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1. INTRODUÇÃO 

 

Denominado como um evento nocivo, o trauma é caracterizado pelo 

desequilíbrio fisiológico ou por alterações estruturais do organismo resultante da troca 

de energia entre os tecidos e o meio. (Alvarez et al., 2016). Desse modo, ele vem 

ocupando lugar de destaque nos índices de internações hospitalares, sendo 

classificado como uma pandemia e um grave problema de saúde pública (Santos et 

al., 2016). 

Segundo o Comitê de Trauma Americano, a estimativa para 2020 é que um em 

cada dez pessoas morram em decorrência ao trauma. No Brasil, com exceção de 

poucos grandes centros, é incipiente a política de combate ao trauma e o seu 

reconhecimento como uma doença social. Dessa forma, o tema abordado, na maior 

parte do universo acadêmico nacional, de forma superficial, sem despertar o 

estudante para a sua relevância, formando profissionais pouco qualificados para o 

atendimento ao traumatizado (Santos et al., 2016). 

Anualmente mais de 5 milhões de pessoas morrem por trauma em todo o 

mundo, 32% a mais que a soma das mortes por malária, AIDS e tuberculose. A 

mortalidade por trauma corresponde a 10% de todas as causas de morte e, sem as 

devidas intervenções, prevê-se que esta proporção aumentará até 2030. Os traumas 

respondem também pela maioria de incapacitações permanentes. A maior parte dos 

traumas ocorre entre pessoas de 5 a 44 anos, ou seja, crianças, jovens e adultos 

jovens. (OPAS, 2014).  

Atualmente, o trauma é epidemiologicamente endêmico e predominante na 

população jovem, estando entre as principais causas de morte e de morbidades, 

gerando gastos e interferindo negativamente na qualidade de vida dos indivíduos 

evidencia o seu impacto na saúde pública e alerta para a necessidade de uma 

assistência médica de qualidade (CARVALHO; BEZ JUNIOR, 2004)Nursalam, 2016 

(2013). Segundo Carvalho e Bez Júnior (2004), “[...] por ano, mais de um milhão de 

pessoas no Brasil recebem o diagnóstico de trauma, sendo que destes, 360.000 ficam 

com algum tipo de sequela e 120.000 morrem.“  
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 Além disso, os traumatismos mostram-se de forma heterogênea entre os 

pacientes, pois há uma ampla diversidade em relação à natureza e severidade dos 

danos. Isso implica na necessidade de utilização de Escores de trauma como forma 

de discriminar a gravidade dos danos aos pacientes, sendo possível mensurar a 

probabilidade de sobrevida (CARVALHO; BEZ JÚNIOR, 2004). 

 Nessa perspectiva, as mortes podem ser classificadas considerando sua 

relação com o percentual da probabilidade de sobrevida dos pacientes vítimas de 

trauma, em: inevitáveis, quando as lesões geram incompatibilidade com a vida, 

mesmo quando as intervenções médicas e o tempo para a assistência são 

adequados, sendo a probabilidade de sobrevida geralmente inferior a 25%; 

potencialmente salváveis, em decorrência de lesões graves, mas que não levam à 

morte caso haja condições propícias a uma ótima assistência, correspondendo à 

probabilidade de sobrevida entre 25% a 50%; francamente evitáveis, sendo as lesões 

compatíveis com a vida e relacionadas à probabilidade de sobrevida superior a 50% 

(Carr; Cooper, 2004). 

Sendo assim, é notável que a partir da aplicação dos Índices de trauma, como 

a Revised Trauma Score (RTS), é possível otimizar o fluxo dos pacientes na rede de 

atenção ao trauma, possibilitando um melhor encaminhamento das vítimas aos 

centros de assistência, com base na avaliação clínica dos pacientes conforme suas 

variáveis (PAS, FR e Escala de Coma de Glasgow) e quantificação da gravidade das 

lesões (CARVALHO; BEZ JÚNIOR, 2004). Além disso, segundo Pereira Júnior (1999), 

alguns centros de estudo aplicam a RTS de forma retrospectiva como modo de avaliar 

a qualidade do serviço prestado pelas unidades hospitalares. Logo, percebe-se que 

pesquisas e estudos que buscam a aplicação da RTS e outros escores de trauma 

justificam-se pela sua relevância para a saúde pública.   

 Sabe-se que a morte em decorrência do trauma pode ocorrer em três 

momentos: imediatamente, em consequência de lesões fatais; de minutos a horas, 

por conta de lesões graves que exigem cuidados imediatos e após dias a semanas, 

por complicações, como a sepse. Diante disso, o diagnóstico precoce para o 

estabelecimento emergencial de medidas resolutivas é fundamental para a 
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sobrevivência dos pacientes vítimas de trauma. Sendo o uso de escores de trauma 

uma forma de racionalizar e potencializar a assistência prestada a esses pacientes 

(Alvarez et al., 2016). 

Em 2011, o Ministério da Saúde reformulou a Política Nacional de Atenção às 

Urgências e Emergências, instituindo a Rede de Atenção às Urgências e Emergências 

(RUE), que inclui a Linha de Cuidado ao Trauma. A implementação da rede aponta 

para uma maior eficácia na produção de saúde, melhoria na eficiência da gestão do 

sistema de saúde no espaço regional, e contribui para o avanço do processo de 

efetivação do SUS. Nessa perspectiva, a Linha de Cuidado ao Trauma busca reduzir 

a morbimortalidade em consequência do trauma no Brasil, por meio de ações de 

vigilância, prevenção e promoção da saúde (BRASIL, 2014). 

Devido ao altos índices de mortes e sequelas deixadas em sua decorrência, o 

trauma torna-se um grave problema de saúde e, por isso, muitas ferramentas de 

atendimento ao politraumatizado foram criadas para melhorar o manejo desses 

pacientes, bem como para a criação de fatores preditivos de morbimortalidade, a fim 

de gerar dados estatísticos para a criação de medidas preventivas ao trauma. 

Algumas dessas ferramentas são os escores de trauma, os quais são valores 

matemáticos ou estatísticos, quantificados por escores numéricos, que variam de 

acordo com a gravidade das lesões resultantes do traumatismo, e que auxiliam o 

profissional no atendimento do traumatizado, principalmente no ambiente pré-

hospitalar e atendimento inicial na sala de emergência (ALVAREZ et al., 2016). 

A Revised Trauma Score (RTS) é um índice classificado como fisiológico, por 

levar em consideração os parâmetros das funções do paciente, sendo largamente 

utilizado pelos serviços de emergência em todo o mundo. Na RTS, são avaliados três 

pontos: a frequência respiratória (FR), a avaliação neurológica pela Escala de Coma 

de Glasgow (ECG) e a pressão arterial sistólica (PAS). Na avaliação pré-hospitalar, 

os valores das variáveis, que variam de 0 a 4 (TABELA 1) são simplesmente somados 

e, de acordo com o valor total da RTS (que varia de 0 a 12), o paciente é transportado 

para determinado centro de trauma, previamente classificado, de acordo com a 
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capacidade dos seus recursos diagnósticos, terapêuticos e humanos (Carr; Cooper, 

2004). 

No atendimento intra-hospitalar, valores das variáveis devem ser ponderados 

e somados, mediante a fórmula: RTS = 0,9368 x ECGv + 0,7326 x PASv + 0,2908 x 

FRv, onde v é o valor (de 0 a 4) correspondente às variáveis na admissão do paciente. 

Dessa maneira, o RTS poderá variar de 0 a, aproximadamente, 8, permitindo frações 

(TABELA 2). Quanto maior o valor final, melhor será o prognóstico, sendo possível o 

conhecimento da probabilidade de sobrevida (Carr; Coope, 2004). 

 

Tabela 01: Escores da escala RTS para cada parâmetro 

ECG Valor PAS Valor FR Valor 

13-15 4 >89 4 10 - 29 4 

9-12 3 76 – 89 3 >29 3 

6-8 2 50 – 75 2 6 - 9 2 

4-5 1 1 – 49 1 1 - 5 1 

3 0 0 0 0 0 

 

Nesse contexto, de acordo com a portaria nº 1366 de 2013, que Estabelece a 

organização dos Centros de Trauma, como estabelecimentos de saúde integrantes 

da Linha de Cuidado ao Trauma da Rede de Atenção às Urgências e Emergências 

(RUE) no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), o Ministério da Saúde, os centros 

de trauma possuem o objetivo de melhorar o  atendimento aos pacientes vítimas de 

trauma com consequente redução da morbidade e mortalidade, bem como 

universalizar e padronizar um modelo de atendimento ao politraumatizado em todas 
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as suas etapas. Ainda segundo essa portaria, é classificado como Centro de Trauma 

Tipo I o estabelecimento hospitalar que desempenha o papel de referência para 

atendimento ao paciente traumatizado e identifica-se como Hospital Geral. Além 

disso, tenha estrutura para realizar ações de média complexidade com cobertura 

populacional até 200.000 (duzentos mil) habitantes e realize atendimento de urgência 

24 (vinte e quatro) horas por dia, todos os dias da semana, inclusive finais de semana 

e feriados (SMS FORTALEZA, 2018). 

 

Tabela 02: Probabilidade de sobrevida para RTS de números inteiros 

RTS Probabilidade de sobrevida (PS) 

8 0,988 

7 0,969 

6 0,919 

5 0,807 

4 0,605 

3 0,361 

2 0,172 

1 0,071 

0 0,027 

 

Portanto, com o intuito de avaliar a sua compatibilidade com a realidade local, 

o presente projeto busca aplicá-la no Hospital Distrital Edmilson Barros de Oliveira, 

um centro de trauma tipo I, atuando nos atendimentos de média complexidade 

localizado no município de Fortaleza, referência para atendimento em nível 
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secundário na rede. É porta de entrada para urgências e emergências nas áreas de 

clínica médica, cirurgia e traumatologia. Comporta atendimentos espontâneos e 

referenciado pelos postos de saúde, Unidades de Pronto Atendimento (UPA), 

hospitais locais e cidades vizinhas, sendo seu perfil de atendimento casos de Acidente 

Vascular Encefálico (AVE), Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) e emergências em casos 

traumatológicos (SMS FORTALEZA, 2018). 
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2. OBJETIVOS 

 

    3.1.  Objetivo geral: 

 

Investigar a aplicabilidade da RTS no cenário brasileiro a partir dados obtidos 

em um centro de trauma tipo I no município de Fortaleza, na região Nordeste.  

 

2.2. Objetivos específicos: 

 

1. Traçar um perfil epidemiológico do mecanismo de trauma, idade e sexo dos 

pacientes politraumatizados admitidos no Hospital Distrital Edmilson barros de Oliveira 

no período de Janeiro a Dezembro de 2018. 

2. Analisar o prognóstico dos pacientes vítimas de trauma admitidos no Hospital 

Distrital edmilson Barros de Oliveira no período de Janeiro a Dezembro de 2018, de 

acordo com a RTS; 
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3. METODOLOGIA 

 

     3.1.  Cenário da Pesquisa 

Localizado na Av. Jornalista Tomaz Coelho, 1578 - Messejana, Fortaleza - Ce, 

pesquisafoi realizada no Hospital Distrital Edmilson Barros de Oliveira (Frotinha de 

Messejana) que conta com 72 leitos, sendo escolhido para essa pesquisa por ser 

referência em atendimento de nível secundário, com atenção à urgência e emergência 

em traumatologia, clínica médica e cirúrgica. Pertence a rede de saúde do município 

de Fortaleza, possuindo uma área de cobertura que envolve cerca de 30 bairros, o 

que corresponde a 42% do território da Capital (SMS FORTALEZA, 2018). 

 

3.2 . Amostra 

A amostra coletada foi 131 prontuários selecionados pela direção do hospital, 

após assinatura do Termo de Fiel Depositário pelo profissional responsável no serviço, 

bem como após aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa. A escolha dos 

prontuários foi realizada de forma aleatória pela direção do hospital, após solicitação 

de prontuários de pacientes vítimas de trauma admitidos no serviço no período de 

janeiro a dezembro de 2018. Optou-se em excluir prontuários que não possuam dados 

completos referentes à pressão arterial, frequência respiratória e Escala de Coma de 

Glasgow, no momento da admissão, tendo em vista a impossibilidade de aplicação da 

escala RTS. Ademais, foram excluídos pacientes que foram submetidos a intubação 

orotraqueal (IOT) pré hospitalar, tendo em vista o uso de medicações e ventilação por 

pressão positiva (VPP), alterarem significativamente os parâmetros necessários para 

o cálculo do escore. 

   . 

      3.3. Critérios de inclusão:   

 Foram incluídos prontuários de pacientes vítimas de trauma admitidos no 

Hospital Distrital Edmilson Barros de Oliveira (Frotinha da Messejana), no período de 

Janeiro à Dezembro de 2018, que possuiam dados completos referentes à pressão 
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arterial, frequência respiratória e Escala de Coma de Glasgow no momento da 

admissão. 

 

      3.4. Critérios de exclusão: 

 

Foram excluídos prontuários que não possuiam dados completos referentes à 

pressão arterial, frequência respiratória ou Escala de Coma de Glasgow no momento 

da admissão. 

 

3.5. Materiais e Métodos: 

          Trata-se de um estudo retrospectivo, onde na primeira etapa foram coletados 

os dados referentes à pressão arterial, frequência respiratória e Escala de Coma de 

Glasgow no momento da admissão do paciente no serviço de emergência 

traumatológica do Hospital Distrital Edmilson Barros de Oliveira, bem como 

mecanismo de trauma, idade, sexo, origem do paciente, quantidade de dias de 

internação, presença de sequelas e desfecho clínico, por meio de ficha descrita no 

Anexo 01. Esses dados foram extraídos de 131 prontuários de pacientes admitidos no 

período de Janeiro a Dezembro 2018. Os dados foram organizados em planilhas no 

programa excel e, para o cálculo da RTS, utilizou-se a calculadora Revised Trauma 

Score, disponível no site https://www.mdcalc.com/revised-trauma-score. 

Posteriormente, os dados foram submetidos a análise gráfica, por meio do programa 

Excel. Além disso, os dados colhidos foram comparados com séries históricas da 

literatura que já utilizaram essa escala para avaliar os pacientes politraumatizados, 

em busca de discrepância ou concordância acerca dos valores de RTS e seus 

respectivos desfechos em relação aos mostrados na literatura.  

 

3.6. Aspectos éticos: 

         No que diz respeito aos aspectos éticos, a pesquisa seguiu as diretrizes e 

normas regulamentadoras da Resolução CNS nº 466/12 referente a pesquisa com 

seres humanos, que contempla os princípios basilares da bioética: autonomia, 
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beneficência, não maleficência e justiça. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa em Seres Humanos (CAAE: 14558719.4.0000.5051). 

            O benefício deste estudo consiste em validar a escala RTS, com a intenção 

de incentivar o uso de uma ferramenta já muito utilizada internacionalmente, 

possibilitando a triagem de pacientes politraumatizados para os serviços de trauma 

adequado através do cálculo da taxa de sobrevida, com o objetivo de otimizar o 

atendimento às vítimas e, consequentemente, aumentar a taxa de sobrevida desses 

pacientes. Ademais, no âmbito da gestão a RTS permite avaliar resultados 

institucionais, a qualidade dos serviços, o que propicia a uma melhor estruturação e 

análise de pontos fortes e fracos, bem como permite uma análise da epidemiologia, 

favorecendo a organização de campanhas de prevenção do trauma. 

Por sua vez, existiram poucos riscos inerentes à pesquisa, tais como exposição 

dos dados dos prontuários. Estes foram minimizados mediante o sigilo dos dados 

coletados, os quais estão sendo mantidos em sigilo e armazenados sob a guarda do 

Coordenador da Pesquisa. 

      Qualquer necessidade de ressarcimento ou indenização deverá ser feito pelos 

pesquisadores se assim se julgar adequado. O responsável pelo serviço assinará o 

Fiel Depositário (ANEXO 01) se optar em participar da pesquisa 
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4. RESULTADOS 

 

 A população do estudo contituiu-se de 131 pacientes traumatizados atendidas 

na emergência do HDEBO, entre janeiro e dezembro de 2018, respeitando os critérios 

de inclusão e exclusão citados anteriormente. 

 A idade dos pacientes variou entre 12 a 69 anos, com média de 37 anos. Do 

total de pacientes, destacam-se 49,6% com idades entre 19 e 35 anos, seguido dos 

pacientes entre 36 e 50 anos (22,1%). Houve predomínio do sexo masculino com 

75,5% (TABELA 1). 

       Tabela 1. Caracterização da amostra de acordo com a faixa etária e o sexo 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

VARIÁVEL N (%) 

IDADE 

≤ 18 8 (6,1) 

≥ 19 e ≤35 65 (49,6) 

≥ 36 e ≤50 29 (22,1) 

≥ 50 e ≤65 24 (18,3) 

≥ 65 5 (3,9) 

                  Média  37,1 

SEXO 

Masculino 99 (75,58) 

Feminino 32 (24,42) 
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 Do total da amostra, observou-se 60 pacientes vítimas de trauma por acidente 

de trânsito, que inclue colisão automobilística; 10 pacientes vítimas de queda da 

própria altura, 3 pacientes vítimas de ferimentos por arma branca, 01 vítima de 

atropelamento, 01 por contusão por pedra e 56 por mecanismos não especificados no 

protuário (TABELA 2). 

 

       Tabela 2. Caracterização da amostra de acordo com o mecanismo de trauma  
        e o tipo de transporte 

  

 

VARIÁVEL N (%) 

MECANISMO DE TRAUMA 

Acidente de trânsito 60 (45,8) 

Queda da prória altura 10 (7,6) 

Ferimento por arma branca 3 (2,2) 

Atropelamento 1 (0,8) 

Contusão por pedra 1 (0,8) 

Não especificado 56 (42,8) 

TIPO DE TRANSPORTE  

Meios próprios 93 (70,9) 

SAMU 38 (29,1) 
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 O principal tipo de transporte pré-hospitalar até a admissão no pronto socorro 

do Hospital Distrital Edmilson Barros de Oliveira foi por meios próprios, responsável 

por 70,9% dos pacientes, pois não receberam atendimento pré-hospitalar 

sistematizado e procuraram o serviço espontanemaneto, O SAMU (Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência – 193), foi responsável por 29% dos transportes, 

sendo 07 pacientes transferidos de outros centros de trauma e, 31, conduzidos a partir 

do local do atendimento (TABELA 2). 

 Na amostra total, o valor da RTS encontrado foi 8 para todos os pacientes 

analisados. Nenhum paciente evolui para óbito. O escore da Escala de Coma de 

Glasgow na admissão hospitalar dos pacientes variou entre 14 e 15, com predomínio 

dos pacientes com E.C.G 15 (96%). Quanto à avaliação da pressão sistólica na 

admissão dos pacientes, 61% apresentaram valores entre 120 e 140 mmHg, seguido 

por 27,4% com PAS entre 90 e 110 mmHg. Os demais, apresentaram PAS maior que 

150 mmHg (FIGURAS 1 e 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Valores da Escala de Coma de Glasgow total da amostra em número 
absoluto de pacientes 
 

96%

4%
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Figura 2. Valores da Pressão Arterial total da amostra em números absolutos de 
pacientes 

 

 Os pacientes com frequência respiratória entre 14 e 16 respirações por minuto 

(rpm) totalizaram 36,6%, seguido por 33,5% que apresentaram entre 17 e 19 rpm. 

Valores entre 20 e 23 rpm, foram responsáveis por 19,8% dos pacientes e, por fim, 

11% apresentaram valores entre 12 e 13 rpm. 

  De acordo com o mecanismo de trauma, os valores médios encontrados para 

as vítimas de acidente de trânsito foram de 14,36 para E.C.G.; 17 para frequência 

respiratória e 126,6 para pressão arterial sistólica. Os pacientes vítimas de queda da 

própria altura tiveram 14,8; 16 e 143,3 como valores médios para E.C.G., frequência 

respiratória e PAS, respectivamente. Os pacientes vítimas de ferimento por arma 

ranca apresentaram 15; 18 rpm e 110 mmHg como valores médios para E.C.G, FR e 

PAS. 
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Figura 3. Valores da Freqência Respiratória total da amostra em números absolutos 
de pacientes 

 

 

 Os indivíduos vítimas de contusão por pedra apresentaram valores médios de 

E.C.G; FR e PAS, respectivamente, 15; 20 rpm, 110 mmHg. O indivíduo que sofreu 

atropelamento pontuou 15 na E.C.G e apresentou 18 rpm e 120 mmHg de PAS. No 

grupo de pacientes com mecanismo não especificado, as médias encontradas para 

E.C.G; FR e PAS foram, respectivamente, 14,98; 16 rpm e 123,7 mmHg. 

 

 

 

0

10

20

30

40

50

60

20 - 23 rpm 17 - 19 rpm 14 - 16 rpm 12 - 13 rpm

FREQUÊNCIA RESPIRATÓRIA



 
 

23 
 

 
 

Figura 4. Valores da Escala de Coma de Glasgow de acordo com o mecanismo de 
trauma 

 
Figura 5. Valores da Prwessão Arterial Sistólica de acordo com o mecanismo de 
trauma  
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Figura 6. Valores da Frequência Respiratória de acordo com o mecanismo de trauma  

 

 O tempo de permanência hospitalar variou entre 24 horas e 33 dias de 

internação, com média de 8,36 dias. Do total de pacientes, 6,8% permaneceram por 

até 2 dias, seguidos de 24% dos pacientes que ocuparam leitos por período variando 

entre 3 e 5 dias e 45%, permaneceram por até 10 dias. Por fim, 23,5% permaneream 

por mais de 11 dias. As médias dos dias de internamento encontradas de acordo com 

o mecanismo de trauma encontram-se na Tabela 4. 

 

             Tabela 3. Tempo de permanência dos pacientes vítimas de trauma 

 

 

 

 

 

 

VARIÁVEL N (%) 

TEMPO DE PERMANÊNCIA (em dias) 

≤ 2 9 (6,8) 

≤ 3 – 5 32 (24,4) 
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Tabela 4. Tempo de permanência de acordo com o mecanismo de trauma em dias 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VARIÁVEL MÉDIA 

TEMPO DE PERMANÊNCIA DE ACORDO COM O MECANISMO DE TRAUMA (em 

dias) 

Acidente de trânsito  10 

Mecanismo não especificado 7 

Atropelamento 7 

Queda 7 

Contusão por pedra 6 

Ferimento por arma branca 6 
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5. DISCUSSÃO 

 

Desastres automobilísticos, quedas, queimaduras, violência. Essas e outras 

causas externas são responsáveis, por uma epidemia de trauma no Brasil.  Se 

considerarmos o trauma uma doença, e assim ele deve ser encarado, é recordista em 

mortes. Só fica atrás das patologias do aparelho circulatório e do câncer (CFM, 2006).  

O trauma é tido como a principal causa de morte nas primeiras quatro décadas 

de vida, sobretudo em adultos jovens. Além disso, tem grande capacidade de deixar 

sequelas definitivas. Estatisticamente, 350 brasileiros morrem a cada dia devido ao 

trauma e outros 1.000 tornam-se sequelados permanente (DRUMOND, 2014).  

Entretando, a comunidade científica vem se empenhando na busca de 

desenvolver estratégias de melhorar a assistência oferecida as vítimas de trauma, 

para que o prognóstico seja o melhor possível. Cada paciente politraumatizado é 

bastante heterogêneo, sobretudo quanto à natureza e à gravidade das lesões. A 

importância dos escores de gravidade estão na homogeneização dessa população, 

permitindo, dessa maneira, a melhor assistência (FRAGA et al., 2004). 

A população deste estudo, corroborando com dados do Ministério da Saúde, 

que, em 2006 (BRASIL, 2006), constituiu-se de jovens, cuja idade variou entre 12 e 

69 anos, com média de 37,1 anos. Médias de idade semelhantes foram encontrados 

em outros estudos, como 37 anos (SUTHERLAND et al., 2006) e 30 anos (WHITAKER 

et al., 2003). 

Nesse estudo houve predomínio de pacientes do sexo masculino (75,5%). Em 

outro estudo, também, mostrou a prevalência do sexo masculino de forma semelhante 

sendo 71% (CHAMPION et al., 1989), bem como nos dados do Ministério da Saúde 

(BRASIL, 2017), que em 2017, a prevalência na mortalidade por causas externas foi  

sexo masculino foi 4,5 vezes maior. 

Esses resultados possibilitam caracterizar as vítimas politraumatizadas 

recebidas no pronto socorro do Hospital Distrital Edmilson Barros de Oliveira, como 

adultos jovens do sexo masculino, reafirmando o trauma como uma doença 

predominantemente masculina. 
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Neste estudo, os acidentes de trânsito foram responsáveis por 45,8% dos 

eventos traumáticos. Dentre as causas definidas, a segunda causa mais frequente 

foram as quedas, representando 7,6% do total. No Major Trauma Outcome Study 

(MTOS), os acidentes de trânsito prevaleceram sobre as quedas, com 49,2% vs 

16,1%, respectivamente. Além disso, também viu-se que os acidentes automobilíticos 

é 1,9 vez mais prevalente que as quedas (COSTA, 2012). 

A maioria dos pacientes nesse estudo chegaram na emergência do hospital por 

meios próprios (70%), sem assistência pré-hospitalar sistematizada. Em um estudo 

realizado no Irã, houve predomínio da procura espontânea pelo serviço e o transporte 

pré-hospitalar realizado por ambulâncias foi pouco frequente (MOINI et al., 2000). 

Segundo Antunes et al. (2013), o transporte terrestre da vítima com trauma em 

condições adequadas, como ambulâncias adequadas de acordo com a necessidade 

do paciente, são essenciais para a redução de danos a melhoria na sobrevida do 

mesmo.  

No Brasil, os acidentes de trânsito são responsáveis por 22% de todas os óbitos 

por causas externas (BRASIL, 2017). O principal motivo de internações hospitalares 

por causas externas no Sistema Único de Saúde (41,8%) são as quedas, seguidas 

dos acidentes de trânsito e das agressões (BRASIL, 2017). No presente estudo, a 

média geral de dias de internação da amostra foi de 8,36 dias. Quando observou-se 

por mecanismo de trauma, os acidentes de trânsito obtiveram maior média, 10 dias. 

Segundo Mascarenhas (2015), corroborando os dados do ministério da saúde, os 

acidentes de trânsito ocupam o segundo lugar nas internações, atrás das quedas, 

sobretudo por acometer mais a população idosa. Dessa forma, pode-se inferir que as 

quedas causam mais danos a população idosa por isso requerem mais tempo de 

internação, o que não ocorreu nesse estudo, visto que as quedas ocorreram na faixa 

etária mais jovem, entre 20 e 40 anos. 

Todo os pacientes da amostra, mesmo com variações nos parâmetros, 

apresentaram valores iguais, RTS igual a 8, o que representa 98,8% de taxa de 

sobrevida, visto que os intervalos de normalidade da escala são amplos, o que 

confirma o estudo MTOS (CHAMPION et al., 1989).  
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O valor da E.C.G. variou entre 14 e 15, visto que na amostra, não houve 

menção há nenhum tipo de trauma cranioencefálico, nem uso de sedativos e nem uso 

de ventilação mecânica, refletindo o quadro não grave dos pacientes atendidos na 

instituição estudada e corroborado por Costa (2012). 

A pressão arterial sistólica da amostra variou entre 90 e 200 mmHg, sendo o 

pico entre os valores 120 e 140 mmHg. Segundo Costa (2012), esses valores acima 

de 90 mmHg refletem a estabilidade hemodinâmica da grande maioria dos pacientes 

no momento da admissão hospitalar, possivelmente fruto tanto da intervenção do 

serviço pré-hospitalar na reposição de líquidos nos casos mais graves que chegaram 

ao hospital pelo SAMU, quanto da não necessidade de reposição volêmica em casos 

não graves que se deslocaram por meios próprios. 

A frequência respiratória na amostra manteve-se na faixa de normalidade em 

95% dos casos, e 100% dentro do intervalo de normalidade da escala RTS, 

mostrando, mais um vez que, mesmo com variações nos parâmetros, o valor da 

escala não sofreu alteração.  

  De acordo com o mecanismo de trauma, o ferimento por arma branca 

apresentou o menor valor para PAS, o que está de acordo com Alvarez et al. 2016, 

em que as vítimas de trauma penetrante apresentaram o menores valores de pressão 

sistólica na admissão. Os pacientes vítima de acidentes automobilísticos, ainda 

segundo o mesmo estudo, apresentaram menores valores de ECG, semelhante ao 

que ocorreu na amostra desse estudo, onde os valores da ECG dos pacientes vítimas 

de acidente de trânsito foram os menores. 

O prognóstico de pacientes de trauma é influenciado por múltiplas condições, 

tais como idade, condição de saúde prévia, qualidade da assistência e complicações. 

Entretanto, o tipo e a gravidade das lesões, alterações fisiológicas e outras 

características, têm sido reconhecidos como fatores importantes na determinação 

prognóstica (CARVALHO; BEZ JUNIOR, 2004).  
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6. CONCLUSÂO 

 

No cenário dessa pesquisa em um hospital de atenção secundária, de média 

complexidade, pode-se dizer que o uso da RTS, apenas com dados fisiológicos e sem 

informações sobre o tipo de lesão, na admissão dos pacientes se mostrou efetivo, 

visto que 100% da amostra obteve valor acima de sete, o que demonstra uma alta 

probabilidade de sobrevida (98,8%) e, foi confluente com o desfecho das vítimas, pois 

não houve nenhum óbito nessa amostra.  
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