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RESUMO
Introdução: As lesões traumáticas são atualmente a terceira causa de mortalidade no mundo, 
gerando impacto na morbimortalidade, principalmente na população economicamente ativa. 
Objetivo: Avaliar os fatores de risco para óbito no trauma em um hospital escola de nível terciário. 
Métodos: Realizou-se estudo caso-controle retrospectivo, por meio da análise de prontuários 
eletrônicos e fichas de avaliação inicial de pacientes atendidos em um hospital escola de nível 
terciário da cidade de São José do Rio Preto, São Paulo, Brasil, em 2015. Os 21 pacientes que 
morreram, compuseram os casos, enquanto 613, que sobreviveram ao evento traumático, o grupo 
controle. Esses grupos foram comparados, considerando variáveis gerais, dados sobre o evento 
traumático, atendimento pré-hospitalar, avaliação hospitalar inicial e desfecho da internação. 
Resultados: Os fatores de risco para mortalidade, por evento traumático identificados pelo 
estudo, foram: idade superior a 30 anos, traumas por agressão física, tempo de internação do 
paciente superior a 72 horas, perda de consciência no momento do evento traumático, presença 
no atendimento inicial do traumatizado de hipotensão arterial (pressão sistólica abaixo de 108,7 
mmHg), escore da escala de coma de Glasgow inferior ou igual a 9 e revised trauma score (RTS) 
inferior a  5,7. Conclusão: Os fatores de risco que determinam maior probabilidade de óbito, após 
um traumatismo são causados por agressão física ao paciente com idade superior a 30 anos, com 
perda de consciência após o evento, hipotensão arterial, escore da Escala de Coma de Glasgow 
e RTS baixos no atendimento inicial, além de tempo de internação prolongado. Dessa forma, 
apesar de protocolos cada vez mais consolidados de atendimento ao politraumatizado, ainda há 
limitações em propiciar uma melhor sobrevida para os pacientes com pior prognóstico.
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ABSTRACT
Introduction: Traumatic injuries currently are the third-leading cause of death in the world, 
generating an impact on morbidity and mortality, especially in the economically active population. 
Objective: To evaluate the risk factors for death in trauma in a tertiary hospital. Methods: This was 
a retrospective case-control study through the analysis of electronic records and files of the initial 
evaluation of traumatized inpatients at Hospital de Base de São José do Rio Preto, São Paulo State. 
The study was conduct from January to December 2015. The study sample was composed of two 
groups. Case group was composed of 21 patients who died. Control group was composed of the 
613 patients who survived to the traumatic event. Both groups were compared through general 
variables, data of the traumatic event, prehospital care, initial hospital evaluation, and outcome of 
hospitalization. For comparing data between the groups, the Chi-square test. Continuous variables 
were compared using the independent two-sample Student’s t test. Other results were reported as 
adjusted odds ratios (ORs) with 95% confidence intervals (CIs). Results: The risk factors for traumatic 
event mortality identified by the study were: age > 30; trauma due to physical aggression; length 
of hospital stay > 72 hours; loss of consciousness at the time of the traumatic event; presence of 
traumatic hypotension in the initial treatment (systolic pressure below 108,7 mmHg); Glasgow Coma 
Scale ≤ 9, and RTS score below 5,7. Conclusion: The determinant risk factors which represented the 
highest probability of death after a trauma are induced by physical aggression in a patient aged 30 
and over with loss of consciousness after the event, hypotension, low Glasgow Coma Scale score, 
low RTS in initial care period, in addition to a long-term hospital stay. Thus, despite increasingly 
consolidated protocols for treating polytrauma patients, there are still limitations in providing better 
survivability for patients with a worse prognosis.
Keywords: Trauma; External; Risk Factors; Death.

INTRODUÇÃO
Os traumatismos são incidentes, muitas 

vezes violentos, que podem gerar danos a 
curto e longo prazo1.  As lesões traumáticas 
apresentam notável aumento a cada ano, sendo 
atualmente a terceira causa de mortalidade 
no mundo, superada somente pelas doenças 

cardiovasculares e neoplasias2, o que gera 
impacto na morbimortalidade principalmente 
da população economicamente ativa.

No Brasil, em meados da década de 70, o 
trauma era responsável por cerca de 60 mil 
óbitos/ano, sendo considerado a quarta causa 
de mortalidade da população. Já em 2004, 
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registrou-se 127.470 óbitos, correspondendo à segunda causa de 
mortalidade no país naquele ano. De acordo com o Comitê de Trauma 
Americano esses valores tendem a aumentar nos próximos anos, o 
qual prevê em 2020 que 1 a cada 10 pessoas apresentem óbito por 
mecanismo traumático3-4, atingindo principalmente a população 
urbana do sexo masculino com faixa etária de 1 a 44 anos1,5. 

Os mecanismos do trauma podem ser divididos de acordo com 
a Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 
Relacionados à Saúde – 11ª revisão (CID – 11), em duas categorias: 
causas externas acidentais, como acidentes de transporte, trabalho, 
quedas, envenenamentos, afogamentos; e causas intencionais como 
as agressões e lesões autoprovocadas6.

Os óbitos traumáticos apresentam uma distribuição trimodal, sendo 
que 50% ocorrem de segundos a minutos após o evento, decorrentes 
de lesões graves e muitas vezes fatais nas quais a única forma de 
redução constitui a elaboração de medidas preventivas. Entretanto, 
30% ocorre de minutos a horas após o acidente, considerada a “Golden 
Hour”, por se tratar de lesões cujo manejo adequado aumentam a 
sobrevida do paciente. O restante dos óbitos ocorre de horas a 
semanas após o trauma, cujo prognóstico é diretamente influenciado 
pelas ações tomadas nos momentos anteriores4-5,7.

Dessa forma, no final do século XX foram criadas uma série de políticas 
nacionais visando estabelecer uma sistematização do atendimento 
de urgências e emergências. Dentre essas incluem-se a implantação 
do modelo de Sistema Integrado de Atendimento ao Trauma e a 
Emergência (SIATE) em 1990, o qual posteriormente serviria de inspiração 
para a criação do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) 
em 20041,8-9. Hoje, o SAMU apresenta-se como o principal mecanismo de 
organização, coordenação e regularização do atendimento pré-hospitalar 
nacional, subsidiando um sistema regionalizado e hierárquico de saúde.

Assim, a crescente incidência de pacientes traumatizados com variados 
quadros clínicos e etiológicos, torna necessária uma avaliação dos fatores 
de risco para óbito nessa população.

MÉTODOS
Após anuência do Comitê de Ética em pesquisa da Faculdade de 

Medicina de São José do Rio Preto de acordo com a resolução CNS 
466/12 e aprovado pelo parecer número 2.210.924, foi realizado um 
estudo caso-controle retrospectivo, analisando os prontuários eletrônicos 
e fichas de avaliação inicial do traumatizado de pacientes atendidos no 
Hospital de Base de São José do Rio Preto, São Paulo, Brasil, no período 
de janeiro a dezembro de 2015.

Incluíram-se nos casos 21 indivíduos, que morreram nesse período 
em decorrência de trauma ou complicações inerentes a esse evento, 
sendo esses confrontados com 613 controles, traumatizados no mesmo 
período, que não morreram. Excluiu-se das amostras de casos e controles 
pacientes, cujo prontuário apresentava deficiência no preenchimento 
das variáveis avaliadas no presente estudo.

Os dados obtidos incluíam variáveis gerais como sexo, idade, data 
da admissão hospitalar, presença ou não de plano de saúde; tempo 
decorrido entre o trauma e o atendimento primário; dados sobre o evento 
traumático tais como mecanismo do trauma, de acordo com a Classificação 
Internacional de Doenças (CID-10)6, e perda de consciência após o evento; 
informações acerca do atendimento pré-hospitalar como sua presença ou 
não e utilização de colar cervical no transporte; dados da avaliação hospitalar 
inicial como Escala de Coma de Glasgow, pressão arterial, frequência 
cardíaca e respiratória; e dados sobre o desfecho da internação como  
realização de procedimento cirúrgico e tempo total de internação.

Ademais, a pressão arterial, Escala de Glasgow e a frequência 
cardíaca foram utilizadas para se calcular o revised trauma score (RTS), 

uma evolução do trauma score, que visa avaliar a probabilidade de 
sobrevida do paciente de acordo com seus sinais vitais10.

Para a análise estatística do estudo foi utilizado no Microsoft Office 
Excel®, os testes qui-quadrado, teste exato de Fisher  e T de Student, 
adotando nível de significância de 5% para ambos e para determinação 
a intensidade de associação e suas relações causais, usou-se como base 
Odds Ratio (OR) e o seu intervalo de confiança de 95% (IC95%).

RESULTADOS 
Do total de pacientes vítimas de trauma que morreram, 14,2% eram 

do sexo feminino e 85,7% do sexo masculino, 100% dos pacientes 
presentes nos casos eram usuários do Sistema Único de Saúde (SUS), 
sendo esses dados sem relevância estatística, quando comparados 
com o grupo controle.

A idade superior a 30 anos, apresentou-se como um fator de risco 
para óbito por trauma, p de 0,007, OR=15,64 (IC95% 2,08;117), sendo 
a média de idade dos casos de 48,2 anos e dos controles 34 anos, com 
análise pelo teste T Student com p de 0,0005 (Tabela 1).

Variáveis
Casos Controles

OR* IC95% Valor de p
N % N %

Sexo

Masculino 18 85,7 520 84,8 1 0,3-3,7 1†

Feminino 3 14,2 93 15,1 0,9

Convênio

SUS 21 100 563 91,8 3,8 0,2-64,5 0,39842

Privado 0 0 50 8,1 0,3

Idade 

< 30 anos 1 4,7 269 43,8 0,06 2,0-117 0,007‡

>30 anos 20 95,2 344 56,1 15,6

Tempo entre trauma e atendimento

<30 minutos 1 4,7 33 5,3 1 0,1-8,7 1†

>30 minutos 20 95,2 580 94,6 0,9

Tabela 1. Características que pacientes atendidos por trauma em um centro de atenção 
terciária e sua relação com apresentação de óbito. São José do Rio Preto/SP, Brasil. 2015. 

* Comparação entre grupo de casos e controles por Odds Ratio; † Valor obtido pelo teste exato 
de Fisher; ‡ Valor obtido pelo teste qui quadrado

Variáveis
Casos Controles

OR* IC95% Valor 
de pN % N %

Mecanismo 

Agressão 10 47,6 151 24,6 2,7 1,1-6,6 0,02†

Outros 11 52,4 462 75,3 0,3

Atendimento pré-hospitalar

Sim 19 90,4 409 66,7 4,7 1,0-20,5 0,02†

Não 2 9,6 204 33,2 0,2

Uso de colar cervical

Sim 13 61,9 363 59,2 1 0,2-4,7 0,8†

Não 8 38 250 40,7 0,9

Perda de consciência

Sim 10 47,6 134 78,1 3,2 1,3-7,8 0,0098‡

Não 11 52,4 479 21,8 0,3

Tabela 2. Características do evento traumático e do atendimento pré-hospitalar de 
pacientes atendidos por trauma em um centro de atenção terciária. São José do Rio 
Preto/SP, Brasil.  2015

* Comparação entre grupo de casos e controles por Odds Ratio; † Valor obtido pelo teste qui 
quadrado; ‡ Valor obtido pelo teste exato de Fisher

O mecanismo de trauma do tipo agressão esteve pressente 
em 47,6% dos casos, com p de 0,02, OR=2,7 (IC95% 1,1; 6,6). O 
atendimento pré-hospitalar foi realizado em 90,4% dos casos, com p 
de 0,02, OR=4,738 (IC95% 1,09; 20,54) (Tabela 2). 
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Dos casos, a perda de consciência após o evento traumático 
esteve presente em 47,6% dos casos, enquanto 52,3% dos mesmos 
apresentaram tempo de internação superior a 72 horas, com valor 
de p 0,0098, OR= 3,2 (IC95% 1,35; 7,82) em ambos os fatores de risco 
(Tabela 3).

assertivas foram confirmadas nesse estudo, no qual nenhum dos pacientes 
inclusos nos casos eram usuário de planos privados de assistência à saúde.

Tanto no grupo controle quanto nos casos, havia preponderância de 
indivíduos do sexo masculino e usuários do SUS, fato sem relevância 
estatística. Logo, apesar da maior prevalência em valores absolutos 
esses não representam um fator de risco para óbito por trauma.

No estudo a idade superior a 30 anos, apresentou-se como fator 
de risco para a mortalidade, em divergência com a literatura que 
considerava maior predominância em jovens de 20 a 29 anos12,13. 
Porém, a sua maior vulnerabilidade física e tendência ao aumento 
da população da faixa etária acima de 60 anos, justifica o aumento 
de idosos traumatizados atualmente, quando comparados com os 
estudos do início do século16-17. 

O mecanismo de trauma é considerado um fator variável, associado 
à localidade e características da população local9. No estudo, os 
óbitos por agressão estiveram presentes em 47,6% dos casos, em 
concordância com alguns estudos12,17-18, enquanto outros encontraram 
os acidentes automobilísticos como os mais prevalentes9.

A instauração do SAMU é uma importante ferramenta de regulação 
e organização do atendimento pré-hospitalar, sendo elogiada por 
diversos estudos9. A presença de atendimento pré-hospitalar esteve em 
90,4% dos casos, demonstrando que o SAMU cumpriu sua função de 
ser a porta de entrada no sistema de saúde de casos graves, com risco 
iminente à vida. O fato é reiterado por esses pacientes apresentarem 
maior prevalência de perda de consciência e, consequentemente, uma 
pontuação na escala de coma de Glasgow mais baixa no momento 
do trauma. Alguns fatores inerentes ao atendimento pré-hospitalar 
por apresentarem-se como procedimento padrão não apresentaram 
diferença entre os casos e os controles, como no caso da utilização de 
prancha rígida e colar cervical19.

No atendimento hospitalar inicial do traumatizado, notou-se que 
a pressão arterial sistólica (média de 108,7 mmHg nos casos) e o 
Glasgow (média de 9,2 nos casos) mais baixos, apresentaram-se como 
importantes fatores de risco para a mortalidade dos pacientes. Logo 
o RTS, escore prognóstico calculado com base nesses parâmetros 
acrescidos da frequência respiratória, mostrou-se uma importante 
ferramenta para determinação do prognóstico desses pacientes19. 

Ademais, apesar da realização de procedimentos cirúrgicos não 
terem se mostrado um intensificador da mortalidade, notou-se que 
internações prolongadas (tempo superior a 72 horas) apresentam 
relevância estatística como fator de risco para óbito dos pacientes, 
pois indicam, além de maior gravidade do quadro, uma maior 
incidência de complicações inerentes à internação hospitalar19.

Os fatores apresentados são diretamente proporcionais à gravidade 
do quadro clínico do paciente, consequentemente estão associados 
à maior mortalidade. Dessa forma, reitera-se a necessidade de uma 
avaliação, intervenção e tratamentos sistemáticos, que propiciem um 
desfecho positivo dos casos com pior prognóstico. 

CONCLUSÕES
A partir desse trabalho percebemos que os fatores para o óbito 

por evento traumático são: idade superior a 30 anos, traumas por 
agressão física, tempo de internação do paciente superior a 72 horas, 
perda de consciência no momento do evento traumático, presença no 
atendimento inicial do traumatizado de hipotensão arterial sistólica, 
escore da Escala de Coma de Glasgow e RTS mais baixos. Portanto, 
apesar das evoluções e protocolos cada vez mais consolidados de 
atendimento do politraumatizado, há limitações em propiciar uma 
melhor sobrevida para os pacientes com pior prognóstico.  

Variáveis
Casos Controles

OR* IC95% Valor de p†
N % N %

Tempo de internação

   <72 horas 10 47,6 458 74,7 3,2 1,3-7,8 0,0098†

   >72 horas 11 52,4 155 25,2 0,3

Realização de cirurgia

   Sim 16 76,1 498 81,† 0,7 0,2-2 0,5‡

   Não 5 23,8 115 18,7 1,3

Tabela 3. Características do desfecho da internação e relação com óbito por trauma 
dos pacientes atendidos em um centro de atenção terciária. São José do Rio Preto/SP, 
Brasil.  2015.

OR* Comparação entre grupo de casos e controles por Odds Ratio; † Valor obtido pelo teste 
exato de Fisher; ‡ Valor obtido pelo teste qui quadrado

A pressão arterial sistólica aferida no atendimento hospitalar 
apresentou média de 108,7 mmHg nos casos e 127,8 mmHg nos 
controles, com p de 0,028 e o Glasgow notados no atendimento 
primário do trauma apresentou média de 9,2 nos casos e 14,3 nos 
controles, com p de 0,0004. O RTS médio dos casos foi de 5,7 e o dos 
controles de 7,6 com p de 0,0005. Sendo as significâncias estatísticas 
avaliadas pelo teste T de Student, como consequência o valor médio 
do RTS calculado nos casos foi de 5,7 e o nos controles de 7,6 com p 
de 0,0005 (Tabela 4). 

Tabela 4. Características clínicas e relação com óbito por trauma dos pacientes atendidos 
em um centro de atenção terciária. São José do Rio Preto/SP, Brasil.  2015.

Variáveis
Casos Controles

Valor 
de p*Média Desvio 

Padrão Média Desvio 
Padrão

Idade 48,2 16,2 34 12,45 0,0005

Pressão Arterial Sistólica 108,7 44,29 127,8 17,93 0,028

Frequência Respiratória 16,1 2,34 16 2,23 0,7

Escala de Coma de Glasgow 9,2 5,73 14,3 2,19 0,0004

Revised Trauma Score (RTS) 5,7 2,23 7,6 0,63 0,0005

* Comparação entre grupo de casos e controles por teste T de Student

O tempo entre o trauma e o atendimento médico, a utilização de 
colar cervical e prancha rígida no transporte do paciente traumatizado, 
a frequência respiratória avaliada no atendimento hospitalar e a 
realização ou não de procedimento cirúrgico durante a internação 
não apresentaram significância estatística, quando comparadas com 
o grupo controle.

DISCUSSÃO
Ao analisar o perfil das vítimas de trauma que morreram durante o ano 

de 2015, notou se a prevalência da mortalidade em pacientes do sexo 
masculino (85,7%) enquanto a minoria era do sexo feminino (14,2%). 
Em concordância com a literatura, tanto nos estudos de mortalidade 
quanto de morbimortalidade por causas externas, no Brasil, de 1977 a 
1994 e 2010, indicaram que essa prevalência chegava a ser 4,5 a 9 vezes 
superior entre os homens, quando comparado às mulheres11-13. 

Sabe-se que dentre os usuários de planos privados de assistência 
à saúde predominam pacientes com renda mais elevada14, enquanto 
o trauma é mais comum entre a população de baixa renda15, ambas as 
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