCE isolado, em sua maioria se dão entre 24h e 36h após a admissão 

hospitalar. A avaliação, considerando a sobrevivência após 24h e 30 dias, já 

apresenta as outras causas de óbito como infecções e TCE. Assim, apenas a 

avaliação de sobrevivência em 30 dias, habitualmente utilizada em estudos, não é 

consistente com os efeitos fisiológicos da ressuscitação (SOBRINO; SHAFI, 2013; 

HOLCOMB, 2021; SPINELLA et al., 2021). 

 

4.5.2 Variáveis independentes 

 

As variáveis independentes foram utilizadas para caracterizar o perfil e 

determinar as condições clínicas dos pacientes submetidos à transfusão maciça, 

permitindo relacioná-las à sobrevivência. 

Dados obtidos nos registros da AT: 

 

a) Uso do protocolo de transfusão de emergência: variável categórica (sim ou 

não). Através desta variável pode-se identificar os pacientes receptores de 

transfusão maciça, conforme os critérios estabelecidos pela Instituição, bem 

como os que receberam este tipo de transfusão sem ter havido o acionamento 

do protocolo.  

No Serviço onde se desenvolveu este estudo o acionamento do Protocolo de 

Transfusão de Emergências desencadeia uma série de ações e permite comunicação 

imediata com os setores envolvidos como a AT e Centro Cirúrgico, possibilitando a 

dispensação e entrega imediata de hemocomponentes no setor onde se dá o 

atendimento do paciente. O Protocolo da Instituição contempla critérios para o 

reconhecimento de pacientes que necessitarão desta modalidade terapêutica. As 

escalas ABC e PWH, a ocorrência de trauma com sangramento evidente ou trauma 

fechado com suspeita de sangramento e, ainda, a necessidade de transfusão em 

tempo inferior a 40 minutos, são os critérios para a solicitação de transfusão imediata 

e acionamento do Protocolo de Transfusão Maciça.  
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O acionamento do protocolo de transfusão de emergência e transfusão maciça 

implica na imediata liberação pela AT de unidades de concentrado de hemácias do 

grupo sanguíneo O negativo; quando não há unidades deste grupo disponíveis, utiliza-

se do grupo O positivo. Nesta primeira entrega obtém-se a amostra para testes pré-

transfusionais. Segue-se a liberação de concentrados de hemácias e plasma em 

quantidades pré-estabelecidas, denominadas pacotes. O objetivo final é a infusão de 

uma unidade de plasma para cada duas unidades de concentrado de hemácias 

infundidas (1:2) até que se atinja a hemostasia. Concentrados de plaquetas e 

crioprecipitado são utilizados com base nos resultados de exames laboratoriais 

realizados, sendo as amostras para esse fim também coletadas nos primeiros 

momentos da admissão do paciente. 

Na Instituição os conceitos de transfusão maciça adotados são a infusão de 

mais de 10 unidades de concentrado de hemácias em 24 horas, infusão de 

hemocomponentes correspondente a mais de uma volemia em 24 horas, 50% de uma 

volemia infundida em 3 horas, 150ml/min de hemocomponentes infundida em 20 

minutos e 1.5ml/kg de hemocomponentes infundida em 20 minutos. Para o estudo foi 

adotado um conceito diferente dos que constam no Protocolo Institucional, uma vez 

que se considerou conceito recomendado no Suporte Avançado de Vida no Trauma -

Advanced trauma life suporte (ATLS) publicado em 2018 (AMERICAN COLLEGE OF 

SURGEONS, 2018), porém os conceitos utilizados não interferem no acionamento do 

Protocolo de Transfusão Maciça. 

No período considerado neste estudo, o protocolo de transfusão de 

emergências foi acionado 261 vezes na Instituição para atendimento a pacientes 

adultos e pediátricos com hemorragias de diferentes etiologias. 

  

b) Tipo sanguíneo: variável nominal. Informação obtida a partir do registro na AT. 

Todos os pacientes que tiveram os testes transfusionais realizados possuíam 

a informação. Nos casos de pacientes que faleceram antes da obtenção de 

amostra viável e realização dos testes, a informação estava descrita nos 

registros da AT, sendo que, no estudo, utilizou-se a notação “sem registro (sr)” 

na coleta de dados. 
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c) Data da transfusão: variável numérica obtida na AT utilizada para a 

identificação e inclusão dos pacientes, identificando-se posteriormente no 

prontuário aqueles que foram submetidos à transfusão maciça dentro das 

primeiras 24 horas de internação ou trauma. 

d) Número do registro hospitalar: variável numérica obtida nos registros da AT, 

por ser necessária para a localização do prontuário, conforme orientação do 

SAME da Instituição. Esta informação não foi incluída no banco de dados. 

 

e) Horário da dispensação dos hemocomponentes: primeira unidade de 

concentrado de hemácias, primeira unidade de plasma, primeira dose de 

plaqueta e primeira dose de crioprecipitado: variável numérica utilizada para 

identificação aproximada do momento em que ocorreram as transfusões. A 

partir desta informação obteve-se a variável: Tempo decorrido entre a 

dispensação do primeiro concentrado de hemácias e a dispensação do 

primeiro plasma: variável numérica. Pela impossibilidade de se obter o horário 

preciso das transfusões e de se estimar as proporções entre os 

hemocomponentes, esta variável busca refletir o uso de plasma nas fases 

iniciais da ressuscitação e em relação à infusão de concentrados de hemácias. 

 

f) Dispensações pela Agência Transfusional: variável numérica que se refere 

aos hemocomponentes dispensados em 24 horas: volume de concentrado de 

hemácias e volume de plasma, dose de plaquetas e dose (unidades) de 

crioprecipitado). Para o concentrado de hemácias o volume recebido em uma 

hora foi também registrado. Para esta variável foi feito o registro considerando 

o volume das bolsas de concentrado de hemácias e plasma, de 300ml e 200ml 

respectivamente, conforme especificado pelo serviço de hemoterapia 

fornecedor de hemocomponentes ao Hospital. Os concentrados de plaquetas 

são disponibilizados em bolsas preparadas a partir de uma unidade de sangue 

total, denominados concentrados de plaquetas randômicas, ou de quatro a 

cinco unidades de sangue total, neste caso denominados pool de concentrado 

de plaquetas, e ainda de coletas de um único doador pelo método de separação 

celular, a aférese. A dose de concentrado de plaquetas para um adulto pode 
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ser obtida através de 6 a 8 unidades de concentrado de plaquetas randômicas, 

um pool de concentrados de plaquetas ou uma bolsa de concentrado de 

plaquetas obtido por aférese (FUNDAÇÃO CENTRO DE HEMATOLOGIA E 

HEMOTERAPIA DE MINAS GERAIS, 2015). Para o registro referente à 

dispensação de plaquetas considerou-se cada pool, cada bolsa de concentrado 

de plaquetas obtido por aférese e entre 6 e 8 unidades randômicas como uma 

dose de plaquetas. Nenhum paciente recebeu dose diferente desses valores. 

Para a dispensação do crioprecipitado sua dose é considerada em unidades, 

sendo assim registrado esse dado (FUNDAÇÃO CENTRO DE HEMATOLOGIA 

E HEMOTERAPIA DE MINAS GERAIS, 2015). 

 

g) Devolução de hemocomponentes: variável categórica (sim ou não): os 

hemocomponentes devolvidos não foram contabilizados como efetivamente 

dispensados para transfusão nos pacientes, ao se obter a variável 

Dispensações pela AT, considerando-se, no cálculo de volume de 

hemocomponentes, apenas os produtos dispensados e não devolvidos como 

transfundidos. 

 

h) Reações Transfusionais Notificadas/ Registradas: variável categórica (sim 

ou não) e nominal: para identificação das reações transfusionais notificadas 

dentre os pacientes incluídos no estudo. Nos prontuários, se identificada a 

informação de ocorrência de reação transfusional, ainda que não houvesse 

registro formal na AT considerou-se como reação transfusional identificada e 

registrada. O tipo de reação considerou a informação registrada pelo 

profissional no formulário de notificação ou prontuário, não sendo feita 

classificação pela pesquisadora. 

 

Dados relacionados ao quadro clínico dos pacientes obtidos nos prontuários 

analisados: 

 

a) Data da admissão: variável numérica que permitiu, juntamente com a hora da 

admissão, obter o tempo relatado entre o trauma e a admissão, tempo entre a 
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admissão e primeira coleta de exames, tempo entre a admissão e a entrada no 

Centro Cirúrgico, tempo entre a admissão e a dispensação dos 

hemocomponentes definir a exclusão de pacientes que receberam transfusão 

após 24 horas da admissão. E possibilitou ainda o cálculo do tempo de 

permanência no Centro de Terapia, dias de internação e classificação quanto 

ao momento do óbito. 

 

b) Horário da admissão do paciente: variável numérica para determinar o tempo 

entre a admissão e a entrada no Centro Cirúrgico, a dispensação dos 

hemocomponentes, a realização do primeiro exame e o tempo de 

sobrevivência. Esta variável determinou ainda a exclusão de pacientes 

submetidos à transfusão de hemocomponentes após 24 horas de admissão. 

 

c) Tempo relatado entre o trauma e a admissão: variável numérica obtida em 

minutos, conforme registro em prontuário. 

 

d) Tipo de serviço responsável pelo atendimento pré-hospitalar e/ou 

encaminhamento ao hospital: variável categórica (acrescida da informação 

sem registro – sr). Considerou-se a admissão através de serviço de 

atendimento pré-hospitalar (Unidade de Suporte Básico, Unidade de Suporte 

Avançado do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) ou outro tipo 

de serviço de atendimento pré-hospitalar (APH), polícia militar, bombeiros, por 

meios próprios ou por transferência de outro serviço de saúde. 

 

e) Idade: variável contínua (acrescida da informação - sr) registrada em anos, 

obtida pelo registro em prontuário e que não foi registrada para pacientes não 

identificados, não havendo a informação da idade real, apenas aproximada. 

 

f) Sexo: variável categórica (acrescida da informação - sr), considerando as 

categorias masculina e feminina. 
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g) Comorbidades: variável categórica (sim ou não) (acrescida da informação 

sem registro – sr – para a informação ausente), registrada conforme informação 

do prontuário para qualquer comorbidade informada. Caso o distúrbio de 

coagulação fosse a comorbidade informada, o paciente seria excluído do 

estudo, o que não ocorreu em nenhum caso. 

h) Uso de anticoagulante: variável categórica (sim ou não) (acrescida da 

informação - sr - para a informação ausente), registrada conforme informação 

do prontuário; não foi informado uso dessa medicação em nenhum prontuário. 

 

i) Fluxograma utilizado para a classificação de risco: variável nominal 

(acrescida da informação - sr).  

 

j) Discriminador utilizado para a classificação de risco: variável nominal 

(acrescida da informação – sr). 

 

k) Prioridade clínica: variável nominal (acrescida da informação - sr), considera 

as categorias vermelho (emergência, atendimento imediato), laranja (muito 

urgente, atendimento em até 10 minutos), amarelo (urgente, atendimento em 

até 50 minutos), verde (pouco urgente, atendimento em até 120 minutos) e azul 

(não urgente, atendimento em até 240 minutos ou podem ser encaminhados a 

outros serviços de saúde) conforme sistema utilizado na Instituição.  

A Classificação de Risco é um instrumento que permite acolher e avaliar 

os pacientes possibilitando um tempo de resposta de atendimento compatível 

com gravidade dos agravos, através da identificação daqueles de maior risco e 

que necessitam de imediato atendimento. Para a Classificação de Risco dos 

pacientes na Instituição onde se desenvolveu este estudo, é adotado o Sistema 

de Triagem de Manchester (STM). Criado na Inglaterra, este sistema procura 

estabelecer a gravidade dos pacientes atribuindo a eles cores que refletem um 

tempo alvo para a sua primeira avaliação pelo médico. A cor atribuída advém 

da análise pelo profissional que realiza a classificação, por meio de algoritmos, 

fluxogramas e discriminadores que norteiam a coleta dos dados, levando à 

classificação final por cores.  
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O STM possui 52 fluxogramas que consideram sinais e sintomas com 

especificidades para situações de múltiplas vítimas, e discriminadores que 

permitem a coleta de dados e sua análise, possibilitando estabelecer a 

prioridade clínica. No Brasil, o STM é adotado em diversos serviços e essa 

atividade é realizada por enfermeiros. Estudo que objetivou a análise da 

confiabilidade do STM em serviços de urgência para a determinação de 

prioridade obteve resultado que indicou confiabilidade de moderada a 

substancial para a definição de prioridade clínica (SOUZA, 2016).  

Assim, neste estudo as informações referentes à Classificação de Risco 

foram coletadas para contribuir na caracterização da gravidade dos pacientes 

submetidos à transfusão maciça no momento de sua admissão no Hospital.  

 

l) Pressão arterial sistólica: variável numérica (acrescida da informação sr) – 

considerados os valores conforme registro em prontuário sobre o atendimento 

pré-hospitalar, à admissão e no momento de entrada no centro cirúrgico 

(pressão arterial sistólica). Os valores obtidos de PAS permitiram o cálculo do 

SI e da escala ABC, analisadas no estudo. 

 

m) Frequência cardíaca: variável numérica (acrescida da informação – sr) - Será 

registrado o valor em batimentos por minuto (BPM) obtido no atendimento pré-

hospitalar, à admissão e no momento da admissão no centro cirúrgico, sendo 

este valor utilizado também para o cálculo do SI e escala ABC. 

 

n) Escala de Coma de Glasgow (GCS): variável numérica (acrescida da 

informação - sr) - a Escala de Coma de Glasgow tem valores que variam de 3 

a 15 e indicam o nível de consciência dos pacientes. As perdas sanguíneas 

volumosas alteram o nível de consciência do paciente. A Escala de Coma de 

Glasgow se tornou também um padrão para determinar a gravidade do TCE. 

Nesta escala são avaliados três parâmetros - a resposta verbal, motora e a 

abertura ocular -, e a resposta é pontuada obtendo-se um valor final entre 3 e 

15 pontos. Pacientes que tenham um TCE considerado grave recebem entre 3 

e 8 pontos, moderado entre 9 e 12 pontos e leve entre 13 e 15 pontos. Seu 
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tratamento irá considerar a gravidade e as estruturas acometidas (CARNEY et 

al., 2017; AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018; FELICIANO; 

MATTOX; MOORE, 2020). 

 

o) Procedimentos realizados no ambiente extra hospitalar: variável nominal 

(acrescida da informação - sr). A partir dos registros observou-se a presença 

de informações sobre a administração de concentrado de hemácias (CHM), 

intubação, inserção de máscara laríngea, imobilização de pelve, contenção de 

sangramento (relato de perda sanguínea significativa com cuidado para 

contenção de sangramento), administração de amina vasoativa e realização de 

ressuscitação cardiopulmonar (RCP), informações que indicam a gravidade do 

quadro nos momentos iniciais do trauma e as condutas relativas à contenção 

da hemorragia. 

 

p) Mecanismo de lesão/ Tipo de trauma: variável categórica (contuso ou 

penetrante) - Trauma contuso ou fechado com lesões causadas por impacto ou 

trauma penetrante, ferimentos por arma de fogo, arma branca ou objeto 

perfurante.  

 

q) Tipo de ocorrência que ocasionou o trauma: variável nominal, sendo então 

observados os registros: acidente de trânsito tipo colisão, atropelamento, 

queda de altura, acidente motociclístico (tipo queda de moto), lesões por arma 

de fogo, lesão por arma branca ou outro tipo de ocorrência/mecanismo. É 

acrescida da informação outro para ocorrências de outra natureza, com registro 

menos frequente e sr para a informação ausente. 

 

r) Ejeção, capotamento ou vítima ficou presa às ferragens: variável 

categórica (sim ou não) de interesse por indicar alta energia relacionada ao 

mecanismo de trauma. 

 

s) Presença de sangramento externo evidente: variável categórica (sim ou não, 

acrescida da informação - sr). 
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t) Resultado positivo do teste Focused Assessment with Sonography for 

Trauma/ FAST: variável categórica (sim ou não, acrescida da informação - sr) 

O resultado foi registrado, caso o exame tenha sido realizado e seja identificada 

a presença de sangramento/líquido livre em cavidades. O exame FAST é 

realizado por membro da equipe de trauma de maneira rápida, em torno de 5 

minutos, avaliando áreas do abdome e tórax, buscando identificar a presença 

de líquido livre nas cavidades abdominal e torácica (FELICIANO; MATTOX; 

MOORE, 2020). 

 

u) Temperatura em graus Celsius (0 C): variável numérica que contribuirá para 

determinar a presença de hipotermia. Obtida nos registros referentes à 

admissão na sala de emergência, utilizando-se a notação sr em caso de 

informação ausente. 

 

v) Achados clínicos e lesões: variável nominal. A partir do registro, foram 

organizadas em banco de dados, sendo lançadas como: admissão em PCR, 

presença de trauma cranioencefálico, presença de fratura de pelve, presença 

de  disjunção do anel pélvico, presença de fratura de fêmur, presença de fratura 

em vértebras, presença de outras fraturas, presença de lesão ocular, presença 

de lesões em face, presença de lesões em órgãos abdominais, presença de 

lesões em região genital e aparelho urinário, presença de lesões em vasos, 

presença de lesões torácicas (esterno, costela, mediastino) ou pulmonares e 

lesões cardíacas. 

 

w) Uso de amina vasoativa nas primeiras 24h após a admissão: variável 

categórica (sim ou não) utilizada para caracterizar as medidas de suporte ao 

paciente com instabilidade hemodinâmica. 

 

x) Uso de ácido tranexâmico: variável categórica (sim ou não acrescida da 

informação - sr). No hospital, pacientes com critérios para transfusão maciça 
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recebem ácido tranexâmico se admitidos em até 3 horas após a ocorrência do 

trauma. 

 

y) Volume de cristalóides recebido na sala de emergência e centro cirúrgico: 

variável numérica (acrescida da informação – sr): registro dos volumes 

infundidos considerando o somatório dos valores registrados na sala de 

emergência e centro cirúrgico. O teste de refinamento indicou que esta seria a 

forma possível de obtenção desse dado. Considerando que os volumes 

refletem as horas iniciais de ressuscitação, uma vez que se trata de infusões 

ocorridas em menos de 24 horas após o trauma, optou-se por incluir esse dado 

pela significância da informação no contexto da ressuscitação. 

 

z) Tempo entre a admissão e a entrada no centro cirúrgico: variável numérica. 

O hospital onde se realizou o estudo possui protocolo específico para o 

paciente gravemente traumatizado, se identificados no momento da admissão 

na sala de emergência: risco de PCR, inconsciência, ausência de pulsos 

palpáveis, perfusão periférica diminuída ou ausente, PAS inferior ou igual a 50 

mmHg (milímetros de mercúrio) ou sinais de tamponamento cardíaco. O 

paciente é de imediato levado ao centro cirúrgico para intervenção 

(DRUMOND; VIEIRA JÚNIOR, 2009). Este protocolo vincula-se ao Protocolo 

de Transfusões de Emergências, implicando em acionamento simultâneo para 

garantia da agilidade na dispensação de hemocomponentes. Através de um 

sinal sonoro, centro cirúrgico e AT são comunicados da necessidade de 

atendimento de paciente com este quadro de gravidade, sendo que o 

encaminhamento de concentrado de hemácias O negativo (ou O positivo 

conforme estoque) ao centro cirúrgico se dá de forma imediata (COSTA-VAL; 

MIGUEL; SIMÃO FILHO, 2005). 

 

aa) Exames laboratoriais: variáveis numéricas – foram obtidos os valores que 

constavam nos exames anexados ao prontuário da contagem de plaquetas, 

dosagem de hemoglobina, tempo de protrombina (TP) e tempo de 

tromboplastina parcial ativada (TTpA), RNI, dosagem de fibrinogênio, valor do 
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pH, do déficit (ou excesso) de base (DE) e lactato sérico. Registrou-se o 

resultado do primeiro exame realizado, primeiro exame realizado seis horas 

após a admissão e 24 horas após a admissão. Foi utilizada a notação NR (não 

realizada) ou NA (não se aplica), caso o exame não tenha sido realizado ou o 

óbito tenha ocorrido em tempo anterior à realização do exame. No Quadro 3 

encontram-se os valores da faixa de referência conforme padrão do laboratório 

da Instituição: 

Quadro 3 – Valores de referência de exames laboratoriais de acordo com o 
laboratório de análises do hospital onde se desenvolveu o estudo. Belo Horizonte, 

Minas Gerais, 2021 
Exame Valores de Referência 

pH 7,350 a 7,450 

DB -3,0 a +3,0 mmol/L 

Lactato 0,5 a 1,6 mmol/L 

Contagem de Plaquetas 150.000 a 450.000/mm3 

Hemoglobina 12,0 a 17,5g/dL 

RNI 1 

Tempo de Protrombina  9,4 a 12,5 segundos 

Tempo de Tromboplastina Parcial Ativado 25,1 a 36,5 segundos 

Fibrinogênio 200 a 393 mg/dL 

Fonte: Laboratório de análises clínicas do hospital onde se desenvolveu o estudo, 2021 
pH – potencial Hidrogeniônico; DB – déficit de base; RNI - Relação Internacional Normatizada 
 

bb) Valor obtido para as escalas: variável numérica - Escala ABC e Índice de 

choque. 

A Escala ABC é uma das escalas recomendadas pelo Colégio 

Americano de Cirurgiões como preditora da transfusão maciça. Considera 

quatro parâmetros pontuados entre 0 e 1, de acordo com a presença ou 

ausência do critério (Quadro 4). Estes são trauma penetrante, presença de 

líquido livre em cavidade (determinada pelo FAST), pressão sistólica inferior a 

90 mmHg e FC superior a 120 bpm. Um valor igual a 2 ou superior indica a 

necessidade de transfusão maciça (NUNEZ et al., 2009). O SI é calculado 

dividindo-se a FC pela PAS e indica choque hipovolêmico grave quando os 

valores obtidos na divisão forem iguais ou superiores a 0.9 (WEAVER et al., 

2016).  
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Quadro 4 - ABC (Assessements of Blood Consumption) Score  
Critério Pontuação 

Mecanismo Penetrante 1 

FAST positivo 1 

PAS < = 90mmhg 1 

FC > = 120 bpm 1 

Interpretação: Valores 0 a 4 se > = 2 indica de necessidade de TM 
PAS – pressão artérial sistólica; FC – frequência cardíaca. 

 

cc) Tempo de permanência em CTI: variável numérica, mensurada em dia(s), 

para pacientes que passaram algum período no Centro de Terapia Intensiva 

(CTI), o que contribui para a caracterização do quadro clínico dos pacientes. 

 

dd) Tempo de permanência em ventilação mecânica: variável numérica 

mensurada em dia(s). 

 

ee) Tempo de internação: variável numérica considerada entre a data de 

admissão e o óbito ou alta, mensurada em dia(s). 

 

ff) Complicações e procedimentos a elas relacionados registrados durante a 

internação: variável nominal – foram registradas as complicações identificadas 

em prontuário. Identificou-se que complicações mais frequentes foram PCR 

com retorno da circulação espontânea, infecção, sepse, amputação, exérese 

de órgão abdominal, insuficiência renal aguda, rabdomiólise, lesão por pressão, 

coagulopatia ou coagulação vascular disseminada e falência de órgãos, bem 

como foram frequentes a necessidade de traqueostomia e a necessidade de 

hemodiálise. Foram apresentadas como outras complicações as 

intercorrências que não se enquadram nas descritas acima, mas que foram 

mencionadas no prontuário. 

 

gg) Condições de alta: variável nominal. Consideram-se as condições e as 

recomendações descritas nos prontuários. Para a apresentação dos dados, as 

informações obtidas foram agrupadas pela pesquisadora, podendo o mesmo 

paciente se enquadrar em mais de uma dessas:  
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 Alta com mobilidade física prejudicada: incluídos neste grupo dificuldade 

para andar, uso de órtese, imobilização de membro; recomendações para 

não assentar e andar. 

 Alta com lesão e necessidade de curativo: incluídos ostomias, feridas 

cirúrgicas, escoriações, lesão por pressão. 

 Alta com necessidade de retorno, acompanhamento ou necessidade de 

encaminhamento a outro serviço de saúde, outro hospital, centro de saúde.  

 Alta com necessidade de nova intervenção cirúrgica, se informado no 

prontuário que novo procedimento deveria ser feito na Instituição ou em 

outro hospital. 

 Alta com restrição de esforços ou necessidade de reabilitação: incluído caso 

registrado no prontuário de recomendação para limitar esforços físicos e 

explicitada a necessidade de reabilitação física, de fala, deglutição. 

 Alta com nível de consciência comprometido: incluídos casos em que houve 

relato no prontuário de comprometimento do nível de consciência ou 

registro informando que o paciente não fazia contato visual e verbal com 

equipe ou família. 

 

4.6 Registros e organização dos dados  

 

Os dados registrados no instrumento de coleta foram lançados por dupla 

entrada em banco de dados, utilizando o software Excel® 8.0 para identificação de 

erros de lançamento. Posteriormente, os dados lançados na planilha foram 

exportados para o programa Software for Statistics and Data Sciencel® (Stata), versão 

14.0., sendo realizada nova verificação antes do início da análise estatística.  

 

4.7 Análise de dados 

 

Os dados foram analisados utilizando o programa estatístico Software for 

Statistics and Data Sciencel® (Stata), versão 14.0. 
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As variáveis foram submetidas à análise inicial, com apresentação de 

frequência e percentual, para nova conferência dos dados e identificação de eventuais 

erros de lançamento. 

 

4.7.1 Investigação de normalidade dos dados 

 

A investigação em relação à normalidade dos dados foi realizada utilizando o 

teste de Shapiro Wilk. Os testes de normalidade permitem avaliar o ajuste dos dados 

à distribuição normal e isso permite uma adequada descrição da amostra e inferências 

(MIOT, 2017). 

 

4.7.2 Análise descritiva 

 

Para caracterizar a população de vítimas de trauma submetida à transfusão 

maciça e descrever as práticas transfusionais adotadas, utilizou-se a estatística 

descritiva apresentando as medidas de tendência central (frequência, média e 

mediana) e medidas de variabilidade (desvio padrão e intervalo interquartílico) 

apresentados em tabela e gráficos.  

 

4.7.3 Análise de perda de dados 

 

Houve perda de dados por ausência de registro em diferentes variáveis. Para 

as variáveis que tiveram perda entre 10% e 20% dos registros, ou que os dados 

compõem as Escalas ABC e o Índice de Choque, foi feita a análise de perdas 

diferenciais (Apêndice B). Para a análise foram criadas as variáveis dados informados 

e não informados e selecionadas para comparação sete variáveis, três de 

diferenciação do grupo sexo, idade e tipo de trauma e cinco variáveis relacionadas à 

perda sanguínea e à transfusão (presença de perda sanguínea significativa, 

acionamento do protocolo de transfusão maciça, volume de concentrado de hemácias 

dispensado em 1h e em 24h), buscando identificar se o grupo com informações 

completas se diferenciava do grupo com informações incompletas. Utilizou-se o Teste 

qui-quadrado para comparação de proporções e o Teste de Mann Whitney para 
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comparação de medianas. As variáveis independentes submetidas à análise de 

perdas não seguiam distribuição normal. 

Identificou-se a presença de perdas diferenciais para a FC na Admissão (p 

=0,0017), no SI na admissão (p=0,0414) e no valor da Escala de Coma de Glasgow 

na admissão (p=0,0301). Em todos os casos a diferença ocorreu em uma variável 

dentre as sete analisadas, o que nos permitiu manter as análises utilizando estes 

dados. 

 

4.7.4 Medidas para controle da confiabilidade dos dados 

 

a) Dupla entrada no banco de dados; 

b) Avaliação da consistência dos dados na estatística descritiva; 

c) Controle das variáveis confundidoras: exclusão de pacientes com distúrbios de 

coagulação; 

d) Refinamento do instrumento; 

e) Análise das perdas de informação; 

f) Análises de grupos em separado: trauma contuso e trauma penetrante, uma 

vez que vítimas de trauma contuso podem apresentar lesões e fontes de 

sangramento diversas. 

 

4.7.5 Análise do Índice de Choque e Escala ABC para predição de necessidade 

de transfusão maciça 

 

Para o SI em função do valor de p (0,0414) obtido manteve-se a análise de 

comparação e concordância com a Escala ABC; as demais variáveis foram mantidas 

na caracterização do grupo com apresentação das perdas obtidas. 

Procedeu-se ao cálculo da sensibilidade, especificidade e acurácia e análise 

de confiabilidade e concordância entre o SI e a Escala ABC. Para isso, os valores 

obtidos nas variáveis relativas ao SI e Escala ABC foram categorizados em uma 

variável dicotômica, considerando os pontos de corte para a indicação de transfusão 

maciça sendo: 
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a) SI utilizou-se o valor igual ou superior a 0,9 como indicativo da necessidade de 

transfusão maciça;  

b) Escala ABC utilizou o valor igual ou superior a 2 como indicativo da 

necessidade de transfusão maciça.  

Foram calculadas a sensibilidade, especificidade, acurácia e concordância pelo 

Teste de Kappa, considerando a escala ABC, padronizada na Instituição como 

referência (padrão ouro) para comparação ao Índice de Choque.  

A análise da concordância objetiva aferir a capacidade de obtenção de 

resultados idênticos por diferentes avaliadores ou por instrumentos, que podem ser 

iguais ou diferentes. No caso deste estudo, avaliou-se instrumentos diferentes, o SI e 

a Escala ABC. O Teste de Kappa é utilizado para revelar o quanto a concordância 

ultrapassa a coincidência, ou seja, a chance de se obter resultados iguais além do 

acaso (MIOT, 2017; GORDIS, 2017; SZKLO; JAVIER NIETO, 2019).  

O Teste de Kappa é utilizado também quando, mesmo havendo um padrão 

ouro, este ainda é sujeito a erros que não se pode negligenciar; nesta situação pode-

se chamar a comparação de confiabilidade entre testes em vez de avaliação da 

validade (SZKLO; JAVIER NIETO, 2019). Ainda não há evidências para estabelecer 

a escala ideal, padrão ouro, para a avaliação da indicação de transfusão maciça.  

 Os valores obtidos no teste de concordância de Kappa variam de -1 a 1. Para 

interpretação, neste estudo utilizou-se a classificação proposta por Landis e Koch em 

1977, conforme apresentado no Quadro 5. 

 

Quadro 5 – Interpretação da Estatística de Kappa de acordo com Landis e Koch, 
1977  

Valor obtido Interpretação/Concordância 

-1.0 a 0.0 Pobre 

0.0 a 0.2 Pouca 

0.2 a 0.4 Razoável 

0.4 a 0.6 Moderada 

0.6 a 0.8 Substancial 

0.8 a 1.0 Quase perfeita 

Fonte: (SZKLO; JAVIER NIETO, 2019) 

 

É importante apontar que a definição pela transfusão maciça na Instituição 

considera critérios clínicos - trauma fechado com sangramento suspeito, com prova 

de volume negativa e indicação pelas escalas ABC e PWH, ou trauma com 
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sangramento evidente. Nos registros hospitalares não havia resultado das avaliações 

obtidas pelas escalas ABC e PWH. Não foi possível ainda obter registro preciso 

quanto à indicação e execução deste tipo de transfusão, uma vez que o registro de 

acionamento do atendimento por protocolo de emergências na Instituição, obtido na 

AT, também contempla transfusões a serem feitas em até 40 minutos, sendo que a 

definição por seguir as dispensações, conforme o previsto para transfusão maciça, 

não estava descrita nos prontuários. Considera-se que todos os pacientes incluídos 

no estudo foram submetidos à transfusão maciça pelos conceitos apresentados, 

independente da avaliação dos profissionais da Instituição. 

 

4.7.6 Análise da influência do uso de ácido tranexâmico e práticas 

transfusionais sobre o desfecho clínico óbito 

 

Analisou-se a influência das variáveis independentes, uso de ácido 

tranexâmico, uso de concentrado de hemácias em volume superior e inferior a 3000 

ml em 24 horas e uso de plaquetas sobre o desfecho clínico óbito no grupo de 

pacientes incluído no estudo. 

Para a análise, utilizou-se, a curva de Kaplan-Meier e o teste de log rank através 

do programa estatístico.  

A curva de sobrevivência de Kaplan-Meier reflete a probabilidade de 

sobrevivência ou óbito em relação ao tempo, permitindo comparar a ocorrência do 

evento óbito nos subgrupos relacionados às variáveis em estudo. Cada sujeito 

contribui para a análise até a ocorrência do evento, falha ou censura, sendo, neste 

estudo, o óbito (CLARK et al., 2003; MIOT, 2017).  

O teste de log rank é utilizado para a comparação das curvas de sobrevivência. 

No teste é considerada a ocorrência do evento de interesse nos grupos para se obter 

o número de eventos esperados em cada subgrupo, e então compará-los aos eventos 

de fato ocorridos. O valor obtido é então relacionado a uma distribuição de graus de 

liberdade, possibilitando obter um valor de p que refletirá a significância estatística da 

diferença mostrada nas curvas de sobrevivência (CLARK et al., 2003). 

Para os oito pacientes transferidos da Instituição considerou-se o tempo até a 

transferência como tempo de sobrevivência. 
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4.7.7 Estimativa da taxa de incidência de óbito  

 

Foi calculada a taxa de incidência de óbito para o grupo de pacientes e para as 

variáveis uso de ácido tranexâmico, uso de concentrado de hemácias em volume 

superior e inferior a 3000 ml em 24 horas e uso de plaquetas. A incidência se refere a 

casos novos que surgem em um determinado período, e a taxa ou densidade de 

incidência traduz a taxa instantânea de mudança, a velocidade com que os indivíduos 

expressam um evento. Considera a contribuição do tempo de cada indivíduo no 

período de seguimento de um estudo (pessoa-tempo), obtendo-se a taxa ou 

densidade de incidência dividindo-se o número de eventos pela soma do tempo de 

contribuição dos indivíduos no estudo (SZKLO; JAVIER NIETO, 2019). 

 

4.8 Considerações éticas e legais do estudo 

 

Seguindo as normas da Resolução nº 466 de dezembro de 2012 do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS), que aprova as diretrizes e normas referentes às pesquisas 

com seres humanos, e da Resolução nº 580 de 22 de março de 2018, que estabelece 

as especificidades das pesquisas no SUS (BRASIL, 2012, 2018), a proposta de 

pesquisa foi submetida à apreciação dos comitês de ética das instituições envolvidas, 

por meio da Plataforma Brasil, sendo aprovado (CAAE 34932620.3.0000.5149, 

Parecer 4.281.800). 

 O projeto foi submetido à apreciação e aprovação da Câmara Departamental 

do Departamento de Enfermagem Básica da Escola de Enfermagem, do Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (CEP/UFMG) (Anexo A) 

e da Instituição gestora do hospital no qual se desenvolveu o estudo. 

Conforme as regras estabelecidas pelos Comitês de Ética das instituições 

envolvidas, o Termo de Compromisso de Uso de Dados foi utilizado (TCUD), não 

sendo necessário aplicar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Entende-se que havia o risco de exposição e quebra do sigilo das informações 

constantes nos prontuários e registros dos pacientes, e por isto o sigilo das 

informações coletadas foi assegurado, através da restrição da obtenção das 

informações em prontuários, com acesso apenas à pesquisadora. E ao serem 
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lançados em banco, qualquer dado que possibilitaria a identificação dos pacientes foi 

eliminado. O registro hospitalar foi obtido apenas para permitir a correta associação 

entre os prontuários e as informações referentes à transfusão, por terem sido obtidas 

de registros diferentes e para possibilitar a localização dos prontuários pelo SAME, 

conforme solicitação do próprio setor.  

Entende-se que o estudo poderá contribuir com conhecimentos sobre a 

temática, que podem se refletir na assistência prestada aos pacientes vítimas de 

trauma, atendidos em diversos cenários, não sendo previstos benefícios diretos aos 

envolvidos. 

Os resultados do presente estudo somente serão divulgados em eventos e 

periódicos científicos e disponibilizados para a Instituição participante.   

Não houve despesas para a Instituição hospitalar envolvida, uma vez que todo 

o material utilizado foi adquirido pela pesquisadora, e a busca dos dados de interesse 

aconteceu conforme acordo com os responsáveis pelo setor, de forma a não interferir 

em sua rotina. Não se identifica conflito de interesses dos envolvidos neste estudo. 

 
5 RESULTADOS  

Os resultados serão apresentados, por meio de texto, tabelas e gráficos.  

Inicialmente haverá a caracterização geral do grupo de pacientes, seguida da 

caracterização de seu encaminhamento e atendimento em ambiente pré-hospitalar, 

da caracterização de seu atendimento hospitalar, da predição da transfusão maciça 

pelas escalas de SI e ABC e dos desfechos clínicos óbito e alta. 

 

5.1 Caracterização geral dos pacientes 

 

Na totalidade da amostra de 110 prontuários, prevaleceu a ocorrência de 

trauma contuso.  

Tabela 1 - Distribuição de frequência simples do tipo de trauma sofrido por pacientes 
submetidos à transfusão maciça – Belo Horizonte, Minas Gerais 01/01/2019 à 
30/06/2020 

Variável N 
 

% 

Trauma Contuso 86 78,18 
Trauma Penetrante 24 21,82 
Total 110 100 

Fonte: Elaborada para este estudo 
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No grupo de vítimas de trauma contuso, 36 pacientes (41,86%) sofreram 

traumatismo cranioencefálico. A Tabela 1 apresenta o número de casos quanto ao 

tipo de trauma. 

Dentre os pacientes 90 (81,82%) eram do sexo masculino. Em 106 registros 

nos quais se obteve a informação referente à idade, esta variou entre 18 e 95 anos, 

com mediana de 36.5 anos (Intervalo Interquartílico - IQ 26-50). O registro referente à 

idade estava ausente apenas para pacientes que permaneceram sem identificação e, 

por esta razão, tinham a informação como idade aproximada, o que correspondeu a 

quatro perdas (3,63%) dos dados. Para as vítimas de trauma penetrante, a mediana 

da idade foi menor que a mediana geral do grupo de pacientes, sendo de 32 anos 

(IQ= 23-39), e no caso das vítimas de trauma contuso a mediana foi de 40 anos (IQ= 

27-54).  

Nos prontuários, obteve-se que 30 (29,41%) pacientes, dentre 102 registros, 

eram portadores de alguma comorbidade e faziam uso de algum medicamento. Em 

nenhum prontuário houve relato de pacientes que utilizavam anticoagulantes ou eram 

portadores de distúrbio de coagulação. 

A colisão e o atropelamento foram os tipos de ocorrências que mais 

ocasionaram o trauma neste grupo de pacientes. Em 13 (11,82%) casos, em que 

houve acidentes envolvendo veículos, as vítimas foram ainda ejetadas, ou ficaram 

presas às ferragens ou houve capotamento do veículo. Nos relatos descritos em 

prontuário, os meios de transporte mais citados, isto é, envolvidos nas ocorrências, 

foram: ônibus, motocicleta, veículo automotor, caminhão, bicicleta e patinete. No caso 

dos traumas penetrantes, armas de fogo, facas e vidro foram os objetos causadores 

das lesões. Em seis (5,45%) casos houve relato de mais de um tipo de ocorrência 

causadora do trauma, como queda de moto seguida de atropelamento. A Tabela 2 

apresenta os tipos de ocorrências que causaram o trauma. 
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Tabela 2 – Distribuição de frequência simples do tipo de ocorrência que ocasionou o 
trauma em pacientes submetidos à transfusão maciça – Belo Horizonte, Minas Gerais 
01/01/2019 à 30/06/2020 

Variável N % 

Colisão  44 40,00 
Atropelamento 20 18,18 
Lesão por arma de fogo 16 14,55 
Lesão por arma branca* 9 8,18 
Queda de altura 9 8,18 
Queda de moto 4 3,64 
Outro 8 7,27 
Total  110 100 

Fonte: Elaborada para este estudo 
Observações: *Em um caso, apesar do uso de arma branca, o trauma foi caracterizado como contuso 

 

5.1.1 Caracterização do encaminhamento ao hospital e atendimento em 

ambiente pré-hospitalar 

 

A Tabela 3 apresenta os dados referentes à forma de encaminhamento dos 

pacientes à Instituição hospitalar em que se desenvolveu o estudo. Em 108 

prontuários havia registro da forma de acesso ao hospital (ausência do dado em 

1,81%).  

 
Tabela 3 – Distribuição de frequência simples do tipo de serviço responsável pelo 
atendimento pré-hospitalar e/ou encaminhamento dos pacientes vítimas de trauma 
submetidos à transfusão maciça – Belo Horizonte, Minas Gerais 01/01/2019 à 
30/06/2020 
Tipo de serviço*  

 
Geral 
N (%) 

Vítimas de 
trauma 
penetrante 
N (%) 

Vítimas de 
trauma 
contuso 
N (%) 

SAMU/USA 49(45,37) 2(8,33) 47(55,95) 
Transferido  23(21,30) 7(29,17) 16(19,05) 
Polícia militar 12(11,11) 12(50,00) 0 
SAMU/USB 11(10,19) 1(4,17) 10 (11,90) 

Serviço de APH 7(6,48) 0 7(8,33) 
Corpo de Bombeiros 4 (3,70) 0 4 (4,76) 
Meios próprios 2 (1,85) 2 (8,33) 0 

Fonte: Elaborada para este estudo 
Observações: *108 Registos 

 

Houve uma considerável perda dos dados referentes aos sinais vitais e 

informação do nível de consciência dos pacientes no momento inicial do atendimento 

em ambiente pré-hospitalar. 
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Os valores da Escala de Coma de Glasgow foram obtidos em 57 prontuários 

(ausência de registro em 48,2% dos prontuários) e nestes teve-se uma mediana de 

valor 12 (IQ=4-15) para o grupo, sendo o valor 15 (IQ=7-15) para os pacientes vítimas 

de trauma penetrante, de 11,5 (IQ=3,5-15) para as vítimas de trauma contuso e de 

sete (IQ=3-13) no grupo de vítimas de trauma contuso que tiveram traumatismo 

cranioencefálico.  

Quanto à PAS no momento do atendimento em ambiente extra hospitalar, havia 

registro em apenas 17 prontuários (ausência do dado em 84,5%) e da FC em sete 

(ausência do dado em 93,6% dos prontuários). A média da pressão arterial mensurada 

na fase pré-hospitalar foi de 115,06 (Desvio Padrão - DP=±44,38) e da FC foi de 

106,28 (DP=±17,23). Só foi possível calcular o valor do SI em seis prontuários que 

continham os valores necessários da Pressão Arterial e Frequência Cardíaca, sendo 

a média obtida de 0,89 (DP=±0,11), o valor de 1,25(DP=±0,08) para as vítimas de 

trauma penetrante e 0,72 (DP= ±0,06) para as vítimas de trauma contuso.  

Pelos registros hospitalares foi possível identificar os procedimentos realizados 

no momento do primeiro atendimento nos serviços de atendimento pré-hospitalar 

móvel, fixo e ainda em outras instituições de saúde, de onde os pacientes foram 

transferidos. Na Tabela 4 estão apresentados procedimentos realizados no 

atendimento na fase pré-hospitalar. Os pacientes que foram transferidos receberam o 

primeiro atendimento em Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e hospitais de 

pequeno porte em outras cidades do Estado de Minas Gerais. 
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Tabela 4 – Distribuição de frequência simples dos procedimentos realizados no 
ambiente pré-hospitalar nos pacientes vítimas de trauma submetidos à transfusão 
maciça – Belo Horizonte, Minas Gerais 01/01/2019 à 30/06/2020 
Variável 
Procedimentos 
Realizados no APH* 

Geral 
N (%) 

Vítimas de trauma 
penetrante 
N (%) 

Vítimas de trauma 
contuso 
N (%) 

 

Intubação  
Não  

 
63 (57,80) 

 
18 (78,26) 

 
45 (52,33) 

Sim  46 (42,20) 5 (21,74) 41 (47,67) 
 

Inserção de Máscara Laríngea  
 

Não  104(95,41)  23 (100,00) 81 (94,19) 
Sim  5 (4,59) 

 
0 5 (5,81) 

 
Administração de CHM  
Não  105(96,33) 22 (95,65) 83 (96,51) 
Sim  

 
4 (3,67) 

 
1 (4,35) 3 (3,49) 

 
Contenção de sangramento   
Não 87 (79,82) 20 (86,96) 67 (77,91) 
Sim  

 
22 (20,18) 3 (13,04) 19 (22,09) 

Administração de Amina Vasoativa 
Não  94 (86,24) 20 (86,96) 74 (86,05) 
Sim  

 
RCP  

15 (13,76) 3 (13,04) 12 (13,95) 

Não  99 (90,83) 23 (100,00) 76 (88,37) 
Sim  

 
10 (9,17) 0 10 (11,63) 

Imobilização de pelve     
Não  102(93,58) 23 (100,00) 79 (91,86) 
Sim  7 (6,42) 

 
0 7 (8,14) 

Fonte: Elaborada para este estudo 
Observações: * 109 Registros 
APH - atendimento pré-hospitalar; CHM – concentrado de hemácias; RCP - ressuscitação 
cardiopulmonar 

 

5.1.2 Caracterização do atendimento no ambiente hospitalar  

 

Em apenas 48 prontuários havia a informação sobre o tempo decorrido entre a 

ocorrência do trauma e a admissão na Instituição hospitalar, sendo que o menor tempo 

registrado para o grupo de pacientes foi de 20 minutos e o maior de 1380 minutos 

(mediana 83,5, IQ=46,5-210). O Gráfico 1 apresenta a mediana do tempo entre a 

ocorrência do trauma e a admissão hospitalar para o grupo geral de pacientes e de 

acordo com o tipo de trauma, sendo a mediana maior no grupo de pacientes vítimas 

de trauma penetrante (Mediana=103 minutos, IQ=43-210). 
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Gráfico 1 - Mediana do tempo (minutos) decorrido entre a ocorrência do trauma e a 
admissão hospitalar de pacientes vítimas de trauma submetidos à transfusão maciça 
- Belo Horizonte, Minas Gerais 01/01/2019 à 30/06/2020. (n=48) 

 

Fonte: Elaborado para fins deste estudo 

 

Em 95,45% dos prontuários havia algum registro referente à prioridade clínica 

atribuída aos pacientes na Classificação de Risco. Em 58,10% dos atendimentos os 

pacientes foram classificados com a prioridade clínica vermelha, 40,95% laranja e em 

apenas um caso a prioridade clínica foi amarela. Para o grupo de pacientes, o 

Fluxograma de Classificação de Risco Trauma Maior (68,37%) e o Discriminador 

Mecanismo de Trauma Significativo (41,84%) foram os mais utilizados para a 

determinação da prioridade clínica. No grupo de pacientes vítimas de trauma 

penetrante houve diferença, sendo nestes casos, o Fluxograma de Classificação de 

Risco Agressão o mais utilizado (80,95%). 

Nas Tabelas 5 e 6 estão apresentadas as informações referentes ao quadro 

clínico dos pacientes no momento de sua admissão na sala de emergência da 

instituição. Em relação ao grupo de pacientes, a mediana do valor obtido pela Escala 

de Coma de Glasgow foi menor em pacientes vítimas de trauma contuso que tiveram 

traumatismo cranioencefálico, sendo o valor 3 (IQ-3-13). O registro referente à 

temperatura axilar foi obtido em 24 prontuários apenas, sendo a média da temperatura 

nestes casos de 35,29 graus celsius (DP±1,18). 
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Tabela 5 – Mediana dos valores da Escala de Coma de Glasgow, Pressão Arterial 
Sistólica e Frequência Cardíaca mensurados na admissão no Pronto Socorro de 
pacientes vítimas de trauma submetidos à transfusão maciça– Belo Horizonte, Minas 
Gerais 01/01/2019 à 30/06/2020 

Variável Geral 

(Mediana/IQ) 

 

Vítimas de trauma 

penetrante 

(Mediana/IQ) 

Vítimas de trauma 

contuso 

(Mediana/IQ) 

Escala de Coma de 

Glasgow * 

 

13 

(3-15) 

14 

(13-15) 

13 

(3-15) 

Pressão Arterial 

Sistólica (mmHg)*** 

 

90 

(70-102) 

85 

(65-100) 

90 

(80-104) 

Frequência Cardíaca 

(BPM)*** 

110 

(89-130) 

115 

(103-122) 

110 

(88-130) 

Fonte: Elaborada para este estudo 
Observações: * 87 registros, ** 95 registros, ***101 registros 
MmHg – Milimetros de mercúrio; BPM - batimentos por minuto 

 

Cinco (4,55%) pacientes foram admitidos em PCR, sendo quatro vítimas de 

trauma contuso e uma vítima de trauma penetrante. O exame FAST não foi realizado 

ou não teve seu resultado registrado em quatro prontuários, e seu resultado foi positivo 

em 39 (37,50%) casos no grupo; ao se analisar as vítimas de trauma penetrante foi 

positivo em oito (38,10%) casos e no grupo de vítimas de trauma contuso em 31 

(37,35%). Dentre as vítimas de trauma contuso 78 (90,69%) pacientes tiveram mais 

de um tipo de lesão, e no caso das vítimas de trauma penetrante este número 

correspondeu a quatro (16,66%) casos. No grupo de pacientes, quatro vítimas tiveram 

TCE, sem outras lesões associadas.  
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Tabela 6 – Distribuição de frequência simples das lesões identificadas na admissão 
no Pronto Socorro em pacientes vítimas de trauma submetidos à transfusão maciça– 
Belo Horizonte, Minas Gerais 01/01/2019 à 30/06/2020 

Variável 
Lesões identificadas* 

Geral 
(N/%) 

Vítimas de trauma 
penetrante 

(N/%) 

Vítimas de 
trauma contuso 

(N/%) 

Fratura de Pelve     
Não  81 (73,64) 24 (100,00) 57 (66,28) 
Sim  29 (26,36) 0 29 (33,72) 
 
Disjunção do anel pélvico  
Não  93 (86,92) 24 (100,00) 69 (83,13) 
Sim  14 (13,08) 0 14 (16,87) 
 
Fratura em fêmur  
Não  87 (79,09) 24 (100,00) 63 (73,26) 
Sim  23 (20,91) 0 23 (26,74) 
 
Fratura em vértebras  
Não 89 (80,91) 22 (91,67) 67 (77,91) 
Sim  21 (19,09) 2 (8,33) 19 (22,09) 
 
Lesão ocular  
Não  107 (97,27) 23 (95,83) 84 (97,67) 
Sim  3 (2,73) 1 (4,17) 2 (2,33) 
 
Lesões em face  

   

Não 83 (75,45) 20 (83,33) 63 (73,26) 
Sim  27 (24,55) 4 (16,67) 23 (26,74) 
 
Lesões em órgãos 
abdominais  
Não  63 (57,27) 11 (45,83) 52 (60,47) 
Sim  47 (42,73) 13 (54,17) 34 (39,53) 
 
Lesões em região genital 
e aparelho urinário  
Não  96 (87,27) 24 (100,00) 72 (83,72) 
Sim  14 (12,73) 0 14 (16,28) 
 
Lesões significativas em 
vasos  

   

Não  72 (65,45) 7 (29,17) 65 (75,58) 
Sim  38 (34,55) 17 (70,83) 21 (24,42) 
 
Lesões torácicas ou 
pulmonares  
Não  59 (53,64) 10 (41,67) 49 (56,98) 
Sim  51 (46,36) 14 (58,33) 37 (43,02) 
 
Lesões cardíacas  

   

Não 104 (94,55) 19 (79,17) 85 (98,84) 
Sim  6 (5,45) 5 (20,83) 1 (1,16) 

 

Fonte: Elaborada para este estudo 
Observações: * 110 registros 
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5.1.2.1 Caracterização dos exames laboratoriais  

 

Exames laboratoriais foram coletados na sala de emergência, centro cirúrgico 

e centro de terapia intensiva. Neste estudo foi registrado o resultado do primeiro 

exame realizado, do primeiro exame realizado após 6 horas de admissão hospitalar e 

do primeiro exame realizado após 24 horas de admissão. O tempo entre a admissão 

e a primeira coleta de exames variou de 26 minutos a 438 minutos (mediana 103 – IQ 

70-151); em nove casos, o óbito aconteceu antes da coleta de exames, e em três 

casos não havia registro do horário da admissão, impedindo o cálculo deste tempo. O 

tempo entre a admissão e a coleta de amostra necessária para os testes de prova 

cruzada não foi considerado neste dado. A Tabela 7 apresenta as medidas de 

tendência central pertinentes dos resultados de exames registrados.  
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Tabela 7 – Médias e medianas dos resultados de exames laboratoriais de pacientes 
vítimas de trauma submetidos à transfusão maciça - Belo Horizonte, Minas Gerais 
01/01/2019 à 30/06/2020* 
Exames Primeiro Resultado Resultado 6h ou após Resultado 24H ou após 

 

Hemoglobina***  10,76 
(±2,34) 
(n=91) 

 

10,10 
(±2,36) 
(n=63) 

 

9,26 
(±1,51) 
(n=60) 

 
Contagem de 
Plaquetas**  

 

168 
(115-207) 

(n=83) 
 

125 
(108-162) 

(n=59) 
 

108,5 
(78-137) 
(n=58) 

 
 

Fibrinogênio  
 

 
125,19*** 
(±50,04) 
(n=16) 

 

 
166** 

(135,5-197,5) 
(n=24) 

 

 
281,08*** 
(±117,24) 

(n=12) 
 

 
pH** 

 

 
7,20 

(7,05-7,27) 
(n=96) 

 

 
7,26 

(7,19-7,34)  
(n=76) 

 

 
7,38 

(7,34-7,43) 
(n=72) 

 
 

Lactato sérico**  
 

5,85 
(4,2-8,9) 
(n=58) 

 

4,9 
(2,6-7,6) 
(n=51) 

 

2 
(1,5-3) 
(n=27) 

 
Déficit de base 

  
 

-11,05** 
(-16; -7,2) 

(n=96) 
 

-7,09*** 
(±6,50) 
(n=76) 

 

-0,2** 
(-3,6;2) 
(n=74) 

 
 

Tempo de 
Protrombina**  

 

14,5 
(13,1-17,8) 

(n=75) 
 

14 
(12,7-15,6) 

(n=54) 
 

15,7 
(14,3-18) 

(n=45) 
 

 
Tempo 
Tromboplastina 
Parcial Ativada** 

 

 
31,35 

(27,2-40,8) 
(n=74) 

 

 
29,1 

(26,9-33,9) 
(n=53) 

 

 
29,2 

(28,1-31,6) 
(n=45) 

 
RNI  

 
 

1,33** 
(1,21-1,62) 

(n=74) 

1,29** 
(1,17-1,42) 

(n=54) 

1,47*** 
(±0,23) 
(n=45) 

Fonte: Elaborada para este estudo 
Observações 
* Os resultados obtidos consideraram o momento da realização do exame em relação à admissão. Assim, as 
ausências de resultados decorrem da inclusão de pacientes nos quais o exame não foi realizado dentro do tempo 
considerado, ou ocorreu o óbito antes da coleta de exames nos tempos considerados no estudo. Na coleta de 
dados considerou-se os exames realizados em relação ao horário da admissão, portanto para pacientes que 
realizaram exames apenas após 6h ou 24h de admissão os resultados foram registrados nestes momentos. 
** Mediana (IQ) 
*** Média (DP) 
**** Valores de referência: Hemoglobina (12,0-17,5 g/dL); Contagem de Plaquetas (150.000-450.000/mm3); 
Fibrinogênio (200-393 mg/dL); pH (7,350-7,450); Lactato sérico (0,5-1,6 mmol/L); déficit de base (-3,0 a +3,0 
mmol/L), Tempo de Protrombina (9,4 a 12,5 seg); Tempo de tromboplastina parcial ativada (25,1 a 36,5 seg); RNI 
(1) 
pH – potencial hidrogeniônico; RNI - Relação Internacional Normatizada 
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5.1.2.2 Caracterização da internação hospitalar  

 

No grupo de pacientes incluídos no estudo, 99 foram submetidos a intervenção 

no Centro Cirúrgico. Dos 11 casos em que não houve encaminhamento dos pacientes 

ao Centro Cirúrgico, em dois não houve intervenção no setor e em nove o óbito 

ocorreu na sala de emergência.  

Conforme o protocolo da instituição, pacientes com condições clínicas 

identificadas na sala de emergência e que necessitem de imediata intervenção 

cirúrgica são encaminhados prontamente ao Centro Cirúrgico. A mediana de tempo 

entre a admissão no hospital e a entrada no Centro Cirúrgico foi de 92 minutos (IQ=30-

156). Nas vítimas de trauma penetrante a mediana foi de 28 minutos (IQ=7-69) e nas 

vítimas de trauma contuso de 103 minutos (IQ=48-174). A mediana da PAS (n=69 

registros) e FC (n=74 registros) no momento da entrada no Centro Cirúrgico foi de 90 

mmHg (IQ=71-110) e 120 bpm (100-133) respectivamente. 

No curso da internação hospitalar 25 pacientes não foram admitidos no CTI, 

nove faleceram na Sala de Emergência, 15 no Centro Cirúrgico e um paciente 

permaneceu no período de internação em outro setor do hospital; assim 85 pacientes 

foram internados por algum período no CTI. Dentre os pacientes que sobreviveram, 

quatro permaneceram menos de 24 horas em ventilação mecânica. Considerando 

todo o período de internação hospitalar de pacientes que sobreviveram mais de 24 

horas, o menor período foi de dois dias; 33 (30%) pacientes tiveram internação 

superior a 30 dias e, destes, quatro faleceram. Ao se analisar as vítimas de trauma 

contuso que sofreram TCE, a mediana do tempo de internação foi de 11,5 dias (IQ1-

19,5), em ventilação mecânica 3,5 dias (IQ 1-17,5) e de internação 31 dias (IQ 5-62). 

A Tabela 8 apresenta o tempo de internação em CTI, tempo em ventilação mecânica 

e tempo total de internação dos 110 pacientes incluídos no estudo. 

 

  



80 
 

 

 

 

Tabela 8 – Mediana do tempo de internação em CTI, tempo em ventilação mecânica 
e tempo total de internação de pacientes vítimas de trauma submetidos à transfusão 
maciça - Belo Horizonte, Minas Gerais 01/01/2019 à 30/06/2020 
Variável  Geral 

(Mediana/IQ) 

Trauma Penetrante 

(Mediana/IQ) 

 

Trauma Contuso 

(Mediana/IQ) 

 

Tempo de internação 

em CTI (Dias) 

5 

(0 – 14) 

4 

(1 – 8,5) 

5,5 

(0 – 17) 

 

Tempo de ventilação 

mecânica (Dias) 

 

 

1,5 

(0 – 6) 

 

1 

(0 – 3) 

 

2 

(0 – 10) 

Tempo de internação 

hospitalar (Dias) 

12  

(0 – 32) 

8  

(2 – 17) 

14,5  

(0 – 38) 

Fonte: Elaborada para fins deste estudo 

 

Em todos os prontuários analisados havia relato de algum tipo de complicação 

durante a internação. No Gráfico 2 estão apresentadas as frequências das 

complicações e os procedimentos a elas relacionados. A categoria outras 

complicações inclui casos como tromboembolismo pulmonar, complicações cardíacas 

como infarto agudo do miocárdio taquicardia ventricular com pulso e fibrilação atrial; 

além destas, ocorreram delirium, acidente vascular isquêmico, ingurgitamento de 

mamas/mastite em puérperas, dor de difícil controle e morte encefálica. Os pacientes 

vítimas de trauma contuso associado à TCE foram os que apresentaram maior 

frequência de complicações e necessidade de procedimentos associados; a exceção 

se deu no caso de PCR com retorno de circulação espontânea (RCE), de amputação 

e exérese de órgãos (baço, rim, segmento intestinal, globo ocular). No caso da 

amputação, o maior número de casos se deu entre pacientes vítimas de trauma 

contuso (16,28%), mas que não tiveram TCE; a exérese de órgãos (25,00%) e a PCR 

com retorno de circulação espontânea (33,33%) foram mais frequentes em vítimas de 

trauma penetrante.  
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Gráfico 2 – Frequência de complicações e procedimentos associados durante a 
internação em pacientes vítimas de trauma submetidos à transfusão maciça - Belo 
Horizonte, Minas Gerais 01/01/2019 à 30/06/2020 

 

Fonte: Elaborado para fins deste estudo 

 

De acordo com os registros e recomendações no prontuário, foram 

categorizados os pacientes que sobreviveram (65) quanto à sua condição clínica, 

recomendações e necessidades relatadas no momento da alta. O Gráfico 3 apresenta 

as informações.  

No grupo de pacientes que tiveram alta, 92,86% necessitaram de algum tipo de 

acompanhamento em serviço de saúde, na própria Instituição ou por 

encaminhamento. Tiveram alta com alguma restrição na mobilidade, em função de 

órteses ortopédicas ou com necessidade de uso de muletas, talas, cadeira de rodas 

ou andador, ou ainda sem condições de assentar, 64,29%; necessitaram de 

reabilitação e receberam a recomendação de limitação de esforços físicos 55,36% dos 

pacientes. Destes, 19,64% necessitaram de nova intervenção cirúrgica, ortopédica ou 

em função de ostomias e três pacientes (5,36%), vítimas de trauma contuso, tiveram 

alta com comprometimento do nível de consciência com quadro de confusão, prejuízo 

de comunicação e restrição ao leito. 
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Gráfico 3 – Frequência absoluta das categorias referentes às condições e 
necessidades no momento da alta dos pacientes vítimas de trauma submetidos à 
transfusão maciça - Belo Horizonte, Minas Gerais, 01/01/2019 à 30/06/2020 

 

Fonte: Elaborado para fins deste estudo 

 

5.1.2.3 Procedimentos transfusionais e de ressuscitação 

 

Os dados referentes aos procedimentos transfusionais e de ressuscitação 

estão apresentados nas Tabelas 09, 10 e 11. O protocolo de transfusão de 

emergência foi acionado na sala de emergência ou no centro cirúrgico. No grupo de 

25 pacientes para os quais o protocolo de transfusão de emergência não foi acionado, 

20 eram vítimas de trauma contuso e cinco de trauma penetrante. 
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Tabela 9 – Distribuição de frequência simples dos procedimentos de ressuscitação 
em pacientes vítimas de trauma submetidos à transfusão maciça - Belo Horizonte, 
Minas Gerais 01/01/2019 à 30/06/2020 

Variável Geral 
(N/%) 

Vítimas de 
trauma 

penetrante 
(N/%) 

Vítimas de trauma 
contuso 

(N/%) 

Uso do protocolo de transfusão de emergência  
 
Não  25 (22,73) 5 (20,83) 20 (23,26) 
Sim  85 (77,27) 

 
19 (79,17) 

 
66 (76,74) 

 
Uso amina vasoativa nas primeiras 24 horas de internação   
 
Não  6 (5,77) 1 (4,35) 5 (6,17) 
Sim  
 

98 (94,23) 
 

22 (95,65) 
 

76 (93,83) 
 

Uso de ácido tranexâmico  
 
Não 30 (27,27) 9 (37,50) 21 (24,42) 
Sim  
 

80 (72,73) 
 

15 (62,50) 
 

65 (75,58) 
 

Volume de cristalóides 
recebido na sala de 
emergência e centro 
cirúrgico* 

 
2500 

(1500 – 3500) 

 
3000 

(2000 – 3500) 

 
2500 

(1500 – 3500) 

    

Fonte: Elaborado para fins deste estudo 
Observações: *Mediana (IQ) 

 

A Tabela 10 apresenta os tempos transcorridos entre a admissão e a 

dispensação dos hemocomponentes. Entre os pacientes incluídos no estudo os 

grupos sanguíneos mais frequentes foram o O positivo (40,95%) e o A positivo 

(32,38%); em quatro registros a informação não foi obtida, uma vez que o óbito 

ocorreu antes da realização de provas transfusionais. Houve devolução de algum 

hemocomponente em 64,55% dos registros, mas estes não foram considerados como 

efetivamente dispensados neste estudo. Havia registro de cinco (4,55%) reações 

transfusionais em prontuários e/ou notificações à AT, sendo que a informação foi 

obtida conforme o registro nos documentos, e considerando o relato explícito em 

prontuário de quadro ou suspeita de reação transfusional. De acordo com os registros, 

houve uma reação alérgica, dois registros referindo possível reação considerando a 

elevação da temperatura após início da transfusão, e um quadro registrado como 

suspeita de injúria pulmonar aguda relacionada à transfusão (TRALI). 
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Tabela 10 – Mediana do tempo transcorrido em minutos entre a admissão e a 
dispensação de hemocomponentes para transfusão de pacientes vítimas de trauma 
submetidos à transfusão maciça - Belo Horizonte, Minas Gerais 01/01/2019 à 
30/06/2020 

Variável Geral 
(Mediana/IQ) 

 

Vítimas de 
trauma 

penetrante 
(Mediana/IQ) 

Vítimas de trauma 
contuso 

(Mediana/IQ) 
 

Tempo entre a admissão e 
o primeiro CHM 
dispensado 
 

19 
(8 – 56) 

12 
(8 – 38) 

22 
(8 – 57) 

Tempo entre a admissão e 
o primeiro plasma 
dispensado 
 

100 
(52 – 184) 

79 
(41 – 125) 

113 
(56 – 187) 

Tempo entre a admissão e 
a primeira plaqueta 
dispensado 

 

226,5 
(85 – 447,5) 

53,5 
(32 – 321,5) 

267,5 
(136 – 447,5) 

Tempo entre a admissão e 
o primeiro crioprecipitado 
dispensado 
 

466 
(207 – 734) 

420 
(207 – 799) 

467,5 
(205 – 734) 

Tempo entre a primeira 
dispensação de CHM e a 
primeira dispensação de 
plasma 

62 
(38 – 100) 

60,5 
(33 – 90) 

65 
(39 – 104) 

Fonte: Elaborado para fins deste estudo 
CHM - concentrado de hemácias 

 

Na Tabela 11 são apresentadas as medianas dos volumes de 

hemocomponentes dispensados pela AT. Para 55 (50,00%) dos pacientes não houve 

dispensação de plaquetas nas primeiras 24 horas de internação, e para os que 

receberam foi dispensado o equivalente a 1 a 3 doses, sendo a mediana para o grupo 

de 110 pacientes de 0,5 (IQ 0-1). Receberam crioprecipitado 48 (43,63%) dos 

pacientes, e 107 (97,27%) pacientes receberam plasma nas primeiras 24 horas de 

internação.   
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Tabela 11 – Mediana dos volumes, dose e unidades de hemocomponentes 
transfundidos em pacientes vítimas de trauma submetidos à transfusão maciça - Belo 
Horizonte, Minas Gerais 01/01/2019 à 30/06/2020 

Variável Geral 
(Mediana/IQ) 

 

Vítimas de trauma 
penetrante 

(Mediana/IQ) 

Vítimas de trauma 
contuso 

(Mediana/IQ) 

Volume máximo 
CHM dispensado 
em 1 hora 
 

1200 
(1200 – 1500) 

1200 
(1200 – 1800) 

1200 
(1200 – 1200) 

Volume de CHM 
dispensado em 24h 

 

1950 
(1500 – 2700) 

1650 
(1200 - 2400) 

2100 
(1500 - 3000) 

Volume de Plasma 
dispensado em 24h 

 

1200 
(800 - 1800) 

1200 
(700 - 1800) 

1200 
(800 - 1800) 

Dose de Plaquetas 
dispensada em 
24h*  
 

 
0,5 

(0 – 1) 

 
0,5 

(0 – 1) 

 
0,5 

(0 – 1) 

Unidades de 
crioprecipitado 
dispensadas em 
24h 

 
5 

(0 - 8) 

 
6,5 

(0 – 10) 

 
0 

(0 – 8) 

Fonte: Elaborado para fins deste estudo 
Observação: * Dose de plaquetas equivalente a um pool de plaquetas, uma unidade de concentrado 
de plaquetas obtido por aférese ou seis a oito unidades de plaquetas individuais/ randômicas 
 

A tabela 12 apresenta valores referentes à avaliação clínica e laboratorial, bem 

como os dados referentes à dispensação de hemocomponentes, considerando os 

pacientes que receberam volume superior e inferior a 3000 ml ou 10 unidades de 

concentrado de hemácias no período de 24 horas, conforme o conceito tradicional de 

transfusão maciça. 

Neste estudo dos 110 pacientes, para 27 (24,54%) pacientes foram 

dispensados 10 ou mais unidades de concentrado de hemácias em 24 horas, 

chegando a um máximo de 25 unidades (7500ml); neste grupo de pacientes, cinco 

foram vítimas de trauma penetrante e 22 de trauma contuso, sendo que, dentre os 

quais, cinco sofreram TCE. Quanto ao mecanismo de trauma, o maior número foi de 

casos de colisão, num total de 11. Um paciente faleceu na sala de emergências, os 

demais foram admitidos no centro cirúrgico e 22 foram admitidos no CTI. Foram 

registrados 18 (66,6%) óbitos no grupo de pacientes para o qual foram dispensados 

10 ou mais unidades de concentrado de hemácias, sendo que 11 óbitos ocorreram 

entre 6 horas e 24 horas após a admissão, três antes de 6 horas após a admissão e 

quatro após 24 horas da admissão. Os nove pacientes deste grupo que sobreviveram 
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permaneceram entre dois dias e 17 dias em ventilação mecânica, entre um dia e 27 

dias no CTI e tiveram um tempo de internação que variou entre dois dias e 88 dias.  

Para 83 (75,45%) pacientes foram dispensados menos de 3000 ml no período 

de 24 horas após a admissão, sendo o máximo de 2700 ml (9 unidades). Neste grupo 

de pacientes, 19 foram vítimas de trauma penetrante e 64 de trauma contuso, dentre 

os quais 32 sofreram TCE. Quanto ao mecanismo de trauma, o maior número foi de 

casos de colisão, 33, com 15 casos de atropelamento e 12 de lesão por arma de fogo. 

Oito pacientes faleceram na sala de emergências, 73 foram admitidos no centro 

cirúrgico e 63 foram admitidos no CTI. Casos de óbito foram 27(32,53%), tendo 18 

ocorrido antes de 6 horas após a admissão, três óbitos entre 6 horas e 24 horas após 

a admissão, e seis após 24 horas da admissão. Os 56 (64,46%) pacientes deste grupo 

que sobreviveram permaneceram entre 0 dias e 142 dias em ventilação mecânica, 

entre um dia e 92 dias no CTI e um tempo de internação que variou entre dois dias e 

260 dias.  
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Tabela 12 – Média e Mediana de dados para caracterização dos pacientes vítimas de 
trauma submetidos à transfusão maciça considerando o volume de 
hemocomponentes dispensado em 24 horas de internação - Belo Horizonte, Minas 
Gerais 01/01/2019 à 30/06/2020 
VARIÁVEIS Até 3000 CHM**  

(Mediana/IQ) 
>=3000 CHM  
(Mediana/IQ) 

Pressão Arterial Sistólica na Admissão  
 

90 (66,5-100,5) 
(n=68) 

90 (80-104) 
(n=22) 

Frequência Cardíaca na Admissão  
 

110 (89-130) 
(n=67) 

103,5 (83,5-121,5) 
(n=24) 

Índice de Choque na Admissão  
 

1,33 (0,88-1,69) 
(n=63) 

1,14 (0,83-1,54) 
(n=22) 

 
Escala ABC na Admissão*  
 

1,77 (±1,16) 
(n=60) 

1,40 (±1,05) 
(n=22) 

 
Escala de Coma de Glasgow na 
Admissão  
 

13 (3-15) 
(n=51) 

15 (3-15) 
(n=20) 

Total de CHM dispensado em 1h  
 

1200 (1200-1200) 
(n=83) 

1200 (900-1800) 
(n=27) 

 
Total de plasma dispensado em 24h  
 

800 (400-1400) 
(n=83) 

2000 (1600-3000) 
(n=27) 

 
Total (dose) de plaquetas dispensadas 
em 24h 
  

0(0-2) 
(n=83) 

1(1-2)) 
(n=27) 

 
Hemoglobina *  
 

11,05 (±2,19) 
(n=44) 

9,97 (±2,58) 
(n=25) 

 
Plaquetas   
 

169 (127-207) 
(n=41) 

165,5 (112-216) 
(n=24) 

 
Fibrinogênio*  
 

136,31 (±48,82) 
(n=9) 

77 (±14) 
(n=3) 

 
pH  
 

7,22 (7,11-7,28) 
(n=46) 

7,13 (6,94-7,26) 
(n=27) 

 
Lactato  
 

5 (3,1-7,2) 
(n=24) 

8,4 (5,3-13,8) 
(n=19) 

 
Déficit de bases  
 

-10,6 (-14,5; -7) 
(n=46) 

-13,7 (-18,3; -7,9) 
(n=27) 

 
Tempo de protrombina  
 

14,4 (13,1-17,6) 
(n=36) 

14,8 (13,7-21) 
(n=22) 

 
Tempo de tromboplastina parcial 
ativada  

29,75 (27,35-36,6) 
(n=35) 

35,95 (24,6-70,3) 
(n=22) 

RNI  1,32 (1,21-1,61) 
(n=36) 

1,33 (1,21-1,66) 
(n=22) 

Fonte: Elaborado para fins deste estudo  
Observações: * média e desvio padrão; valores referentes ao primeiro exame laboratorial quando 
realizado; ** 83 pacientes; ***27 pacientes 
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5.2 Índice de Choque e Escala ABC para predição de transfusão maciça 

 

O SI foi calculado de acordo com os valores da PAS e FC registrados no 

momento da admissão e no momento da entrada no Centro Cirúrgico. A Escala ABC 

foi aplicada considerando os dados obtidos na admissão, referentes ao resultado do 

exame FAST, Frequência Cardíaca, Pressão Arterial e Tipo de Trauma. Na Tabela 13 

os valores da mediana e intervalo interquartílico, média e desvio padrão para esses 

instrumentos estão apresentados. Para a Escala ABC os valores da média seriam 

indicativos de transfusão maciça no grupo de pacientes vítimas de trauma penetrante 

(média 2,61). 

 

Tabela 13 – Média e Mediana dos Valores do Índice de Choque*** e Escala ABC**** 
aplicados a pacientes vítimas de trauma submetidos à transfusão maciça na admissão 
e no momento da entrada no Centro Cirúrgico - Belo Horizonte, Minas Gerais 
01/01/2019 à 30/06/2020 
Variáveis Geral Trauma 

penetrante 
Trauma 
contuso 

Trauma 
contuso com 

TCE 

Índice de choque 
na Admissão* 

(n=85) 
 

1,31  
(0,88-1,59) 

1,42  
(1,02-1,71) 

1,21  
(0,83-1,57) 

1,33  
(0,88-1,86) 

Índice de Choque 
na entrada no 
Centro cirúrgico* 
(n=51) 
 

1,25  
(1,0-1,55) 

1,22  
(1,13-1,31) 

1,30  
(0,91-1,57) 

1,15  
(0,83-1,63) 

Valor da Escala 
ABC na 
Admissão** (n=89) 

1,68  
(±1,14) 

2,61  
(±1,04) 

1,44  
(±1,04) 

1,39  
(±1,11) 

Fonte: Elaborado para fins deste estudo 
Observações: *Mediana/IQ; **Média/DP 
*** Indica a Transfusão Maciça se o valor obtido for maior ou igual a 0,9 
**** Indica Transfusão Maciça se o valor obtido for maior ou igual a 2 

  

Considerando a capacidade de predição de necessidade de transfusão maciça, 

os pacientes foram categorizados considerando os valores iguais ou superiores a 0,9 

para o Índice de Choque, e iguais ou superiores a dois para a Escala ABC, neste 

estudo considerada como referência para identificação da necessidade de transfusão 

maciça. A Tabela 14 apresenta a frequência absoluta e relativa dos pacientes, 

conforme estes valores de referência. Observa-se que, entre os instrumentos de 
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avaliação, um maior percentual de pacientes pelo SI teria indicação para a realização 

de transfusão maciça. 

 

Tabela 14 - Frequência simples de pacientes vítimas de trauma submetidos à 
transfusão maciça classificados nos pontos de corte pela Escala ABC e pelo Índice de 
Choque na admissão - Belo Horizonte, Minas Gerais 01/01/2019 à 30/06/2020 

Variáveis N (%) 

ABC na admissão  
< 2,0 38 (43,18) 
>=2,0 50 (56,82) 

 
Índice de choque na admissão 

 

< 0,9 24 (28,24) 
>=0,9 61 (71,76) 

Fonte: Elaborado para fins deste estudo 

 

A Tabela 15 apresenta as frequências relativa e absoluta de verdadeiros e 

falsos positivos e negativos para o Índice de Choque. Utilizou-se como referência o 

resultado da Escala ABC, uma vez que é uma das escalas padronizadas para 

avaliação de indicação de transfusão maciça no hospital em que se realizou o estudo 

e recomendada atualmente pelo ACLS. Ressalta-se que, no estudo, conforme os 

conceitos adotados, todos os pacientes receberam e necessitaram de transfusão 

maciça; dessa forma, os cálculos buscam comparar as escalas e avaliar a capacidade 

de predição do Índice de Choque. 

 

Tabela 15 – Classificação pelo Índice de Choque dos pacientes vítimas de trauma 
submetidos à transfusão maciça - Belo Horizonte, Minas Gerais 01/01/2019 à 
30/06/2020 

Verdadeiro** positivo Falso positivo** Verdadeiro** 
negativo 

Falso** negativo 

41 
(50,62) 

18 
(22,22) 

18 
(22,22) 

4  
(4,94) 

Observações 
*f = frequência absoluta; % = frequência relativa; 
** Referência: resultado da Escala ABC  
*** Considerando os pacientes nos quais foi possível obter o resultado do SI e Escala ABC 
simultaneamente. 

 
Na Tabela 16 é possível se identificar a sensibilidade, especificidade e acurácia 

do SI para a indicação de transfusão maciça. A acurácia do SI distinguindo os 

pacientes que têm indicação de transfusão maciça e os que não têm foi de 72,83%, 

considerando como verdadeiro o valor obtido pela escala ABC. O percentual de 
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concordância obtido indicou que houve uma concordância moderada, 

estatisticamente significativa (p<0,001), entre os instrumentos aplicados, SI e Escala 

ABC.  

Tabela 16 – Sensibilidade, Especificidade e Acurácia do Índice de Choque e Grau de 
concordância pela estatística Kappa entre a escala ABC e Índice de Choque na 
admissão aplicadas a pacientes vítimas de trauma submetidos à transfusão maciça - 
Belo Horizonte, Minas Gerais 01/01/2019 à 30/06/2020 

Sensibilidade Especificidade Acurácia Kappa 

91,1 % 
(78,78 – 97,52) 

50,0% 
(32,92 – 67,08) 

72,83% 0,4277* 

* p <0,001 

 

5.3 Desfechos clínicos de alta e óbito 

Dentre os 110 pacientes incluídos no estudo ocorreram 45 óbitos. Com relação 

aos pacientes que faleceram após 24 horas, o tempo de internação variou entre dois 

dias e 260 dias. A Figura 2 apresenta a frequência do desfecho clínico do grupo de 

pacientes. O tempo de internação variou entre dois dias e 214 dias dentre os pacientes 

que sobreviveram, sendo que oito foram transferidos e tiveram um tempo de 

internação que variou entre dois e 49 dias.  

Figura 2 – Fluxograma resumo com distribuição das frequências simples do desfecho 
clínico de pacientes submetidos à transfusão maciça - Belo Horizonte, Minas Gerais 
01/01/2019 à 30/06/2020 

 

Fonte: Elaborado para fins do estudo 

A impressão clínica do óbito registrada pelo médico assistente no prontuário pode ser 

obtida em 35 casos. O Quadro 6 apresenta as causas citadas, conforme registradas, 

de acordo com o momento de ocorrência do óbito. 
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Quadro 6 Impressões Clínicas do Óbito de pacientes vítimas de trauma submetidos à 
transfusão maciça - Belo Horizonte, Minas Gerais 01/01/2019 à 30/06/2020 

Óbito em até 6h após a 
admissão 

 (15 registros) 

Óbito entre 6h e 24h após a 
admissão 

 (13 registros) 

Óbito após 24 horas da 
admissão  

(07 registros) 

 Choque 
hipovolêmico e 
múltiplas lesões 

 Choque 
hipovolêmico 
refratário à reposição 

 Atividade elétrica 
sem pulso, TCE 
grave e choque 
hemorrágico 

 Óbito 

 Politraumatismo 
grave, trauma 
complexo de pelve 

 Trauma contuso com 
TCE, lesão 
abdominal, fratura de 
bacia e face 

 TCE grave 

 Não responde à 
ressuscitação, 
acidótico, 
hipotérmico, 
coagulopatia 

 Lesão vascular no 
tórax 

 Gasometria 
irreversível à 
ressuscitação 
hemostática 

 Lesão hepática grau 
V 

 Politrauma grave 
com esmagamento 
pélvico 

 Politrauma grave 

 Refratária à medidas 
de reanimação, 
politraumatismo 
grave, TCE grave, 
lesão cervical com 
instabilidade, trauma 
abdominal contuso, 
lesão de vaso 

 Choque refratário, 
múltiplas lesões de 
alta gravidade, poli 
transfundido 

 Sangramento difuso, 
hipotensão refratária 

 Lesão vascular 
grave, choque 
hemorrágico, pós 
PCR 

 Choque hemorrágico 
refratário (2 casos) 

 Politrauma grave 
não respondendo às 
medidas clínicas 

 Trauma 
cranioencefálico 
grave, instabilidade 
hemodinâmica 

 Trauma grave de 
pelve 

 Óbito por acidente 
automobilístico 

 Choque refratário, 
hemorragia, sem 
controle da 
coagulação 

 Lesão brônquica, 
lesão gástrica, 
esofágica, 
perfuração cervical e 
craniana, queda de 
altura, doença 
psiquiátrica 

 Choque hemorrágico 
refratário, CIVD 

 TCE 

 Politraumatismo com 
choque hemorrágico, 
traumatismo de 
crânio 

 Choque 
hemorrágico, CIVD, 
instabilidade clínica 

 Atropelamento, 
fratura de pelve, 
desenluvamento de 
coxa e glúteo com 
infecção, choque 
séptico 

 TCE grave, morte 
encefálica 

 Trauma abdominal 
grave 

 Choque refratário 

 Choque séptico 
refratário 

 TCE grave com 
sequela neurológica, 
restrição ao leito e 
múltiplas sepse 

 Choque circulatório 
refratário 

Fonte: Elaborado para fins deste estudo 
TCE – traumatismo cranioencefálico; PCR – parada cardiorrespiratória; CIVD – Coagulação 
Intravascular Disseminada. 
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Ao se analisar a caracterização dos pacientes considerando o seu desfecho clínico 

(Apêndice C), observou-se que as lesões em órgãos abdominais (57,14%), torácicas 

e pulmonares (52,38%) foram as mais frequentes nos pacientes que evoluíram a óbito 

em menos de 6 horas, bem como esse grupo apresentou maiores valores de mediana 

para o SI (1,38 – IQ 1,30-1,47) e déficit de base (-22,9- IQ -26; -17,1), e de média no 

valor da Escala ABC (2,27- DP ±1,01). No grupo que faleceu entre 6h e 24 horas após 

a admissão, a fratura de pelve (42,86%) foi a lesão mais frequente.  

Descreveu-se a associação entre os desfechos clínicos e o uso de plaquetas, 

o volume de concentrado de hemácias dispensado em 24 h e o uso de ácido 

tranexâmico.  

O Gráfico 4 apresenta a proporção de risco acumulado de óbitos para o grupo 

de pacientes segundo o tempo em dias, considerando o tempo máximo de 

sobrevivência para o grupo, de 260 dias. O cálculo da taxa incidência de óbitos 

(Tabela 17) para o grupo apresentou o valor de 13,57 por 1000 pessoas/dia (IC 95% 

10,13-18,17). 

Gráfico 4 – Proporção de risco acumulado de óbitos segundo o tempo em dias, nos 
pacientes vítimas de trauma submetidos à transfusão maciça - Belo Horizonte, Minas 
Gerais 01/01/2019 à 30/06/2020 

 
 Fonte: Elaborado para fins deste estudo 
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5.4 Estimativa da Incidência  

 

Os valores obtidos da taxa de incidência - densidade de incidência (DI) do 

evento óbito no grupo de pacientes, considerando o uso de ácido tranexâmico, uso de 

plaquetas e o volume de concentrado dispensado em 24 horas está apresentado na 

Tabela 17. 

 

Tabela 17 – Taxa de incidência de óbito para as variáveis uso de ácido tranexâmico, 
uso de plaquetas e volume de concentrado de hemácias dispensado em 24 horas para 
pacientes vítimas de trauma submetidos à transfusão maciça - Belo Horizonte, Minas 
Gerais 01/01/2019 à 30/06/2020 
Variáveis Taxa de incidência (por 1000 pessoa-dia) 

(IC95%) 

Total 13,57 (10,13-18,17) 
 
Uso de ácido tranexâmico 

 

Não 15,06 (8,74-25,94) 
Sim 13,05 (9,22-18,45) 
 
Uso de plaquetas 

 

Não 13,86 (8,94-21,48) 
Sim 13,35 (9,02-19,75) 
 
Uso Concentrado de hemácias  

 

Menor que 3000 9,72 (6,66-14,17) 
3000 ou mais 33,46 (21,08-53,10) 

Fonte: Elaborado para fins deste estudo 

 

5.5 Análise dos fatores associados ao óbito 

 

Oitenta pacientes fizeram uso de ácido tranexâmico e, dentre esses, ocorreram 

30 óbitos. Ao se analisar a curva de Kaplan-Meier (Gráfico 5) observa-se que a 

probabilidade de óbito dentre os pacientes que não fizeram uso dessa medicação foi 

maior, porém o teste de log rank mostra que essa diferença não foi estatisticamente 

significativa (p =0,2677).  

Quanto ao uso de plaquetas, a probabilidade de óbito foi maior dentre os 

pacientes que fizeram uso deste hemocomponente (Gráfico 6), sendo que a diferença 

em relação ao grupo que não fez uso de plaquetas não é estatisticamente significativa, 

conforme o teste de log rank (p =0,728)   
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Analisou-se, ainda, a influência do volume de concentrado de hemácias 

dispensado considerando volumes iguais e superiores a 3000 ml (10 unidades) ou 

inferiores a esse valor (Gráfico 7). Observou-se que, para o grupo de pacientes para 

os quais volumes iguais ou superiores a 3000 ml de concentrado de hemácias foi 

dispensado, a probabilidade de óbito foi mais elevada até 220 dias após a admissão, 

sendo esta diferença estatisticamente significativa pelo teste de log rank (p=0,010).  

 
 
 
 

Gráfico 5 – Probabilidade de óbito considerando o uso de ácido tranexâmico em 
pacientes vítimas de trauma submetidos à transfusão maciça - Belo Horizonte, Minas 
Gerais 01/01/2019 à 30/06/2020 

 
Fonte: Elaborado para fins deste estudo 
Observação: p <0,05 

  

p – valor = 

0,2677  
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Gráfico 6 - Probabilidade de óbito considerando o uso de plaquetas em pacientes 
vítimas de trauma submetidos à transfusão maciça - Belo Horizonte, Minas Gerais 
01/01/2019 à 30/06/2020 

 
Fonte: Elaborado para fins deste estudo 
Observação: p <0,05 

 

Gráfico 7 – Probabilidade de óbito considerando o volume de concentrado de 
hemácias dispensado em 24 horas para pacientes vítimas de trauma submetidos à 
transfusão maciça - Belo Horizonte, Minas Gerais 01/01/2019 à 30/06/2020 

 

Fonte: Elaborado para fins deste estudo Observação: p <0,05 

p – 

valor = 0,728 

p – 

valor = 0,010 
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6 DISCUSSÃO 

 

Os resultados deste estudo permitiram identificar o perfil das vítimas de trauma 

submetidas à transfusão maciça, conhecer seu atendimento pré-hospitalar e 

hospitalar, sua evolução e desfecho, bem como o consumo de hemocomponentes por 

esses pacientes. 

 

6.1 Caracterização geral dos pacientes 

 

Ao se caracterizar os pacientes cujos dados foram analisados neste estudo 

observou-se que estes foram, em sua maioria, de pacientes jovens, do sexo 

masculino, vitimados por acidentes de trânsito do tipo colisão e atropelamento. Perfil 

similar foi observado em outras grandes cidades como Curitiba, Goiânia e Córdoba 

(MANDACARÚ et al., 2018; ROSAS; AGUIRRE, RODRIGUEZ, 2018; GUIZZO et al., 

2020).  

O perfil jovem das vítimas é justificado por serem eles mais ativos e propensos 

a assumir comportamentos de risco, como dirigir em alta velocidade, não usar 

dispositivos de segurança e ingerir bebidas alcóolicas (MANDACARU et al., 2018). 

Na cidade de Belo Horizonte, em acidentes de trânsito e com motociclistas, 

ocorridos no período de 2007 a 2011, observou-se que estes acometeram, na maioria 

dos casos, jovens e adultos, do sexo masculino, com idade entre 18 e 39 anos e que, 

nos casos de óbitos ocorridos em via pública, as vítimas haviam feito uso de álcool e 

drogas ilícitas, identificando-se ainda a existência de regiões de risco para a 

ocorrência de acidentes na cidade, como a área central e vias de ligação a municípios 

vizinhos, havendo aumento de óbitos no período de 5 anos (PAIXÃO et al., 2015; 

DINIZ; PINHEIRO; PROIETTI, 2015).  

Pedestres são considerados vulneráveis a lesões graves em função da 

exposição corporal ao impacto no momento do acidente, e o mesmo ocorre com 

motociclistas (ABREU; SOUZA; MATIAS, 2018).  A compreensão da biomecânica do 

trauma auxilia no entendimento dos mecanismos de transferência de energia e, por 

consequência, auxilia na previsão de potenciais lesões. Colisões de veículos, em 

razão da inércia, podem causar lesões de extremidades e tórax por contato, pelos 
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mecanismos de aceleração e desaceleração e pela compressão, acarretando lesões 

de órgãos sólidos; já em atropelamentos, as dimensões do veículo podem determinar 

lesões nas diversas partes do corpo (PARREIRA et al., 2017; FELICIANO; MATTOX; 

MOORE, 2020). 

Frente a estas potenciais consequências, que podem levar ao óbito e a 

limitações físicas, há uma necessidade de intervenções no sentido de estimular meios 

de transporte mais seguros, reduzindo o uso do modelo motorizado e individual, bem 

como o ônus causado pelos acidentes de trânsito, ações que podem contribuir para a 

preservação da vida e da capacidade produtiva dessa população jovem (TISCHER, 

2019) 

 

6.2 Caracterização do encaminhamento ao hospital e atendimento em ambiente 

pré-hospitalar 

 

Neste estudo, a maioria das vítimas foi conduzida e recebeu atendimento em 

ambiente pré-hospitalar por Unidades de Suporte Avançado do SAMU. Essas 

Unidades são tripuladas por médico, enfermeiro e condutor, e realizam atendimento a 

pacientes de alto risco, que necessitem de cuidados intensivos (BRASIL, 2002). 

Identificou-se, ainda, que 50% dos pacientes vítimas de trauma penetrante foram 

conduzidas ao hospital pela polícia militar sendo, nestes casos, a mediana referente 

ao tempo entre o trauma e a admissão, superior às vítimas de trauma contuso. O 

percentual de condução de vítimas de trauma penetrante pela polícia militar ao 

hospital, bem como a maior mediana do tempo entre a ocorrência do trauma e a 

admissão, pode ter relação com a segurança da cena em que ocorreu o trauma. 

Gauss et al. (2019) em estudo realizado na França, em serviço de atendimento 

pré-hospitalar móvel tripulado por profissionais de saúde, encontrou uma associação 

positiva entre o tempo de atendimento pré-hospitalar e a mortalidade hospitalar de 

pacientes. As recomendações para o manejo do sangramento e coagulopatia pós 

trauma ressaltam o impacto, na sobrevivência, do acesso rápido de pacientes com 

quadro de hemorragia, sobretudo os que necessitam de cirurgia, a instituições que 

possam prover esse atendimento (SPAHN et al., 2019). 
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 Na Filadélfia, identificou-se que a maioria das vítimas de trauma penetrante 

também foram conduzidas ao hospital pela polícia local, e não se observou diferença 

na mortalidade entre pacientes vítimas de trauma penetrante, fossem conduzidos pela 

polícia ou por serviços de atendimento de emergência com técnicos treinados. Frente 

à importância do rápido transporte, o encaminhamento dessas vítimas ao hospital por 

serviço policial pode ser favorável, especialmente em áreas das cidades onde há um 

acesso mais difícil e demorado aos centros de trauma, e nos locais em que a 

segurança da cena pode estar comprometida. O transporte pela polícia pode ser um 

recurso complementar para garantir o acesso rápido e seguro ao hospital (WINTER et 

al., 2021).  

Nesta investigação, quando houve assistência por profissionais de saúde em 

ambiente pré-hospitalar a pacientes atendidos por unidades móveis ou advindos de 

outro serviço de saúde, a intubação orotraqueal e medidas para contenção de 

sangramento foram os procedimentos mais frequentemente realizados. A transfusão 

maciça se restringe a uma parcela de pacientes com quadro de choque hemorrágico 

grave, e o atendimento inicial na fase pré-hospitalar deve considerar princípios 

importantes para o sucesso no atendimento e intervenções necessárias com curto 

tempo de cena (HOLCOMB, 2017; SCOTT; STUKE, 2018).  

 Ao analisar a associação entre o tempo de atendimento pré-hospitalar e a 

mortalidade dos pacientes, um estudo observou que o tempo de resposta do serviço 

de atendimento móvel, o tempo de transporte e o tempo total desse atendimento 

podem ter uma influência favorável na mortalidade. Entretanto, tempos maiores na 

cena do acidente aumentaram a chance de sobrevivência, provavelmente em função 

das necessárias intervenções realizadas. Porém para pacientes com TCE e trauma 

penetrante, em especial os hipotensos, a rapidez do transporte é benéfica (HARMSEN 

et al., 2015). As intervenções no atendimento pré-hospitalar são empregadas de 

acordo com os achados clínicos nos momentos iniciais após o trauma, tendo como 

objetivos a manutenção das vias aéreas pérvias, o controle da hemorragia, a 

imobilização e o rápido transporte (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018).  
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6.3 Caracterização do atendimento hospitalar 

 

Ao serem avaliados pelos enfermeiros para a Classificação de Risco, os 

pacientes incluídos foram classificados com prioridade clínica vermelha (emergência). 

Esse achado permite, além de se caracterizar a gravidade das vítimas, identificar que 

a Classificação de Risco foi capaz de identificar a necessidade de priorização destes 

pacientes para atendimento, uma vez que os pacientes incluídos no estudo, por terem 

sido submetidos à transfusão maciça, e considerando-se os achados clínicos, são 

sabidamente graves. Casos de “overtriage” e “undertriage” ocorrem quando é utilizado 

o STM e a inserção do enfermeiro na prática clínica e sua experiência em serviços de 

urgência se mostraram importantes para a confiabilidade deste instrumento, sendo 

necessário, para a atividade, que o profissional utilize um recurso confiável, com 

respaldo científico, para a definição da priorização clínica dos pacientes (SOUZA, 

2016). 

Na avaliação inicial, em geral na sala de emergências, os valores das medianas 

dos dados obtidos indicam que os pacientes apresentavam nível de consciência 

alterado (Escala de Coma de Glasgow 13), com pressão arterial sistólica em valor 

limítrofe (PAS 90 mmHg) e taquicardia (FC 110 BPM). As lesões abdominais e 

torácicas ou pulmonares foram predominantes no grupo estudado, tendo a maioria 

das vítimas apresentado mais de uma lesão. Nas vítimas de trauma penetrante, as 

lesões em vasos foram as mais frequentes.  

Na análise dos exames laboratoriais os valores das médias e medianas obtidas 

para a hemoglobina, o tempo de protrombina, fibrinogênio e RNI no 1º exame, em 6 

horas e em 24 horas, mostraram-se alterados. A mediana da contagem de plaquetas 

estava abaixo da faixa de normalidade nos exames realizados em 6 horas e 24 horas. 

E a mediana do tempo de tromboplastina parcial ativada não indicou alteração do 

exame em nenhum dos tempos. Os resultados do primeiro exame indicaram 

alterações na coagulação e presença de acidose. 

Ao considerar a classificação atual do American College of Surgeons (2018) os 

valores de medianas encontrados, utilizando-se os parâmetros investigados neste 

estudo, são:  FC aumentada, pressão arterial limítrofe, valor obtido na Escala de Coma 

de Glasgow alterado, déficit de base de -11,05 mmol/L (-16; -7,2). Ainda, poderia se 
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classificar os pacientes como em choque moderado ou classe III, em que haveria uma 

perda sanguínea aproximada de 31% a 40%, e severo ou classe IV, em que a perda 

sanguínea aproximada seria superior a 40%. Ressalta-se que não foram investigados 

neste trabalho a pressão de pulso, frequência respiratória e débito urinário, que 

também fazem parte da classificação. 

Os achados deste estudo em pacientes submetidos a transfusão maciça 

mostraram dados clínicos e laboratoriais que indicam perfil similar a outros estudos, o 

que corrobora a importância destes parâmetros para a avaliação, identificação e 

acompanhamento de quadros de choque grave, indicando possível necessidade de 

transfusão maciça. 

O trauma e a transfusão maciça representam risco para o desenvolvimento de 

coagulopatia. A associação da coagulopatia do trauma com acidose, hipotermia e 

hipocalcemia, denominada diamante letal do trauma, é relacionada a pior prognóstico. 

Intervenções para conter a hemorragia como torniquetes e pressão direta, prevenção 

da hipotermia, reversão do choque hipovolêmico restaurando o volume de sangue 

circulante, com a administração de hemocomponentes adequados no momento certo 

e controle cirúrgico, são medidas importantes para controlar a coagulopatia (MOORE 

et al., 2021; SAVIOLI et al., 2021). Observou-se, nesta pesquisa, a melhora dos 

valores dos exames realizados dentro das primeiras 24 horas, indicando boa resposta 

às medidas de correção implementadas. 

A identificação da intensidade do sangramento, gravidade do quadro e da 

necessidade de transfusão maciça, deve considerar como parâmetros o mecanismo 

do trauma, a fisiologia do paciente, anatomia das lesões e a resposta inicial do 

paciente à ressuscitação (AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS, 2018; SPAHN et 

al., 2019; FELICIANO; MATTOX; MOORE, 2020). A pressão sistólica e a FC, se 

avaliados isoladamente, não são adequados para a identificação e análise do choque 

hipovolêmico (MUTSCHLER, 2013; SPAHN et al., 2019). 

São estudados os parâmetros clínicos para identificar quais são os que melhor 

contribuem na avaliação de pacientes com quadro de sangramento, auxiliando na 

identificação da condição clínica/hemodinâmica e acompanhamento de pacientes 

vítimas de trauma com hemorragia. Estudo realizado em Madrid, ao analisar 

preditores de transfusão maciça no ambiente pré-hospitalar encontraram, como 
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preditores significativos, o valor de pressão sistólica (inferior a 110 mmHg), da FC 

(superior a 105 BPM), do RNI (superior a 1.5), os níveis de hemoglobina (inferiores a 

11 g/dL), o déficit de base (inferior a −6 mmol/L), e o tempo de protrombina (superior 

a 15 segundos) (ESTEBARANZ-SANTAMARÍA; PALMAR-SANTOS; PEDRAZ-

MARCOS, 2021).  

O valor do déficit de base de -10mmmol à admissão é recomendado como um 

bom preditor da necessidade de transfusão maciça, capaz ainda de dimensionar a 

gravidade do trauma. Hipotensão, trauma penetrante, taquicardia, anemia, lactato 

elevado, RNI alterado e FAST positivo foram também identificados como possíveis 

preditores para a identificação precoce de pacientes que necessitam de transfusão 

maciça, cirurgia ou embolização (PALADINO, 2008; MUTSCHLER et al., 2013; DAVIS 

et al., 2018).  

Na evolução durante a internação, as vítimas de trauma penetrante, se 

comparadas às de trauma contuso, apresentaram menores valores de mediana para 

o tempo de internação em ventilação mecânica e terapia intensiva, bem como foi mais 

frequente neste grupo a parada cardiorrespiratória, com retorno da circulação 

espontânea como complicação.  

Spahn et al. (2019), em revisão de literatura, observam que poucos estudos 

relacionam o mecanismo de trauma e o risco de sangramento, e que pacientes que 

se apresentam in extremis, em geral já sofreram grandes perdas de volume, devendo 

a intervenção cirúrgica ser imediata, o que pode explicar a mais rápida identificação e 

dispensação de hemocomponentes para o grupo de vítimas de trauma penetrante 

neste estudo.  

Outro ponto que pode ser considerado é que a escala ABC, uma das utilizadas 

no hospital, pontua o trauma penetrante, o que torna mais precoce a identificação. 

Observou-se ainda que as medianas dos sinais vitais indicaram, para esses pacientes, 

menores valores de PAS e maiores valores de FC na admissão hospitalar, podendo 

ainda a perda de volume ter sido maior, uma vez que estes tiveram uma mediana de 

tempo maior entre o trauma e a admissão, e por terem sido conduzidos pela polícia, 

não tendo recebido cuidados de profissionais de saúde no intuito de controlar o 

sangramento.  
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Na França, que possui modelo de atendimento pré-hospitalar com profissionais 

de saúde como o Brasil, identificou-se que pacientes vítimas de trauma penetrante se 

apresentaram com quadros menos severos à admissão do que os com trauma 

contuso. Observou-se dois extremos dentre pacientes de trauma penetrante, lesões 

muito graves ou de baixa severidade, sem quadros intermediários. Ainda, a evolução 

das vítimas de trauma penetrante foi considerada, pelo autor, mais complexa, com 

maiores necessidades de cirurgia em 24 horas e transfusões na sala de emergências. 

No mesmo trabalho, o autor atribui, ainda, as altas taxas de mortalidade observadas 

a uma possível inexperiência no manejo de traumas penetrantes ou por terem sido 

auto infligidas, associadas em estudos no país como de pior evolução (DESCAMPS 

et al., 2021). 

Pacientes com trauma contuso e TCE foram os que apresentaram maior 

frequência de complicações, maiores tempos de internação, ventilação mecânica e de 

permanência em CTI, o que corrobora achados de outros estudos no país. Vítimas de 

TCE grave ocasionado por acidente motociclístico ou atropelamento, no Distrito 

Federal apresentaram períodos prolongados de internação em CTI e 

comprometimentos funcionais no momento da alta, ao deixar a unidade 

(NASCIMENTO et al., 2020). Na cidade de Arapiraca, em Alagoas, 33,3% das vítimas 

de acidente de trânsito atendidas pelo SAMU no ano de 2012, apresentaram 

dependência para as atividades da vida diária, significativa ou total, após a alta 

hospitalar. Na análise de fatores relacionadas a uma maior chance de dependência 

funcional, o tempo de internação e ter sido submetido a tratamento conservador do 

TCE se relacionaram a uma maior chance de dependência (MAGALHÃES, 2014).  

Estudo que avaliou a mortalidade e a permanência em CTI de pacientes 

acometidos por TCE e choque hemorrágico simultaneamente, identificou que esses 

pacientes receberam maior volume de hemocomponentes do que pacientes apenas 

com TCE, e apresentaram maior chance de evoluir com complicações respiratórias. 

Estes achados sinalizam a necessidade de rápida identificação e tratamento destes 

pacientes, bem como da necessidade de adoção de cuidados voltados para esse 

grupo, uma vez que há a necessidade de manutenção de valores pressóricos maiores 

para manter a perfusão cerebral; assim, o acompanhamento se torna mais necessário 

e rigoroso (GALVAGNO JR et al., 2017).  
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No momento da alta hospitalar, os dados mostraram que houve a 

recomendação e a demanda de acompanhamento em serviço de saúde, restrições de 

mobilidade e uma necessidade de seguimento com cuidados no domicílio. As 

consequências do trauma levam os pacientes a retornarem ao serviço de saúde, na 

maioria das vezes de forma planejada e por necessidade de nova intervenção 

cirúrgica, mas também por infecções do sítio cirúrgico e quedas relacionadas às 

sequelas do trauma, o que torna importante o papel da enfermagem no planejamento 

e orientações para a alta hospitalar (PAIVA et al., 2015). 

 

6.4 Procedimentos transfusionais e de ressuscitação  

 

O uso do protocolo de transfusão de emergência se deu na maior parte dos 

casos. A mediana do tempo entre a admissão dos pacientes e a primeira dispensação 

de hemocomponentes foi de 19 minutos para a população incluída no estudo, e de 12 

minutos ao se analisar apenas as vítimas de trauma penetrante. Os protocolos de 

transfusão maciça são associados à redução da morbidade e da mortalidade no 

trauma, bem como do tempo para a disponibilização dos hemocomponentes, tornando 

mais precoce o início da terapêutica e, consequentemente, o alcance da hemostasia 

(NUNEZ et al., 2010; BROXTON et al., 2018; MENESES et al., 2020).   

Os valores de mediana mostraram quantidades iguais de unidades de 

concentrado de hemácias e plasma dispensados em 24 horas, não sendo a 

dispensação inicial simultânea desses hemocomponentes. Nas primeiras 24 horas de 

internação, 50% dos pacientes receberam plaquetas, dispensadas após 3 horas da 

admissão, e 43,63% fizeram uso de crioprecipitado, dispensado após 7 horas da 

admissão.  

Os princípios da ressuscitação consideram o controle da hemorragia através 

da rápida administração de hemocomponentes em taxas que mimetizam o sangue 

total, a correção da coagulopatia e a minimização do uso de cristalóides (FELICIANO; 

MATTOX; MOORE, 2020). O primeiro ensaio clínico randomizado multicêntrico que 

avaliou o impacto das estratégias de transfusão na mortalidade de pacientes vítimas 

de trauma foi um estudo em que se comparou a administração de doses iguais de 

plasma, plaquetas e concentrados de hemácias (1:1:1) à administração de plasma e 



104 
 

 

 

 

plaquetas em doses iguais e o dobro de concentrado de hemácias (1:1:2). Identificou-

se que doses iguais levaram a um controle mais rápido da hemorragia (HOLCOMB et 

al., 2013). A estratégia 1:1:1 vem sendo recomendada para a transfusão quando não 

se dispõem de testes como os viscoelásticos, que permitem rápida avaliação e guiam 

a terapêutica (SPAHN et al., 2019).  

No protocolo da Instituição onde se desenvolveu este estudo, a estratégia 1:1:2 

é adotada; a dispensação de hemocomponentes se inicia pelo concentrado de 

hemácias e, em seguida, se inicia o descongelamento do plasma, o que leva a uma 

diferença nos tempos de dispensação. O uso de plaquetas e crioprecipitado na 

instituição é condicionado ao resultado de exames laboratoriais. A mediana dos 

resultados de exames laboratoriais evidenciou um declínio na contagem de plaquetas 

após 6h e 24h de internação, e valor dentro da faixa de normalidade no primeiro 

resultado obtido. A mediana da dosagem de fibrinogênio não evidenciou valores 

alterados, porém foi realizado um número pequeno de testes, o que pode 

comprometer essa análise.  

Del Junco et al. (2013) evidenciaram que a transfusão precoce de plasma 

reduziu a mortalidade hospitalar dos pacientes. No estudo os autores ainda apontam 

que a administração de plaquetas se dá em média 3 horas ou após a admissão. 

 

6.5 Índice de Choque e Escala ABC para predição de Transfusão Maciça  

 

Na análise da capacidade do SI de predizer a transfusão maciça e, portanto, 

identificar quadro grave de choque (classe IV), quando comparado à Escala ABC, com 

ponto de corte ≥ 2,0, observou-se uma concordância moderada (42,77%) entre esses 

instrumentos. O índice de choque, com ponto de corte ≥ 0,9, mostrou uma 

sensibilidade de 91,1% (78,78 – 97,52) e uma especificidade de 50% (32,92-67,08).  

A mediana do SI no momento da admissão foi de 1,31 (0,88 – 1,59) e para a 

escala ABC obteve-se uma mediana de 1,68 (±1,14). No caso dos pacientes que 

receberam volume igual ou superior a 3000 ml de Concentrado de Hemácias em 24 

horas, a mediana do SI no momento da admissão foi de 1,14 (0,83-1,54) e da escala 

ABC 1,40 (± 1,05). 
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Conforme pontuado anteriormente, o Teste de Kappa pode ser utilizado para 

avaliar a confiabilidade e comparar instrumentos quando não se dispõe de um padrão-

ouro ou quando, ainda que recomendado, seja sujeito a erros. Neste estudo, 

comparou-se a concordância entre os instrumentos considerando a escala ABC como 

padrão ouro, por ser a padronizada na Instituição onde se deu o estudo, sendo, ainda, 

recomendada pela sua simplicidade. A concordância moderada obtida permite 

considerar o SI como um elemento adicional aos parâmetros clínicos já citados para 

avaliar a predição de transfusão maciça e avaliar a gravidade do quadro de choque 

hemorrágico. 

O SI mostra-se um recurso de simples aplicação que pode ser utilizado por 

profissionais de saúde, inclusive nos momentos mais precoces da avaliação, e em 

cenários com menor disponibilidade de exames de imagem laboratoriais, a exemplo 

de unidades de atendimento pré-hospitalar fixas ou móveis e a Classificação de Risco. 

O uso deste parâmetro, associado a outros achados da anamnese, mecanismo de 

trauma e lesões físicas pode tornar mais precoce a identificação de pacientes com 

necessidade de transfusão maciça. 

O Consenso Europeu recomenda o uso do SI para avaliar a gravidade do 

choque hemorrágico (SPAHN et al., 2019). Vandromme et al. (2011) encontraram um 

risco relativo de 1.61 para a transfusão maciça em pacientes com SI com valor 

superior a 0,9, observando uma relação direta entre valor do SI e o risco de receber 

transfusão maciça.  

Identificou-se, ainda, que pacientes com choque classe IV e déficit de base 

superior a 10 mmmol, apresentavam SI de 1,17 (MUTSCHLER et al., 2013). E quando 

comparadas a acurácia do SI e a escala ABC identificou-se uma alta sensibilidade e 

fraca especificidade do SI. Resultado similar a este estudo, os autores sugerem um 

ponto de corte de 1,0 para o SI para facilitar o seu uso, inclusive no contexto pré-

hospitalar (SCHROLL et al., 2018). Recomendação similar foi encontrada em revisão 

sistemática que identificou o ponto de corte de 0,9 como o mais referido, mas que o 

valor 1,0 pode simplificar o uso (OLAUSSEN et al., 2014).  

 Na análise dos parâmetros capazes de relacionar a coagulopatia e a 

necessidade de transfusão maciça no ambiente pré-hospitalar, identificou-se o SI 
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como um bom indicador, utilizando os valores de pressão sistólica e FC antes da 

realização de medidas de ressuscitação (DAVID et al., 2017). 

 

6.6 Desfechos clínicos de alta e óbito, estimativa da incidência e análise dos 

fatores associados ao óbito 

 

No grupo de pacientes estudados, 19,09% dos óbitos ocorreram em até 6 horas 

após a admissão hospitalar, 12,73% ocorreram entre 6 horas e 24 horas após a 

admissão, e 9,09%, 24 horas após a admissão, sendo obtida uma taxa de incidência 

de óbitos de 13,57 (10,13-18,17 – IC 95%) por 1000 pessoas-dia. A frequência de 

óbitos entre as vítimas de trauma penetrante foi menor que dentre as de trauma 

contuso. Sobreviveram 59,9% dos pacientes incluídos. Os pacientes que evoluíram 

para óbito em menos de 6 horas apresentaram valores de mediana mais elevados do 

déficit de base no primeiro exame realizado, SI e valor da escala ABC na admissão 

hospitalar. 

Em estudo realizado por Estebaranz-Santamaría, Palmar-Santos e Pedraz-

Marcos (2021), que incluiu pacientes vítimas de trauma ocorrido em até 24 horas e 

submetidos a transfusão maciça, que receberam mais de 10 unidades de concentrado 

de hemácias em 24 horas e os que receberam 5 ou mais unidades em até quatro 

horas após o trauma, identificou-se que 78.85% sobreviveram 24 horas ou mais, 

9,62% morreram entre 6 e 24 horas e 11,54% morreram antes de 6 horas.  

No estudo, a transfusão maciça foi iniciada em média 77,5 minutos nos 

pacientes que sobreviveram mais de 24 horas, 63,8 minutos nos que morreram entre 

6 e 24 horas e 78,5 minutos nos que morreram em até 6 horas após a admissão. As 

autoras observaram, ainda, que os valores de déficit de base, do RNI e do tempo de 

protrombina apresentaram diferença estatisticamente significativa ao se comparar os 

pacientes, considerando a sobrevivência e o momento do óbito, obtendo-se valores 

mais alterados no grupo que morreu antes de 6 horas. 

Estudo que analisou o registro de traumas na Alemanha identificou que mais 

da metade dos óbitos nestes pacientes ocorreu em até 24 horas de internação. A partir 

deste achado, o autor considera dois picos de óbitos no trauma, sendo o primeiro 

ainda fora do hospital, e um segundo entre uma e 6 horas após a ocorrência do 
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trauma, ainda nos momentos iniciais da internação hospitalar, seguidos por uma 

queda gradual dos óbitos, relacionada à gravidade das lesões e à presença de 

hemorragia (RAUF et al., 2019).  

Nas impressões clínicas do óbito registradas, observou-se padrão similar a 

outros estudos (SOBRINO; SHAFI, 2013; TRAJANO; PEREIRA; FRAGA, 2014; KOH 

et al., 2019) com menção ao choque hemorrágico, lesões graves relacionadas a 

sangramento e o TCE, sendo que, após 24 horas, infecção e sepse também foram 

registradas, e após este tempo os óbitos ocorreram entre 2 dias até 260 dias. 

A probabilidade de óbito neste estudo, pela análise de sobrevivência de Kaplan-

Meier, foi maior em pacientes que receberam volume igual ou superior a 3000 ml de 

concentrado de hemácias em 24 horas (p=0,010), bem como foi marcadamente mais 

elevada a taxa de incidência de óbito neste grupo, 33,46 (21,08-53,10 IC 95%) por 

1000 pessoas-dia.  

A caracterização dos pacientes, considerando o volume de concentrado de 

hemácias recebido em 24 horas, mostrou valores de mediana iguais quanto ao 

consumo deste hemocomponente em uma hora, valores maiores do SI e escala ABC 

nos pacientes que receberam menos de 3000 ml de concentrado de hemácias em 24 

horas, e valores de exames laboratoriais com alterações mais significativas no 

primeiro exame no grupo de pacientes que recebeu 10 ou mais unidades do 

hemocomponente.  

Neste trabalho, 31,81% dos óbitos aconteceram antes de 24 horas de 

internação, sendo a maioria destes antes de 6 horas. Dentre os pacientes que 

morreram antes de 6 horas, apenas 3 receberam volume superior a 3000 ml de 

concentrado de hemácias no período.  

Estudos indicam uma correlação entre o volume de sangue recebido e a 

mortalidade de pacientes em função de potencial resposta inflamatória, 

anormalidades em eletrólitos e reações transfusionais infecciosas ou não (YANG et 

al., 2015; MAEGELE et al., 2017). 

Wong et al. (2020) e Moren et al. (2015) estudaram a transfusão maciça 

buscando uma taxa dinâmica de transfusão, e consideraram a taxa >4U/h adequada, 

uma vez que foi capaz de identificar pacientes com elevado risco de morte e que não 

seriam considerados se utilizado o conceito referente a 10 U de concentrado de 
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hemácias em 24h. Savage et al. (2013), ao propor o conceito de limiar de 

administração crítica, observou que pacientes categorizados no conceito de 

transfusão maciça a qual se refere a infusão de 10 U de hemocomponentes em 24 

horas, receberam maior volume de hemocomponentes, bem como tiveram um maior 

risco relativo de morte. 

 Sharpe et al. (2012) considera que usar a definição de transfusão maciça, 10 

unidades infundidas em 24 horas, pode resultar em coortes de pacientes 

heterogêneas, uma vez que este tempo é longo ao se pensar em hemorragia aguda. 

Autores questionam o uso desse conceito de transfusão maciça em estudos, uma vez 

que o conceito é retrospectivo e deixa de englobar pacientes com hemorragia 

transfundidos que morrem antes de 24 horas, desconsiderando a intensidade e o 

momento real da transfusão, o que compromete a comparabilidade de resultados e 

pode, ainda, levar a um atraso na identificação de pacientes que necessitam deste 

tipo de transfusão (SAVAGE et al, 2013; MOREN et al., 2015; WONG et al., 2020).  

No grupo estudado, identificou-se uma maior probabilidade de óbitos em 

pacientes que não utilizaram plaquetas e ácido tranexâmico; porém não foi observada 

diferença estatisticamente significativa em relação aos pacientes que fizeram o uso 

das substâncias. Neste estudo, as medianas da contagem de plaquetas obtidas foi de 

168.000/ mm3 no primeiro exame, 125.000/ mm3 após 6 horas da admissão e 108.500/ 

mm3 após 24 horas da admissão, sendo que a mediana do tempo entre a admissão e 

a dispensação de plaquetas foi de 3,77 horas.  

Esse achado deve ser analisado considerando o protocolo institucional que 

estabelece a alteração na contagem de plaquetas para determinar a transfusão, não 

se adotando a dispensação imediata, como ocorre com o concentrado de hemácias. 

Ressalta-se, ainda, que a não administração de ácido tranexâmico ocorreu, por 

indisponibilidade da medicação, em pacientes que morreram antes do uso e naqueles 

que foram admitidos após três horas da ocorrência do trauma sem indicação do uso 

da medicação. 

Os limites e o momento ideal para o uso de plaquetas se mantêm controverso 

após o trauma. Hamidi et al. (2019), avaliando a mortalidade em pacientes vítimas de 

trauma após a transfusão maciça, no estudo definida como administração de 10 ou 

mais unidades de concentrado de hemácias em 24 horas, não identificaram influência 
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do uso de plaquetas na sobrevivência dos pacientes. Em sua análise, o autor ainda 

identifica diferenças entre serviços de atendimento ao trauma, e ao explicar um menor 

uso de plaquetas e crioprecipitado em certos serviços, considera a possibilidade de 

uma correção da coagulopatia de forma mais precoce em função do uso de agentes 

como o ácido tranexâmico. 

Cardenas et al. (2018), objetivando identificar o efeito do uso precoce de 

plaquetas na mortalidade de pacientes submetidos a transfusão maciça, reportaram 

que houve benefício sobre a mortalidade em 24 horas e em 30 dias, melhora da 

hemostasia e redução de mortes por hemorragia maciça, sem associação com 

complicações. 

Cannon et al. (2017) conduziram revisão sistemática com meta análise para 

avaliar aspectos e recomendações referentes à ressuscitação com controle de danos, 

e identificou que a estratégia transfusional empírica com quantidades iguais de 

concentrado de hemácias, plasma e plaquetas nas fases iniciais da ressuscitação 

mostra-se benéfica para a redução da mortalidade, e que o ácido tranexâmico, 

administrado em até três horas após o trauma, mostrou-se seguro e com resultados 

favoráveis. 

Morrison et al. (2012) avaliaram o uso de ácido tranexâmico em militares 

vítimas de trauma na guerra do Afeganistão, incluindo um grupo de pacientes 

submetidos à transfusão maciça, identificando menor mortalidade no grupo que fez 

uso da medicação, achado mais significativo no grupo de pacientes que recebeu 

transfusão maciça. O Woman Trial Collaborators (2017) conduziram ensaio 

randomizado que evidenciou benefícios sobre a mortalidade da administração de 

ácido tranexâmico em até 3 horas após a ocorrência do trauma. 

O ácido tranexâmico atualmente é recomendado para pacientes vítimas de 

trauma com sangramento significativo, ainda que não sejam submetidos a transfusão 

maciça (CANNON et al., 2017; SPAHN et al., 2019; AGERON et al., 2020).  

 

6.7 Limitações do estudo 

 

A generalização dos resultados deste estudo é limitada pelo fato de o mesmo 

ter sido desenvolvido em uma única Instituição, mas importa ressaltar a 
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representatividade desta no município e no estado e, sendo uma referência, suas 

práticas fornecem importantes elementos para as análises. 

A obtenção de dados registrados em prontuário trouxe limitações para o 

desenvolvimento do estudo. O percentual de dados indisponíveis limitou as descrições 

e análises. A impossibilidade de obter as informações precisas sobre a administração 

dos hemocomponentes, como o horário da transfusão, fez com que as práticas fossem 

analisadas utilizando outras informações. Com base no conhecimento sobre a 

dinâmica de trabalho da Instituição e do protocolo de transfusão de emergências, 

buscou-se a melhor informação para se obter o dado mais próximo do real. É 

importante buscar meios de se impedir a perda de informações, uma vez que os 

registros contribuem para pesquisas, mas têm implicações práticas específicas no 

processo transfusional como a rastreabilidade de hemocomponentes, permitindo 

identificar e conduzir ações sobre reações tardias, como a soroconversão e outras 

condições que possam vir a se apresentar.  

Ressalta-se que neste estudo não foi possível analisar os métodos de obtenção 

de parâmetros que compõem o cálculo do SI e a Escala ABC. Não é possível precisar 

se a aferição da pressão arterial e da frequência cardíaca se deu por métodos manuais 

ou automatizados, avaliar a uniformidade nas técnicas de aferição destes dados e da 

realização da ultrassonografia FAST, uma vez que os dados foram obtidos conforme 

o registro em prontuário do paciente. Observou-se ainda na análise de perdas de 

dados, utilizados para o cálculo do SI e da Escala ABC, diferença estatística em um 

dos sete parâmetros analisados nesses indicadores.  

 

6.8 Contribuições do estudo – Implicações para a prática clínica do enfermeiro 

 

Os resultados obtidos nesta pesquisa contribuem para o conhecimento do perfil 

de pacientes e sua gravidade, informações úteis para profissionais no ambiente pré-

hospitalar e hospitalar, uma vez que fornecem parâmetros de alerta para a avaliação 

e identificação de sinais de gravidade e piora do quadro. 

A pesquisa reforça para os enfermeiros seu papel na identificação desses 

pacientes graves, e fornece a eles dados para auxiliar na avaliação e 
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acompanhamento de pacientes com quadros dessa natureza, bem como sinaliza a 

necessidade de atenção a seu importante papel ao prepará-los para a alta. 

 O ato transfusional é parte do escopo de trabalho da enfermagem, sendo 

importante que os profissionais conheçam a evolução, prognóstico e respostas desses 

pacientes, bem como a importância de ações rápidas e seguras que impactam na 

sobrevivência dos pacientes. 

Frente à literatura consultada, sugere-se a realização de estudos para verificar 

o conhecimento dos enfermeiros sobre a transfusão maciça, para avaliar as práticas 

de cuidados adotadas neste tipo de transfusão e, ainda, avaliar e propor intervenções 

de enfermagem com vistas à segurança e otimização dos resultados obtidos. Sugere-

se ainda que sejam feitos trabalhos com a aplicação de técnicas de simulação 

realística, para a capacitação de equipes que realizam a transfusão maciça, uma vez 

que intervenções, em emergências, requerem atuação precisa de todos os 

profissionais. 

Ao trabalhar os aspectos epidemiológicos dos pacientes vítimas de trauma que 

utilizaram transfusão maciça, este estudo apresenta elementos para que o serviço 

conheça o perfil desses pacientes atendidos, bem como os fatores associados ao 

óbito, além de produzir conhecimento científico sobre a temática. Além disso, permitirá 

à equipe assistencial avaliar as práticas adotadas na Instituição para atender a esses 

pacientes, fortalecer a importância da comunicação entre equipes de atendimento do 

serviço de saúde pré-hospitalar e hospitalar, identificando os procedimentos e 

condições do atendimento iniciais que possam sinalizar, precocemente, a gravidade 

e a necessidade de intervenções, inclusive transfusionais. Avaliações precisas das 

vítimas após trauma são necessárias para garantir o uso adequado de 

hemocomponentes com impacto na sua sobrevivência. 

Resultados apresentados neste estudo corroboram achados de outros estudos, 

identificados na literatura, ao elucidar a necessidade de se fornecer elementos 

técnicos e econômicos para se pensar políticas públicas voltadas para a redução da 

violência, de melhores alternativas de transporte e melhoria do risco de acidentes no 

trânsito. 

Sendo o enfermeiro o profissional diretamente responsável pelo ato 

transfusional e envolvido nos cuidados a esses pacientes, do atendimento pré-
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hospitalar à alta do hospital, ressalta-se a importância da produção e aquisição do 

conhecimento técnico-científico para embasar a atuação profissional segura e de 

qualidade, tanto na avaliação inicial do paciente, quanto nas outras etapas do cuidado, 

a exemplo da coleta de dados, na elaboração do plano de cuidados, nas intervenções 

realizadas e na avaliação das respostas obtidas.  
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7 CONCLUSÃO 

 

As vítimas de trauma submetidas à transfusão maciça, avaliadas neste estudo, 

eram em sua maioria jovens, do sexo masculino, sofreram acidentes de trânsito tipo 

colisão e atropelamento como as causas principais do trauma. Foram atendidas e 

conduzidas ao hospital por Unidades de Suporte Avançado do SAMU, sendo que a 

maioria dos pacientes foi submetida a procedimentos de intubação e controle do 

sangramento. 

Ao serem recebidos no hospital, de acordo com a gravidade receberam na 

classificação de risco prioridade clínica vermelha (emergência). Foram admitidas na 

sala de emergência com a pressão arterial em valor limítrofe, taquicárdicas, com nível 

de consciência alterado e apresentando mais de uma lesão em razão do trauma que, 

na maior parte dos casos, se tratava de traumatismo torácico e abdominal. De acordo 

com o SI e Escala ABC, os pacientes necessitaram de transfusão maciça. A avaliação 

desses dois instrumentos mostrou, neste grupo, uma concordância moderada entre 

eles para predizer a necessidade de transfusão maciça, sinalizando a utilidade do SI 

para identificar a potencial gravidade dos pacientes, associado a sinais clínicos, 

anatomia das lesões e mecanismo de trauma, em especial na avaliação inicial quando 

não se dispõe de exames laboratoriais e de imagem. 

Os exames laboratoriais realizados evidenciaram alterações de coagulação e 

acidose. O protocolo de transfusão de emergências foi acionado para atendimento na 

maior parte dos casos, e a maioria dos pacientes recebeu plasma e concentrado de 

hemácias precocemente. Posteriormente, foram transfundidos com plaquetas e 

crioprecipitado. As medianas dos valores de exames mostraram melhora progressiva 

dos parâmetros em 24 horas de internação, o que pode indicar boa resposta às 

medidas implementadas. 

Complicações foram mais comuns entre pacientes vítimas de trauma contuso, 

que tiveram traumatismo crânio encefálico, sendo as mais frequentes a infecção, 

sepse, insuficiência renal aguda e rabdomiólise.  A traqueostomia foi um 

procedimento frequente no curso da internação nos pacientes estudados. 

No momento da alta, identificou-se que os pacientes, em sua maioria jovens, 

apresentavam necessidades de prosseguimento de cuidados, restrições de esforços, 
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de mobilidade e de acompanhamento em serviços de saúde, o que evidencia o 

impacto do trauma na vida desses pacientes, tanto laboral quanto pessoal, indicando 

a necessidade de um preparo adequado para o retorno ao domicílio.  

Os óbitos, em sua maioria, ocorreram em até 6 horas após a admissão no 

hospital, momento em que, conforme indicado pela literatura, a hemorragia e as 

lesões cerebrais são as principais causas dessas mortes. Neste estudo, a 

probabilidade de óbito de pacientes que receberam mais de 10 unidades de 

concentrado de hemácias no período de 24 horas foi superior aos que receberam 

volume inferior. Não houve diferença estatisticamente significativa na probabilidade 

de óbito entre pacientes que fizeram ou não uso de plaquetas e ácido tranexâmico, 

ainda que essa tenha sido maior dentre os que não utilizaram essas substâncias. 

As vítimas de trauma penetrante apresentaram particularidades dentre os 

pacientes avaliados neste estudo; tendo uma mediana de idade menor, a maioria foi 

conduzida ao hospital pela polícia militar, sendo mais frequente neste grupo as lesões 

em vasos. Tiveram um menor tempo de internação, em uso de ventilação mecânica e 

em terapia intensiva. Apresentaram parada cardiorrespiratória, com retorno da 

circulação espontânea como complicação observada, fatos que podem se relacionar 

à severidade e identificação precoce de hemorragia. A mediana obtida indicou que a 

dispensação inicial de hemocomponentes ocorreu de forma mais precoce para estes 

pacientes, e observou-se um maior consumo de crioprecipitado nestas vítimas. A 

frequência de óbitos neste grupo foi menor que dentre as vítimas de trauma contuso. 
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APÊNDICES 

 
APÊNDICE A- INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS 

 

DADOS DA AGÊNCIA TRANSFUSIONAL 

Data da transfusão maciça: _________/________/____________ 

Número do Registro Hospitalar:________________________________ 

Uso do Protocolo de Transfusão Maciça ☐Sim ☐Não 

Tipo Sanguíneo   ☐A POS ☐ANEG ☐B POS ☐B NEG ☐AB POS ☐AB NEG     

 ☐O POS ☐O NEG ☐SR  

Horário do primeiro CHM dispensado:_______:_______ 

Horário do primeiro plasma dispensado: _______:_______ 

Horário da primeira plaqueta dispensada: _______:_______ 

Horário do primeiro crioprecipitado dispensado: _______:_______ 

Máximo de CHM dispensado em 1h ____________________________ 

Volume máximo dispensado em 3h ____________________________ 

Total de CHM dispensado em 24h ____________________________ 

Total de plasma dispensado em 24h ____________________________ 

Total de crioprecipitado dispensado em 24h ____________________________ 

Total de plaquetas dispensada em 24h ____________________________ 

Devolução de hemocomponentes: ☐ Sim ☐ Não  

Reação transfusional notificada: ☐ Sim ☐ Não 

DADOS DO PRONTUÁRIO 

Horário da admissão_______:_______ 

Tempo relatado entre o trauma e a admissão: _______:_______ 

Idade: _________ anos  

Sexo: ☐ Feminino ☐ Masculino 

Comorbidades: ☐Sim ☐Não 

Uso de anticoagulantes: ☐ Sim ☐ Não 

Fluxograma de classificação de risco:________________ 

Discriminador de classificação de risco________________ 
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Prioridade Clínica:__________________ 

Forma de admissão:  

☐ Samu USB ☐ SAMU USA ☐ Meios Próprios ☐Polícia Militar ☐ Bombeiros  

☐  Outro APH ☐ Meios Próprios ☐ Transferido 

DADOS REGISTRADOS - EM CASO DE ATENDIMENTO PRÉ- HOSPITALAR 

(conforme registro no prontuário hospitalar) 

Escala de Coma de Glasgow: ______________________ 

Pressão Arterial Sistólica (mmHg):___________________ 

Frequência Cardíaca (BPM):_______________________ 

CHM recebido no APH: ☐ Sim ☐ Não 

Imobilização de pelve no APH: ☐ Sim ☐ Não 

Intubado no APH: ☐ Sim ☐ Não 

Máscara laríngea no APH: ☐ Sim ☐ Não 

Perda sanguínea/contenção de sangramento no APH: ☐ Sim ☐ Não 

Administração de amina vasoativa no APH: ☐ Sim ☐ Não 

RCP no APH: ☐ Sim ☐ Não 

DADOS REFERENTES AO QUADRO CLÍNICO E INTERNAÇÃO 

Mecanismo de lesão: ☐ Contuso        ☐ Penetrante         

Tipo de ocorrência que ocasionou o trauma: ☐ Colisão  ☐ Atropelamento  

☐ Queda de altura ☐ Lesão por arma de fogo ☐ Lesão por arma branca ☐ Queda     

de moto ☐ Outro 

Acidente de trânsito com capotamento/ejeção/vítima presa às ferragens: ☐ Sim  

☐ Não 

Pressão Arterial Sistólica à admissão (mmHg):____________ 

Frequência Cardíaca à admissão (BPM):___________ 

Escala de Coma de Glasgow à admissão:______________ 

Temperatura 0 C: ______________ 

Fast: (1) Positivo      (2) Negativo       (3) NR 

Presença de Fratura: (1) Sim        (2) Não         (3) NR Local __________ 

Lesões ou condições identificadas 



130 
 

 

 

 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

Fratura de pelve com disjunção do anel pélvico: (1) Sim (2) Não 

Admitido em PCR: (1) Sim (2) Não 

TCE: (1) Sim (2) NãoHorário de admissão no CC: __________ 

Pressão Arterial Sistólica no CC (mmHg): ___________ 

Frequência Cardíaca no CC (BPM):________________ 

Uso de amina nas primeiras 24h: (1) Sim (2) Não 

Volume de cristalóides infundido (CC e SE): _______________ 

Uso de ácido tranexâmico: (1) Sim (2) Não 

Complicações durante a internação 

Condições de alta: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

EXAMES LABORATORIAIS 

Tempo entre a admissão e primeiro exame: __________________ 

Exame Primeiro 
resultado 

Após 6h de 
admissão 

Após 24h 
de admissão 

Hemoglobina    

Plaquetas    

Fibrinogênio    

pH    

Lactato 
sérico 

   

Déficit de 
bases 

   

Tempo de 
protrombina 

   

Tempo de 
tromboplastina 
ativada 

   

RNI    
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DESFECHO 

Dias de internação em CTI: ______________ 

Dias em ventilação mecânica: ___________ 

Óbito antes de 6h: (1) Sim (2) Não Horário: ___________ 

Óbito entre 6h e 24h: (1) Sim (2) Não Dia: __________Horário: ___________ 

Óbito após a 24h: (1) Sim (2) Não Dia: __________Horário: ___________ 

Dias de internação:_________ 

Impressão clínica do óbito:______________________ 
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APÊNDICE B – AVALIAÇÃO DAS PERDAS DE INFORMAÇÃO 

 

Tabela 1 – Avaliação de perdas de dados da variável tempo entre o trauma e a admissão de 
pacientes vítimas de trauma submetidos à transfusão maciça Belo Horizonte, Minas Gerais 
01/01/2019 à 30/06/2020 

 
Variáveis 

independentes 

Variável: Tempo entre o trauma e admissão 

Dados não 
informados 

N (%) 

Dados 
informados 

N (%) 

P valor 

Sexo 
Feminino  11 (17,74) 9 (18,75) 0,892 
Masculino 51 (82,26) 39 (81,25) 

 
Idade (Mediana/IQ) 

 
                34 
             (27 – 48) 

 
38,5  

(26 - 52) 

 
0,7138 

 
Presença de perda sanguínea significativa 
Não 45 (72,58) 25 (52,08) 0,081 
Sim 16 (25,81) 21 (43,75) 
Não informado 1 (1,61) 2 (4,17) 

 
Acionado protocolo de TM 
Não 14 (22,58) 11 (22,92) 0,967 
Sim 48 (77,42) 37 (77,07) 

 
Tipo de trauma 
Penetrante 16 (25,81) 8 (16,67) 0,250 
Contuso 46 (74,19) 40 (83,33) 

 
Concentrado hemácias 
dispensado em 1h 
(Mediana/IQ) 

 
 

1200  
       (1200 - 1200) 

 
 

1200 
         (1200 - 1500) 

 
 

0,994 

 
Concentrado hemácias 
dispensado em 24h 
(Mediana/IQ) 

 
 

1800 
        (1200 - 2700) 

 
 

2100  
         (1500 - 2850) 

 
 

0,6317 
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Tabela 2 – Avaliação de perdas de dados da pressão sistólica na admissão de pacientes 
vítimas de trauma submetidos à transfusão maciça Belo Horizonte, Minas Gerais 01/01/2019 
à 30/06/2020 

 
 

Variáveis independentes 

Variável: Pressão sistólica na admissão  

Dados não 

informados N (%) 

Dados 

informados N (%) 

P valor 

Sexo 

Feminino  5 (26,32) 15 (16,48) 0,312 

Masculino 14 (73,68) 76 (83,52) 

 

Idade (Mediana/IQ) 

 

34 (25-41) 

 

39 (26-51) 

 

0,2572 

 

Presença de perda sanguínea significativa 

Não 13 (68,42) 57 (62,64) 0,610 

Sim 5 (26,32) 32 (35,16) 

Não informado 1 (5,26) 2 (2,20) 

 

Acionado protocolo de TM 

Não 4 (21,05) 21 (23,08) 0,848 

Sim 15 (78,95) 70 (76,92) 

 

Tipo de trauma 

Penetrante 3 (15,79) 21 (23,08) 0,484 

Contuso 16 (84,21) 70 (76,92) 

 

Concentrado hemácias 

dispensado em 1h 

(Mediana/IQ) 

 

1200  

          (1200-1800) 

 

1200  

        (1200-1200) 

 

0,0856 

 

Concentrado hemácias 

dispensado em 24h 

(Mediana/IQ) 

 

2100  

      (1200-2400) 

 

1800  

        (1500-3000) 

 

0,9649 
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Tabela 3 – Avaliação de perdas de dados da frequência cardíaca na admissão de pacientes 
vítimas de trauma submetidos à transfusão maciça Belo Horizonte, Minas Gerais 01/01/2019 
à 30/06/2020 

 
Variáveis 

independentes 

Variável: Frequência cardíaca na admissão  

Dados não 
informados 

N (%) 

Dados 
informados 

N (%) 

P valor 

Sexo 
Feminino  1 (1,11) 19 (18,81) 0,566 
Masculino 8 (88,89) 82 (81,19) 
 
Idade (Mediana/IQ) 

 
33 (25-34) 

 
38 (26-51) 

 
0,1482 

 
Presença de perda sanguínea significativa 
Não 6 (66,67) 64 (63,37) 0,869 
Sim 3 (33,33) 34 (33,66) 
Não informado 0 3 (2,97) 

 
Acionado protocolo de TM 
Não 0 25 (24,75) 0,090 
Sim 9 (100,00) 76 (75,25) 

 
Tipo de trauma 
Penetrante 3 (33,33) 21 (20,79) 0,383 
Contuso 6 (66,67) 80 (79,21) 
 
Concentrado hemácias 
dispensado em 1h 
(Mediana/IQ) 

 
 

1800  
          (1200-2100) 

 
 

1200  
        (1200-1200) 

 
 

0,0017 

 
Concentrado hemácias 
dispensado em 24h 
(Mediana/IQ) 

 
2100  

         (1200-3600) 

 
1800  

      (1500-2700) 

 
0,8122 
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Tabela 4 – Avaliação de perdas de dados da variável índice de choque na admissão de 
pacientes vítimas de trauma submetidos à transfusão maciça Belo Horizonte, Minas Gerais 
01/01/2019 à 30/06/2020 

 
Variáveis 

independentes 

Variável: Índice de choque na admissão 

Dados não 
informados 

N (%) 

Dados 
informados 

N (%) 

P valor 

Sexo 
Feminino  6 (24,00) 14 (16,47) 0,391 
Masculino 19 (76,00) 71 (83,53) 

 
Idade (Mediana/IQ) 

 
33 (23-38,5) 

 
40,5 (27-52) 

 
0,0414 

 
Presença de perda sanguínea significativa 
Não 18 (72,00) 52 (61,18) 0,487 
Sim 6 (24,00) 31 (36,47) 
Não informado 1 (4,00) 2 (2,35) 

 
Acionado protocolo de TM 
Não 6 (24,00) 19 (22,35) 0,863 
Sim 19 (76,00) 66 (77,65) 

 
Tipo de trauma 
Penetrante 6 (24,00) 18 (21,18) 0,764 
Contuso 19 (76,00) 67 (78,82) 

 
Concentrado hemácias 
dispensado em 1h 
(Mediana/IQ) 

 
1200  

(1200-1500) 

 
1200  

(1200-1200) 

 
0,1130 

 
Concentrado hemácias 
(Mediana/IQ) 

 
 

1800 
 (1200-2400) 

 
 

2100 
 (1500-3000) 

 
 

0,4970 
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Tabela 5 – Avaliação de perdas de dados da variável Escala ABC aplicada a pacientes 
vítimas de trauma submetidos à transfusão maciça Belo Horizonte, Minas Gerais 01/01/2019 
à 30/06/2020 

 
Variáveis 

independentes 

Variável: Escala ABC na admissão 

Dados não 
informados 

N (%) 

Dados 
informados 

N (%) 

P valor 

Sexo 
Feminino  3 (13,64) 17 (19,32) 0,537 
Masculino 19 (86,36) 71 (80,68) 

 
Idade (Mediana/IQ) 

 
34 (25-48) 

 
37 (26-50) 

 
0,5546 

 
Presença de perda sanguínea significativa 
Não 17 (7,27) 53 (60,23) 0,283 
Sim 5 (22,73) 32 (36,36) 
Não informado 0 3 (3,41) 
 
Acionado protocolo de TM 
Não 4 (18,18) 21 (23,86) 0,569 
Sim 18 (81,82) 67 (76,14) 

 
Tipo de trauma 
Penetrante 6 (27,27) 18 (20,45) 0,489 
Contuso 16 (72,73) 70 (79,55) 

 
Concentrado hemácias 
dispensado em 1h 
(Mediana/IQ) 

 
1200  

(1200-1800) 

 
1200  

(1200-1350) 

 
0,4014 

 
Concentrado hemácias 
dispensado em 24h 
(Mediana/IQ) 

 
2100  

(1200-2700) 

 
1800  

(1500-2850) 

 
0,4355 
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Tabela 6 – Avaliação de perdas de dados da variável Escala de Coma de Glasgow aplicada 
no momento da admissão de pacientes vítimas de trauma submetidos à transfusão maciça 
Belo Horizonte, Minas Gerais 01/01/2019 à 30/06/2020 

 
 

Variáveis 
independentes 

Variável: Escala de Coma de Glasgow aplicada no momento 
da admissão 

Dados não 
informados 

N (%) 

Dados 
informados 

N (%) 

P valor 

Sexo 
Feminino  7 (25,93) 13 (15,66) 0,230 
Masculino 20 (74,07) 70 (84,34) 
 
Idade (Mediana/IQ) 

 
31 (25-39) 

 
41 (27-53) 

 
0,0301 

 
Presença de perda sanguínea significativa 
Não 18 (66,67) 52 (62,65) 0,841 
Sim 8 (29,63) 29 (34,94) 
Não informado 1 (3,70) 2 (2,41) 
 
Acionado protocolo de TM 
Não 6 (22,22) 19 (22,89) 0,943 
Sim 21 (77,78) 64 (77,11) 
Tipo de trauma 
Penetrante 5 (18,52) 19 (22,89) 0,633 
Contuso 22 (81,48) 64 (77,11) 
 
Concentrado hemácias 
(Mediana/IQ) 

 
1200  

(1200-1800) 

 
1200  

(1200-1200) 

 
0,1549 

 
Concentrado hemácias 
dispensado em 24h 
(Mediana/IQ) 

 
 

1800  
(1200-3000) 

 
 

2100  
(1500-2700) 

 
 

0,5904 
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Tabela 7 – Avaliação de perdas de dados da variável volume de cristalóides recebido na 
sala de emergências e no centro cirúrgico por pacientes vítimas de trauma submetidos à 
transfusão maciça Belo Horizonte, Minas Gerais 01/01/2019 à 30/06/2020 

 
 

Variáveis 
independentes 

Variável: Volume de cristalóides recebido na emergência e 
centro cirúrgico 

Dados não 
informados 

N (%) 

Dados 
informados 

N (%) 

P valor 

Sexo 
Feminino 3 (14,29) 17 (19,10) 0,607 
Masculino 18 (85,71) 72 (80,90) 

 
Idade (Mediana/IQ) 

 
43 (28-58) 

 
36 (26-48) 

 
0,2972 

 
Presença de perda sanguínea significativa 
Não 14 (66,67) 56 (62,92) 0,689 
Sim 7 (33,33) 30 (33,71) 
Não informado 0 3 (3,37) 

 
Acionado protocolo de TM 
Não 4 (19,05) 21 (23,60) 0,655 
Sim 17 (80,95) 68 (76,40) 

 
Tipo de trauma 
Penetrante 5 (23,81) 19 (21,35) 0,806 
Contuso 16 (76,19) 70 (78,65) 
 
Concentrado 
hemácias 
dispensado em 1h 
(Mediana/IQ) 

 
1200 (1200-

1200) 

 
1200 (1200-

1500) 

 
0,1329 

 
Concentrado 
hemácias 
dispensado em 24h 
(Mediana/IQ) 

 
 

1800 (1200-
2400) 

 
 

2100 (1500-
3000) 

 
 

0,0738 
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Tabela 8 – Avaliação de perdas de dados da variável pressão arterial sistólica no momento 
da entrada no centro cirúrgico de pacientes vítimas de trauma submetidos à transfusão 
maciça Belo Horizonte, Minas Gerais 01/01/2019 à 30/06/2020 

 
Variáveis 

independentes 

Variável: PAS no momento da entrada no centro cirúrgico 

Dados não 
informados 

N (%) 

Dados 
informados 

N (%) 

P valor 

Sexo 
Feminino  13 (24,07) 7 (12,50) 0,116 
Masculino 41 (75,93) 49 (87,50) 
 
Idade 
(Mediana/IQ) 

 
37,5 (26 - 55) 

 
34 (26 - 48) 

 
0,389 

 
Presença de perda sanguínea significativa 
Não 36 (66,67) 34 (60,71) 0,597 
Sim 16 (29,63) 21 (37,50) 
Não Informado 2 (3,70) 1 (1,79) 
 
Acionado protocolo de TM 
Não 10 (18,52) 15 (26,79) 0,301 
Sim 44 (81,48) 41 (73,21) 
 
Tipo de trauma 
Penetrante 10 (18,52) 14 (25,00) 0,411 
Contuso 44 (81,48) 42 (75,00) 
 
Concentrado hemácias 
dispensado em 1h 
(Mediana/IQ) 

 
 

1200 (1200 - 1500) 

 
 

1200 (1200 - 1200) 

 
 

0,071 

 
Concentrado hemácias 
dispensado em 24h 
(Mediana/IQ) 

 
 

1800 (1200 - 2400) 

 
 

2250 (1500 - 3000) 

 
 

0,164 
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Tabela 9 – Avaliação de perdas de dados da variável frequência cardíaca no momento da 
entrada no centro cirúrgico de pacientes vítimas de trauma submetidos à transfusão maciça 
Belo Horizonte, Minas Gerais 01/01/2019 à 30/06/2020 

 
Variáveis 

independentes 

Variável: FC no momento da entrada no centro cirúrgico 

Dados não 
informados 

N (%) 

Dados 
informados 

N (%) 

P valor 

Sexo 
Feminino  10 (20,41) 10 (16,39) 0,587 
Masculino 39 (79,59) 51 (83,61) 
 
Idade 
(Mediana/IQ) 

 
37 (26 - 52) 

 
35 (26 - 48) 

 
0,752 

 
Presença de perda sanguínea significativa 
Não 32 (65,31) 38 (62,30) 0,646 
Sim 15 (30,61) 22 (36,07) 
Não 
informado 

2 (4,08) 1 (1,63) 

 
Acionado protocolo de TM 
Não 12 (24,49) 13 (21,31) 0,693 
Sim 37 (75,51) 48 (78,69) 
 
Tipo de trauma 
Penetrante 8 (16,33) 16 (26,23) 0,211 
Contuso 41 (83,67) 45 (73,77) 
 
Concentrado 
hemácias 
dispensado 
em 1h 
(Mediana/IQ) 

 
 

1200 (1200 - 1500) 

 
 

1200 (1200 - 1200) 

 
 

0,207 

 
Concentrado hemácias 
dispensado em 24h 
(Mediana/IQ) 

 
 

1800 (1200 - 2700) 

 
 

2100 (1500 - 2700) 

 
 

0,721 
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Tabela 10 – Avaliação de perdas de dados da variável índice de choque no momento da 
entrada no centro cirúrgico de pacientes vítimas de trauma submetidos à transfusão maciça 
Belo Horizonte, Minas Gerais 01/01/2019 à 30/06/2020 

 
 

Variáveis 
independentes 

Variável: Índice de choque no momento da entrada no centro 
cirúrgico 

Dados não 
informados 

N (%) 

Dados 
informados 

N (%) 

P valor 

Sexo 
Feminino  13 (21,31) 7 (14,29) 0,342 
Masculino 48 (78,69) 42 (85,71) 
 
Idade (Mediana/IQ) 

37 (26-55) 34 (26-48) 0,503 

 
Presença de perda sanguínea significativa 
Não 40 (65,57) 30 (61,22) 0,784 
Sim 19 (31,15) 18 (36,73) 
Não informado 2 (3,28) 1 (2,05) 
 
Acionado protocolo de TM 
Não 12 (19,67) 13 (26,53) 0,394 
Sim 49 (80,33) 36 (73,47) 
 
Tipo de trauma 
Penetrante 12 (19,67) 12 (24,49) 0,543 
Contuso 49 (80,33) 37 (75,51) 
 
Concentrado hemácias 
dispensado em 1h 
(Mediana/IQ) 

 
 

1200 (1200-1500) 

 
 

1200 (1200-1200) 

 
 

0,320 

 
Concentrado hemácias 
dispensado em 24h 
(Mediana/IQ) 

 
 

1800 (1200-2400) 

 
 

2100 (1500-3000) 

 
 

0,201 
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APÊNDICE C - CARACTERIZAÇÃO DOS PACIENTES CONSIDERANDO O SEU 

DESFECHO CLÍNICO 

 

Tabela 1 – Caracterização dos pacientes vítimas de trauma submetidos à transfusão maciça 
conforme o desfecho clínico óbito e sobrevida, Belo Horizonte, Minas Gerais 01/01/2019 à 
30/06/2020 

Variável Óbito < 
6h após a 
admissão 

 
n=21 

Óbito 
entre 6h e 24 h 

após a 
admissão 

n=14 

Óbito 
após 24 após 
a admissão 

n=10 

Pacientes 
que sobreviveram 

 
n=65 

 
PAS na 
admissão* 
 

 
88 

(33-90) 

 
86,5 

(55-96) 

 
91 

(90-153) 

 
90 

(80-109) 

 
 
FC na 
admissão* 
 

 
 

100 
(40-124) 

 
 

98 
(83-115) 

 
 

108,5 
(89,5-127,5) 

 
 

113,5 
(90-131) 

 
Índice de 
Choque na 
admissão* 
 

 
1,38 

(1,3-1,47) 

 
1,21 

(1-1,61) 

 
0,83 

(0,68-1,4) 

 
1,25 

(0,88-1,71) 

 
Escala ABC na 
admissão** 
 

 
2,27 

(±1,01) 

 
1,33 

(±0,89) 

 
1,25 (±1,16) 

 
1,70 

(±1,18) 

 
Déficit de base 
no primeiro 
exame* 
 

 
-22,9 

(-26;-17,1) 

 
-11,7 

(-17;-7) 

 
-15 

(-16,8;-9,2) 

 
-9 

(-12,9;-6) 

Observações 
*Mediana/IQ 
**Média/DP 
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Tabela 1 – Caracterização dos pacientes vítimas de trauma submetidos à transfusão maciça 
conforme o desfecho clínico óbito e sobrevida, Belo Horizonte, Minas Gerais 01/01/2019 à 
30/06/2020 

Variável Óbito 
< 6h após a 
admissão 

 
 

Óbito 
entre 6h e 24 

h após a 
admissão 

 

Óbito 
após 24 após a 

admissão 
 

Pacientes 
que 

sobreviveram 
 
 

Lesões (n/%) 
 

    

TCE 
 

5 (23,81) 
 

4 (28,57) 
 

5 (50,00) 
 

23 (35,38) 
 

Fratura de pelve 
 

5 (23,81) 
 

6 (42,86) 
 

2(20,00) 
 

16 (24,62) 
 

Fratura de pelve com 
disjunção do anel pélvico 

3 (15,00) 2 (16,67) 
 

1 (10,00) 
 

8 (12,31) 
 

 
Fratura de fêmur 
 

 
2 (9,52) 

 

 
2 (4,29) 

 

 
3 (30,00) 

 

 
16 (24,62) 

 
Fratura de vértebras 
 

3 (14,29) 
 

3 (21,43) 
 

2 (20,00) 
 

13 (20,00) 
 

Outras fraturas 
 

7 (33,33) 
 

5 (35,71) 
 

5 (50,00) 
 

45 (69,23) 
 

Lesão ocular 
 

0 0 0 3 (4,62) 
 

Lesões em face 
 

3 (14,29) 
 

3 (21,43) 
 

2 (20,00) 
 

19 (29,23) 
 

Lesão em órgãos  
Abdominais 
 

12 (57,14) 
 

5 (35,71) 
 

4 (40,00) 
 

26 (40,00) 
 

Lesão em região genital e 
aparelho urinário 
 

3 (14,29) 
 

3 (21,43) 
 

1 (10,00) 
 

7 (10,77) 
 

Lesão em vasos 
 

8 (38,10) 
 

3 (21,43) 
 

2 (20,00) 
 

25 (38,46) 
 

Lesão torácica/pulmonar 
 

11 (52,38) 
 

3 (21,43) 
 

6 (60,00) 
 

31 (47,69) 
 

Lesão cardíaca 
 

0 0 0 6 (9,23) 
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ANEXOS 

ANEXO A – PARECER DE APROVAÇÃO DO CEP/UFMG
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ANEXO B – Parecer da Câmara Departamental da Escola de Enfermagem da UFMG 
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