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Sobrevivência após acidentes de 
trânsito: impacto das variáveis 
clínicas e pré-hospitalares

Survival after motor vehicle crash: 
impact of clinical and prehospital 
variables

RESUMO

OBJETIVO: Analisar as variáveis clínicas e pré-hospitalares associadas à 
sobrevivência de vítimas de acidente de trânsito.

MÉTODOS: Estudo realizado no município de São Paulo, SP, de 1999 a 
2003. Foram analisados dados de 175 pacientes, entre 12 e 65 anos, vitimados 
por acidente de trânsito. A Análise de Sobrevivência de Kaplan-Meier foi 
utilizada na abordagem dos resultados na cena do acidente com as vítimas de 
escore ≤11 segundo o Revised Trauma Score. As variáveis analisadas foram: 
sexo, idade, mecanismos do acidente, procedimentos de suporte básico e 
avançado realizados, parâmetros e fl utuações do Revised Trauma Score, tempo 
consumido na fase pré-hospitalar e gravidade do trauma segundo o Injury 
Severity Score e a Maximum Abbreviated Injury Scale.

RESULTADOS: A análise identifi cou que as vítimas que tiveram menor 
probabilidade de sobrevivência durante todo período de internação hospitalar 
apresentaram: lesões graves no abdome, tórax ou membros inferiores, com 
fl utuação negativa da freqüência respiratória e do Revised Trauma Score na 
fase pré-hospitalar e necessitaram de intervenções avançadas ou compressões 
torácicas. As lesões encefálicas foram associadas ao óbito tardio. 

CONCLUSÕES: O reconhecimento das variáveis envolvidas na sobrevivência 
de vítimas de acidentes de trânsito pode auxiliar na determinação de protocolos 
e na tomada de decisão para a realização de intervenções pré e intra-hospitalares 
e conseqüentemente maximizar a sobrevivência.

DESCRITORES: Acidentes de Trânsito. Ferimentos e Lesões. Análise 
de Sobrevida. Serviços Médicos de Emergência. Enfermagem em 
Emergência.
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Acidentes de trânsito resultam em conseqüências para 
a sociedade, tanto pelos óbitos como pelas seqüelas 
às vítimas, gastos com seguridade e alto consumo de 
recursos médico-hospitalares e tecnológicos.9

Em todo o mundo, na tentativa de diminuir os custos 
sociais e aprimorar o cuidado as vítimas, inúmeras 
tecnologias têm sido incorporadas ao atendimento 
do traumatizado. No entanto, nem sempre é possível 
evidenciar o real impacto do atendimento na sobrevida 
das vítimas, pois muitos fatores concorrem para esse 
resultado. Dentre estes fatores, estão aspectos rela-
cionados à vítima e ao mecanismo do trauma, além 
de aspectos clínicos, como a gravidade das lesões e 
sua repercussão fi siológica, bem como o atendimento 
inicial recebido.9,10,12-14

Dentre as tecnologias que vem sendo empregadas 
no atendimento inicial ao traumatizado, destaca-se o 
atendimento pré-hospitalar,8-11 que possui duas modali-
dades:11 o “Suporte Básico de Vida” cuja característica 
principal é não realizar manobras invasivas de preser-
vação da vida e o “Suporte Avançado à Vida” que prevê 
a realização de procedimentos invasivos.

A realização do atendimento pré-hospitalar nos pri-
meiros minutos após o trauma objetiva que as medidas 

ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess clinical and prehospital variables associated with 
survival of motor vehicle crash victims.

METHODS: Study carried out in the city of São Paulo (Southeastern Brazil), 
from 1999 to 2003. Data from 175 patients, who were aged between 12 and 
65 years and had been motor vehicle crash victims, were analyzed. Kaplan-
Meier Survival Analysis was used to approach the results at the accident scene 
with victims scoring <11, according to the Revised Trauma Score. Variables 
analyzed were: sex, age, injury mechanisms, basic and advanced support 
procedures, Revised Trauma Score parameters and fl uctuations, time elapsed 
in the prehospital phase and trauma severity according to the Injury Severity 
Score and Maximum Abbreviated Injury Scale.

RESULTS: Analysis revealed that victims who were less likely to survive 
during the hospitalization period showed serious lesions in the abdomen, 
thorax, or lower limbs, with negative fl uctuation of respiratory frequency 
and Revised Trauma Score in the prehospital phase. In addition, they needed 
specialized interventions or thoracic compressions. Brain lesions were 
associated with late death.

CONCLUSIONS: Recognition of variables involved in the survival of motor 
vehicle crash victims may help to determine protocols and to make decisions 
in order to perform pre- and in-hospital interventions and, consequently, 
maximize survival.

DESCRIPTORS: Accidents, Traffi c. Wounds and Injuries. Survival 
Analysis. Emergency Medical Services. Emergency Nursing.

INTRODUÇÃO

de reanimação e estabilização possam impedir o agra-
vamento do quadro e infl uenciar a sobrevivência da 
vítima, mantendo-a em condições de chegar com vida 
até o tratamento hospitalar ser possível.8-10

No entanto, verifi car estatisticamente a associação 
entre as intervenções pré-hospitalares e a sobrevivência 
tem sido uma difícil tarefa para os pesquisadores em 
todo o mundo, gerando controvérsia sobre a utilidade 
desse recurso.9,14

Em substituição à análise de letalidade, que estuda 
a dicotomia “viver ou morrer”, a análise da sobrevi-
vência tem sido defendida por pesquisadores de todo 
o mundo6,7,10,13 na avaliação da fase de atendimento 
pré-hospitalar. A análise da sobrevivência considera o 
tempo de sobrevida como variável dependente e analisa 
como variáveis independentes os fatores que podem 
interferir nesse resultado.6,7,13,16 Não foram encontrados 
estudos na literatura sobre trauma onde a análise de 
sobrevivência tenha sido utilizada para avaliar variáveis 
relativas ao período pré-hospitalar.

O objetivo do presente estudo foi analisar as variáveis 
clínicas e da fase pré-hospitalar associadas à sobrevi-
vência de vítimas de trauma por acidente de trânsito.
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MÉTODOS

Foram analisados dados de 175 pacientes, entre 12 e 
65 anos, vitimados por acidente de trânsito (colisões e 
atropelamentos) na cidade de São Paulo, de abril/1999 
a março/2003. Todas as vítimas apresentavam Revised 
Trauma Score (RTS) ≤11 na cena do acidente e foram 
atendidas e transportadas a hospitais pelo atendimento 
pré-hospitalar de suporte avançado do município. Essa 
amostra de vítimas foi selecionada em função: do meca-
nismo de trauma semelhante, de alterações fi siológicas 
detectadas ainda na fase pré-hospitalar e da demanda de 
maiores recursos médicos na sua recuperação, incluindo 
medidas de suporte avançado e o encaminhamento a 
hospitais terciários.

Para a estimativa da gravidade foram colhidos dados 
dos prontuários médicos e do laudo de necropsia nos ca-
sos de óbito. As informações sobre a fase pré-hospitalar 
foram obtidas diretamente das fi chas de atendimento. 
O acesso aos registros das vítimas ocorreu após a ob-
tenção das devidas autorizações dos comitês de ética e 
pesquisa das instituições que estiveram envolvidas no 
atendimento às vítimas.

A análise de sobrevivência de Kaplan-Meier16 foi 
utilizada para identifi car as variáveis clínicas e pré-
hospitalares associadas à sobrevivência. Essa análise 
expressa a probabilidade do indivíduo sobreviver ao 
longo de um período de tempo, por meio de um coefi -
ciente. Quando multiplicado por 100, esse coefi ciente 
expressa o percentual de probabilidade correspondente. 
Os resultados dessa análise são expressos em percen-
tuais para permitir sua compreensão.

As variáveis clínicas analisadas foram: sexo, idade, 
mecanismos do trauma, repercussão fi siológica do 
trauma na cena do acidente e a gravidade do trauma. 
As variáveis pré-hospitalares avaliadas foram: tempo 
consumido nas diferentes fases do atendimento e pro-
cedimentos realizados.

Em relação aos mecanismos do trauma foram consi-
derados: o veículo da vítima, a posição da vítima no 
veículo e o tipo de impacto.

Os intervalos de tempo considerados no atendimento 
pré-hospitalar foram: tempo resposta (entre o acio-
namento e a chegada à cena), tempo de cena (entre 
a chegada e a partida da cena) e tempo total (entre o 
acionamento e o hospital).

Os procedimentos realizados durante o atendimento 
pré-hospitalar foram:

• suporte respiratório básico: oxigenioterapia, cânula 
de Guedel, aspiração e imobilizações (colar cervi-
cal, prancha longa e imobilização de membros);

• suporte circulatório básico: reanimação cardiorres-
piratória e curativo compressivo;

• suporte respiratório avançado: intubação orotraque-
al, ventilação percutânea transtraqueal, punção e/ou 
drenagem torácica;

• suporte circulatório avançado: acesso venoso peri-
férico ou central, volume de solução cristalina para 
reposição volêmica (> ou ≤1000 ml) e medicamen-
tos administrados.

A repercussão fi siológica do trauma na cena do aci-
dente foi avaliada por meio do RTS: total (=11 e ≤10), 
parâmetros (pressão arterial sistólica, freqüência res-
piratória, Escala de coma de Glasgow) e fl utuação do 
valor total e dos parâmetros desde a cena do acidente 
até a chegada a unidade hospitalar.

A fl utuação entre a cena e o hospital foi calculada por 
meio da equação de subtração:11,12 Flutuação = Parâ-
metro hospital– Parâmetro cena. Assim, a fl utuação positiva 
é uma indicação de melhora na condição fi siológica da 
vítima e a negativa, piora no parâmetro. Valores iguais 
a zero, observados na ausência de fl utuação apontam 
manutenção do quadro até a chegada ao hospital.11,12

A gravidade do trauma foi avaliada segundo a região 
corpórea, por meio da Maximum Abbreviated Injury 
Scale (MAIS)1 e, conforme a gravidade global, descrita 
pelo Injury Severity Score (ISS).2

A variável dependente foi o tempo de sobrevivência 
após acidente. Considerando o horário de acionamento 
como tempo inicial, análises de sobrevida foram reali-
zadas para os intervalos de tempo de: até 6h, até 12h, 
até 24h, até 48h, até 7 dias e até a alta hospitalar.

Os resultados da análise de sobrevivência de 
Kaplan-Meier expressam a probabilidade acumulativa 
do indivíduo sobreviver ao longo do tempo, quando 
exposto às variáveis independentes em análise.16 
Considerou-se evento o óbito ocorrido em função do 
trauma até cada um dos tempos citados e como cen-
sura, os pacientes que estavam vivos, tiveram alta ou 
foram transferidos, até cada um dos intervalos citados. 
O nível descritivo de signifi cância foi obtido pelo teste 
de Log-rank. O ponto de corte de signifi cância esta-
tística foi ≤0,05. O tratamento dos dados foi realizado 
no programa SPSS 10.0.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesqui-
sa da Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo.

RESULTADOS

Do total da amostra, 86,9% eram homens e a média de 
idade foi 31,9 anos (dp±11,3). Considerando o meca-
nismo do trauma, 45,1% das vítimas eram pedestres 
e sofreram atropelamento e 30,9% eram condutores 
ou passageiros de moto. Dentre aquelas que se encon-
travam em algum tipo de veículo, 36,4% receberam 
impacto frontal e 27,1% receberam impacto lateral; os 
demais tipos de impactos foram menos freqüentes.
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Em média, o tempo resposta do atendimento pré-hos-
pitalar foi de 8,6min (dp±6,3min), o tempo de cena 
20,2 min (dp±11,7 min) e o tempo total 41,0 min 
(dp±17,7 min).

Dentre os procedimentos de suporte básico, as imobi-
lizações foram as mais freqüentes (98,9%) e o proce-
dimento mais comum (50,3%) foi a colocação de colar 
cervical associada ao uso de prancha longa. O uso de 
oxigenioterapia foi necessário em 96,0% das vítimas. 
As manobras de compressão torácica externa foram 
executadas em 16 vítimas (9,2%).

A punção venosa periférica para reposição volêmica ou 
medicações foi o procedimento de suporte avançado 
à vida mais freqüente (92,0%), a opção de solução e 
volume mais freqüente (52,0%) foi o Ringer lactato 
em volumes inferiores a 1000ml. O uso de medica-
mentos foi descrito em apenas 33,1% das vítimas, 
sendo os psicotrópicos, sedativos e miorrelaxantes os 
mais comuns (16,0%). Os procedimentos avançados 
para a manutenção de vias aéreas, foram realizados 
em 38,2% das vítimas, e a intubação orotraqueal foi a 
intervenção mais freqüente.

Na cena do acidente, a média da escala RTS foi 8,8 
(dp± 3,2). Vítimas com RTS≤10 somaram 57,1%. A 
caracterização quanto aos parâmetros do RTS mostrou 
que os valores codifi cados em 3 e 4 foram mais fre-
qüentes. A fl utuação do RTS foi observada em 54,3% 
das vítimas (39,4% com fl utuação positiva). A Escala de 
Coma de Glasgow foi o parâmetro com maior fl utuação, 
tanto positiva (19,4%) como negativa (12,0%), com 
uma vítima com melhora no parâmetro para cada cinco 
avaliadas e uma com piora a cada oito avaliadas.

O valor médio da escala ISS foi 19,4 (dp 14,1, med 17, 
min 1, max 57), vítimas com trauma leve (ISS <16) so-
maram 39,4%, com trauma moderado (entre ≥16 e <25) 
foram 22,3% e, as de trauma grave (≥25), 37,2%.

Os segmentos corpóreos mais freqüentemente atingidos 
foram cabeça (58,8%), membros inferiores (45,1%) e 
a superfície externa (40%). Valores na escala MAIS 
de 4 e 5 foram observados em vítimas com lesões na 
região da na cabeça (36,0%), tórax (15,4%), abdome 
(8,0) e membros inferiores (2,3%). Não houve registro 
de lesões de gravidade máxima (valor de escala MAIS 
igual a 6) na amostra.

Houve 63 óbitos (36,0%), sendo 50,8% deles até 6h 
após o trauma e 20,6% após a primeira semana de 
internação.

De acordo com a análise de sobrevivência de 
Kaplan-Meier, as variáveis clínicas relativas a sexo, ida-
de, mecanismos do trauma, fl utuação da pressão arterial 
sistólica e ainda, as variáveis relativas a gravidade do 
trauma nos segmentos face, pescoço, coluna e membros 
superiores não foram associados estatisticamente ao 
resultado de sobrevivência.

Quando aplicada às variáveis pré-hospitalares, a análise 
de sobrevivência de Kaplan-Meier indicou ausência 
de associação para as variáveis “tempos consumidos 
nas fases de atendimento pré-hospitalar” e para os 
procedimentos de imobilização. Os procedimentos 
respiratórios básicos e o valor da escala MAIS para 
o segmento cabeça, foram associados aos resultados 
somente em intervalos determinados, (respectivamente 
até 12h e até a alta).

Todos os outros indicadores clínicos e pré-hospitalares 
estudados apresentaram diferenças signifi cativas entre 
as probabilidades de sobrevida em todos os intervalos e 
foram considerados fatores de infl uência na sobrevida 
desse grupo de vítimas. Foram eles: Procedimentos 
circulatórios básicos e avançados, procedimentos res-
piratórios avançados, volume reposto e medicamentos 
utilizados, escala RTS (total, parâmetros e fl utuação), 
escalas ISS e MAIS para os segmentos tórax, abdome, 
membros inferiores e superfície externa.

Dentre os procedimentos de suporte básico de vida, 
a necessidade de compressões torácicas externas na 
reanimação cardiopulmonar (Tabela 1), determinou 
probabilidade de sobreviver à internação hospitalar 
inferior a 10%. Se as compressões torácicas foram 
associadas à administração de adrenalina e atropina 
(n=11; 6,3%), o percentual de sobrevivência subiu 
para 19,2%. Ainda assim, dentre as 16 vítimas que 
necessitaram de reanimação cardiopulmonar (9,2%), 
13 morreram em até 6h, uma morreu até sete dias de 
internação e duas sobreviveram.

Dentre os procedimentos de suporte avançado (Tabela 
1), observam-se os baixos percentuais de sobrevivência 
das vítimas que necessitaram de procedimentos respira-
tórios. Até 6h, as vítimas que necessitaram de realização 
de intubação orotraqueal ou ventilação percutânea 
transtraqueal, alcançaram 60% de probabilidade de 
sobreviver. Até a alta hospitalar, essa probabilidade 
diminuiu para 26,8%.

Em todos os intervalos as vítimas que necessitaram de 
reposição com volumes <1000ml na fase de atendi-
mento pré-hospitalar (Tabela 1), apresentaram maior 
probabilidade de sobreviver comparadas àquelas que 
necessitaram volumes >1000ml na mesma fase ou que 
não receberam reposição de volume.

A análise dos resultados de sobrevivência observados 
segundo a escala RTS (total, parâmetros e fl utuação) e 
apresentados nas Tabelas 2 e 3, revelou que as vítimas 
de RTS≤10 apresentaram menor probabilidade de so-
breviver em todos os intervalos, quando comparadas 
às vítimas com RTS=11.

As vítimas com alterações fi siológicas acentuadas (co-
difi cados pela escala RTS como zero e um), obtiveram 
as mais baixas probabilidades de sobreviver, quando 
comparadas àquelas, cujo valor codifi cado correspon-
deu a discretas alterações (codifi cados como 3 e 4).
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As vítimas com fl utuação positiva na Escala de Coma 
de Glasgow e no valor total da escala RTS alcançaram 
os maiores percentuais de sobrevivência, enquanto as 
vítimas com a fl utuação negativa nesses parâmetros e 
na freqüência respiratória obtiveram os mais baixos 
percentuais.

Considerando a gravidade das lesões por segmento 
corpóreo medida pela escala MAIS (Tabela 4), ob-
serva-se que, para as vítimas com lesões no abdome 
classifi cadas com valores entre 3 e 5 (séria a crítica) 
e para as vítimas com lesões no tórax de gravidade 
entre 4 e 5 (grave e crítica), houve menos que 50% de 
probabilidade de sobrevivência em todos os momentos. 
Até a alta hospitalar, as lesões de tórax ou abdome com 
MAIS 4 e 5 motivaram menos de 20% de probabilidade 
de sobreviver. Todas as vítimas com MAIS 4 ou 5 nos 
membros inferiores (n=4) morreram em até 6 h.

Ainda considerando a escala MAIS, as vítimas com 
lesões de superfície externa de MAIS 1 e 2 (leve ou 
moderada), apresentaram redução nas probabilidades de 
sobrevida em todos os intervalos avaliados, com 27% 
de probabilidade de sobreviver até a alta hospitalar.

O valor da escala MAIS para a cabeça não apresen-
tou diferenças nas probabilidades de sobrevivência 
quando avaliada nos intervalos até sete dias. Apenas 
na análise até a alta, quando houve queda importante 
do percentual de sobrevivência nas lesões de MAIS 3 
ou superior para o segmento, foi possível observar a 
associação com a sobrevivência.

A gravidade global das vítimas medida pela escala ISS 
apresentou diferenças nas probabilidades de sobrevida 
em todos os tempos estudados. As vítimas com ISS≥25 
apresentaram os menores percentuais de probabilidade 
de sobreviver em todos os intervalos. Até a alta, as 
vítimas desse grupo atingiram 21,5% de probabilida-
de de sobreviver. As vítimas com ISS entre 1 e <16 
apresentaram maior probabilidade de sobrevivência 
em todos os intervalos.

DISCUSSÃO

Considerando que a amostra estudada se restringiu a 
uma etiologia específi ca de trauma (acidente de trân-
sito), a uma faixa etária defi nida (≥12 e <65 anos) e a 

Tabela 1. Probabilidade de sobrevivência medida pela análise de sobrevivência de Kaplan-Meier segundo os agrupamentos 
de procedimentos pré-hospitalares e intervalos de tempo. São Paulo, SP, 1999-2003.

Variável
Até 6 
horas

Até 12 
horas

Até 24 
horas

Até 48 
horas

Até 7 
dias

Até a alta 
hospitalar

Procedimento circulatório básico p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

Compressão torácica e curativo compressivo 17,6 17,6 17,6 17,6 17,6 8,8

Curativo compressivo 89,2 83,8 81,3 78,7 73,8 57,3

Não realizado 86,2 86,2 80,3 77,6 68,9 41,1

Procedimento respiratório avançado p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

IOT ou VPT 60,0 54,2 51,7 48,2 44,5 26,8

IOT + punção e drenagem torácica 25,0 25,0 25,0 25,0 25,0 25,0

Punção torácica 50,0 50,0 50,0 50,0 50,0 50,0

Não realizado 96,1 93,8 89,9 88,5 81,5 64,6

Procedimento circulatório avançado p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05

Veia periférica ou fl ebotomia 83,3 79,5 77,0 74,4 68,5 45,1

Desfi brilação / veia periférica 50,0 50,0 50,0 50,0 50,0 50,0

Não realizado 63,6 63,6 45,0 45,0 45,0 45,0

Volume reposto p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05

Solução cristalina <1000ml 89,1 85,8 83,6 81,0 75,1 51,1

Solução cristalina >1000ml 68,0 63,3 60,0 57,2 54,4 40,8

Não realizado 66,6 66,6 47,7 47,7 47,7 47,7

Medicamento utilizado p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

Adrenalina / atropina 38,4 38,4 38,4 38,4 38,4 19,2

Glicose e outros 94,1 85,5 76,0 76,0 54,3 54,3

Psicotrópicos e sedativos 92,6 92,3 92,3 92,3 92,3 36,6

Não realizado 81,5 77,5 73,7 70,1 64,0 51,5

IOT: Intubação orotraqueal
VPT: Ventilação Percutânea transtraqueal
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um grupo de vítimas com características fi siológicas 
determinadas (RTS≤11), justifi ca-se que as variáveis, 
idade, sexo e mecanismos do trauma, não tenham al-
cançado signifi cância na associação com os resultados 
de sobrevivência. Estas observações enfatizam a idéia 
de homogeneidade da amostra.

Estudos resumem a importância do atendimento pré-
hospitalar ao fato de proporcionar menor tempo entre o 
trauma e o hospital.10 No presente estudo, o tempo total 
de atendimento pré-hospitalar e os tempos parciais, mes-
mo utilizando pontos de corte clássicos na literatura (10 
min na cena e 30 a 60 min de tempo total),9 não alcança-
ram associação signifi cante com a sobrevivência.

As intervenções respiratórias em suporte básico e os 
procedimentos de imobilização também não alcançaram 
associação signifi cante com a sobrevivência, possivel-
mente porque são procedimentos-padrão no trauma e 
terem sido realizados na quase totalidade da amostra.

As variáveis pré-hospitalares associadas a todos inter-
valos foram: os procedimentos circulatórios básicos e 
avançados e os respiratórios avançados.

Dentre os resultados relativos a procedimentos, a reali-
zação de compressões torácicas externas apresentou as 
mais baixas probabilidades de sobrevida. Ainda assim, 

tais procedimentos corroboraram para a sobrevivência 
de 2 das 16 vítimas em parada cardiorrespiratória na cena 
do acidente. Estudos recentes sobre vítimas de trauma fe-
chado submetidas à reanimação têm confi rmado o maior 
percentual de sobreviventes do que no passado.3,15 Diante 
do investimento feito nas fases pré e intra-hospitalar, 
esses resultados trazem uma importante perspectiva 
para as equipes de atendimento e a determinação de 
protocolos de parada cardiorrespiratória no trauma.

Dentre os procedimentos avançados, associaram-se 
a baixos percentuais de sobrevivência as vítimas que 
precisaram de intubação orotraqueal ou ventilação 
percutânea transtraqueal e a altos percentuais de sobre-
vivência as vítimas que receberam volumes menores 
que 1000 ml. As vítimas com maior comprometimento 
respiratório e circulatório na cena do acidente são justa-
mente aquelas que precisam de intervenções avançadas 
e, pela precocidade do aparecimento dessas disfunções, 
têm a tendência à evolução rápida para um quadro grave 
e menor probabilidade de sobrevida.

Quanto à reposição volêmica, pesquisadores9 enfatizam 
a importância do controle de volume na fase pré-hos-
pitalar e defendem a idéia da reposição com volume 
menores, sobretudo nos traumas abdominais e torácicos. 
Essa conduta tem como objetivo evitar a aceleração da 
hemorragia, diante do acréscimo importante de volume 

Tabela 2. Probabilidade de sobrevivência medida pela análise de sobrevivência de Kaplan-Meier, segundo parâmetros da 
escala RTS e os intervalos de tempo. São Paulo, SP, 1999-2003.

Variável Até 6 horas Até 12 horas Até 24 horas Até 48 horas Até 7 dias
Até a alta 
hospitalar

Freqüência respiratória inicial p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

0 = ausente 18,7 18,7 18,7 18,7 18,7 12,5

1 = 1 a 5mrm 50,0 50,0 50,0 25,0 25,0 25,0

2 = 6 a 9 mrm 71,4 71,4 71,4 71,4 71,4 47,6

3 = >29mrm 80,6 77,9 69,6 66,7 59,9 52,1

4 =10 a 29 mrm 94,5 89,7 88,3 86,9 80,3 51,1

Pressão arterial sistólica inicial p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

0 = ausente 15,8 10,5 10,5 5,2 5,2 5,2

1=1 a 49 mmHg 75,0 75,0 75,0 75,0 75,0 50,0

2=50 a 75 mmHg 50,0 33,3 16,6 16,6 16,6 16,6

3= 76 a 89mmHg 89,2 85,5 81,0 76,5 62,2 41,4

4= > 89mmHg 92,0 89,9 87,5 86,3 81,8 58,0

Escala de Coma de Glasgow inicial p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

0 = 3 42,3 38,4 36,0 36,0 32,0 10,6

1 = 4 a 5 75,0 68,7 56,2 56,2 42,8 19,0

2 = 6 a 8 87,8 82,5 82,5 79,9 79,9 70,4

3 = 9 a 12 95,5 95,4 92,3 89,2 89,2 70,8

4 = 13 a 15 85,8 82,8 78,9 74,8 59,8 54,4

Revised Trauma Score Total p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05

=11 92,9 92,9 90,7 90,7 78,4 65,2

≤10 72,8 67,1 64,6 63,6 57,9 36,7
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e conseqüente elevação da pressão arterial sistólica. 
Frente ao maior percentual de sobrevivência nas vítimas 
que receberam volumes inferiores a 1000 ml, os resul-
tados do presente estudo corroboram esse pressuposto 
e compõem um importante indicativo de intervenção 
na abordagem das vítimas de trauma fechado.

As variáveis clínicas com associação estatística com a 
sobrevivência em todos os intervalos avaliados foram: 
escala RTS (total e parâmetros); fl utuação da escala 
RTS total e de seus parâmetros (exceto a pressão ar-
terial sistólica) e a gravidade das lesões medida pelas 
escalas ISS e MAIS para os segmentos tórax, abdome, 
membros inferiores e superfície externa. O escore 
MAIS das lesões na cabeça foi associada ao resultado 
de sobrevivência somente após a primeira semana.

As informações sobre o comportamento do RTS e seus 
parâmetros confi rmam a utilidade da escala na prática 
clínica, pois as equipes de atendimento pré-hospitalar 
podem utilizar as informações sobre as condições fi -
siológicas do paciente, na cena e durante o transporte, 
para a tomada de decisão sobre intervenções e sobre o 
nível de complexidade do hospital de destino.

Dentre os aspectos práticos no uso da escala, obser-
va-se que quanto maior as alterações na freqüência 
respiratória, na pressão arterial sistólica e na Escala 
de Coma de Glasgow, (codifi cados como zero e um), 
menor a probabilidade de sobrevida. A piora na função 
respiratória diminui a probabilidade de sobrevivência e 
a melhora do nível de consciência medido pela Escala 
de Coma de Glasgow indica um prognóstico melhor 
para as vítimas.

No entanto, comparando os percentuais de sobrevi-
vência do presente estudo aos obtidos pela escala RTS 
quando de sua publicação em 1989,4 observa-se que 
as vítimas com RTS=11 ou RTS≤10, apresentaram 
menor probabilidade de sobrevivência (65,2% e 36,7% 
respectivamente) do que o apresentado pelos autores da 
escala, (96,9% para o RTS=11 e 87,9% ou inferior para 
o RTS≤10). A amostra utilizada pelos autores da escala 
contou com vítimas trauma de diferentes etiologias 
(fechado e penetrante) e diferentes níveis de gravidade, 
incluindo as vítimas com RTS=12 (valor máximo).

Diante dessa comparação, recomenda-se que os re-
sultados de letalidade ou sobrevivência de vítimas de 
trauma apresentados por estudos internacionais não 
sejam extrapolados para outra realidade sem considerar 
as características da população estudada e o modelo de 
atendimento pré e intra-hospitalar de cada país.

A análise de sobrevivência de Kaplan-Meier permitiu 
detectar que lesões de determinada gravidade e de 
segmentos corpóreos específi cos apresentam associação 
estatisticamente signifi cante com a sobrevivência. A 
baixa probabilidade de sobrevivência das vítimas de 
lesões no tórax com escala MAIS≥3, o impacto das 
lesões de abdome de qualquer gravidade até o sétimo dia 
após o trauma e o maior percentual de sobrevivência das 
vítimas que não apresentavam lesões nesses segmentos, 
indicam que o envolvimento desses segmentos é de alta 
relevância para o resultado de sobrevivência da vítima 
de trauma fechado nesse intervalo de tempo. Nesses 
casos, é provável que a existência de eventos hemorrá-
gicos esteja associado à precocidade do óbito.

Tabela 3. Probabilidade de sobrevivência medida pela análise de sobrevivência Kaplan-Meier, segundo a fl utuação dos 
parâmetros da escala RTS e os intervalos de tempo. São Paulo, SP, 1999-2003.

Variável
Até 6 
horas

Até 12 
horas

Até 24 
horas

Até 48 
horas

Até 7 
dias

Até a alta 
hospitalar

Flutuação RTS total p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05

Ausente 80,2 78,0 77,1 75,5 68,4 34,8

Positiva 89,0 83,3 78,7 78,7 72,8 61,9

Negativa 62,5 61,5 54,1 45,4 45,4 30,3

Flutuação freqüência respiratória inicial p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05

Ausente 83,0 79,3 77,8 75,8 68,9 53,8

Positiva 84,0 83,4 71,6 71,6 71,6 53,7

Negativa 54,5 53,8 45,4 36,3 36,3 -

Flutuação pressão arterial sistólica inicial p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05

Ausente 81,4 79,1 76,8 73,9 69,5 44,6

Positiva 85,0 74,3 68,8 68,1 54,5 34,1

Negativa 66,6 66,6 50,0 50,0 50,0 33,3

Flutuação Escala de Coma de Glasgow inicial p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05

Ausente 80,3 76,3 72,9 71,7 63,8 37,4

Positiva 96,7 93,3 93,1 93,1 93,1 78,7

Negativa 61,9 61,9 57,1 47,1 47,1 29,4
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Todas as lesões de superfície externa foram classifi -
cadas como leves (escala MAIS 1 e 2), no entanto, a 
presença dessas lesões levou a baixa probabilidade de 
sobrevivência. Tal resultado indica a importância das 
lesões nesse segmento, pois sinalizam a existência de 
lesões internas. A presença de lesões no abdome, tórax, 
superfície externa e da cabeça também foram relaciona-
dos à baixa probabilidade de sobrevivência de pacientes 
graves em estudo realizado na Inglaterra.13

O envolvimento das causas hemorrágicas no óbito pre-
coce e do traumatismo crânio-encefálico no óbito tardio 
do paciente de trauma já foi relatado em outro estudo 
que utilizou a análise de sobrevivência.7 Concluiu-se 

que as variáveis determinantes do óbito nas vítimas 
de trauma diferem ao longo do tempo e, portanto, na 
investigação clínica, o tempo decorrido após o trauma 
deve ser considerado.

Ainda que a abordagem do impacto das lesões por seg-
mentos seja relevante, a análise do efeito acumulativo 
delas, por meio da escala ISS, pode ser mais indicada 
na caracterização das vítimas.

Na presente investigação, o percentual de sobrevivência 
apresentado pelas vítimas com ISS 16 a <25 e ≥25 foi 
inferior ao apresentado pelo Major Trauma Outcome 
Study5 (para vítimas de trauma fechado com gravidade 
similar), em 1988. Nessa comparação, apenas para o 

Tabela 4. Probabilidade de sobrevivência medida pela análise de sobrevivência Kaplan-Meier segundo os agrupamentos de 
gravidade e intervalos de tempo. São Paulo, SP, 1999-2003.

Variável Até 6 horas Até 12 horas Até 24 horas Até 48 horas Até 7 dias
Até a alta 
hospitalar

Escala MAIS cabeça p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,05

1 e 2 86,9 86,3 86,3 86,3 86,3 86,3 

3 88,2 87,5 86,6 86,6 86,6 57,7

4 e 5 79,3 73,0 68,2 65,0 58,1 34,2

Sem lesões 79,6 77,7 75,1 72,5 65,4 61,1

Escala MAIS tórax p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

1 e 2 80,0 80,0 80,0 80,0 60,0 30,0

3 75,0 65,0 63,1 63,1 57,8 45,0

4 e 5 34,9 31,0 23,2 23,2 19,4 19,4

Sem lesões 92,5 90,5 88,2 84,6 80,2 49,3

Escala MAIS abdome p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

1 e 2 72,2 72,2 64,1 57,7 50,5 43,3

3 42,1 31,5 31,5 31,5 26,3 26,3

4 e 5 42,8 35,7 28,5 21,4 14,2 14,2

Sem lesões 93,4 91,4 89,1 87,9 83,8 54,5

Escala MAIS membros inferiores p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

1 e 2 82,6 76,7 73,8 67,3 63,4 50,0

3 80,5 77,1 73,4   73,4 62,8 44,3

4 e 5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Sem lesões 84,8 82,2 79,1 77,5 77,8 43,7

Escala MAIS superfície externa p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

1 e 2 63,4 59,9 56,1 54,3 44,5 27,0

3* - - - - - -

4 e 5* - - - - - -

Sem lesões 94,8 91,3 88,6 85,9 84,2 59,5

Escala ISS p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

1 a <16 97,1 97,0 97,0 97,0 97,0 97,0

16 a <25 89,5 86,5 86,2 77,7 77,7 67,1

>25 60,0 53,8 47,7 47,7 39,7 21,5

MAIS: Maximum Abbreviated Injury Scale
ISS: Injury Severity Scale
* Ausência de casos
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grupo de ISS<16, os percentuais de sobrevivência se 
assemelham (cerca de 97%). No entanto, há diferenças 
no tamanho, na seleção da amostra e principalmente no 
método estatístico utilizado (análise de mortalidade no 
estudo americano em contrapartida a análise de sobre-
vivência no presente estudo).

Essas observações sobre a escala ISS associadas às 
já comentadas sobre a escala RTS apontam resulta-
dos atuais de sobrevivência inferiores aos apontados 
por países desenvolvidos há cerca de 20 anos. Essa 
abordagem deve ser mais bem explorada pelos 

pesquisadores na área do trauma, a fi m de suprir os 
responsáveis pelas políticas públicas e os profi ssionais 
envolvidos na assistência, com ferramentas adequadas 
para a avaliação e intervenção.

Para as equipes de atendimento pré e intra-hospitala-
res, o reconhecimento das variáveis envolvidas nos 
resultados de sobrevivência pode auxiliar na tomada 
de decisão para a realização de intervenções na cena do 
acidente, na decisão de transporte para o recurso hospi-
talar mais adequado e nos procedimentos hospitalares 
necessários à maximização da sobrevivência.
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