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RESUMO

O trauma constitui-se em importante problema de saúde pública no Brasil, figurando 

entre as três primeiras causas de morte. O registro de trauma fornece informações úteis 

capazes de melhorar o atendimento às vítimas, definir medidas de prevenção, fornecer 

informações para aplicação de recursos e possibilitar fonte de dados para pesquisas 

científicas. O processo de implementação dos registros de trauma em hospitais não é 

dispendioso. Utiliza softwares específicos para obtenção de informações preestabeleci-

das das vítimas. A implementação desses registros nos prontos-socorros é também es-

sencial para a integração de banco de dados de trauma em níveis estaduais e nacional. 
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ABSTRACT

Trauma is an important problem in the Brazilian public health system, appearing among the 
three first causes of death. The trauma registry provides useful information able to improve 
the victim’s assistance, to define preventative measures, provide information for resources 
application and make possible a data source for scientific researches. The implementation 
process of trauma registry in hospitals isn’t expensive. It uses specific softwares for getting 
the victims’ pre-settled information. These registries implementation in the emergency rooms 
is also essential for the  integration of trauma data banks at national and state levels.

Key Words: Medical Registries; Emergencies; Wounds and Lesions; Traumatology.

INTRODUÇÃO  

Registros médico-hospitalares são, geralmente, compostos de dados de pacientes que 

preenchem critérios de inclusão previamente estabelecidos. Bancos de dados específicos 

para pacientes vítimas de traumatismos são denominados registros de trauma (RT). 

Os RTs apresentam quatro objetivos básicos: fornecer dados úteis para melhorar 

o atendimento às vítimas de trauma, facilitar a implementação de medidas para a 

sua prevenção, disponibilizar informações para o gerenciamento de recursos intra 

e extra-hospitalares e constituir fonte de dados para pesquisas científicas em trau-

matologia.1 Os RTs são componentes essenciais dos sistemas de trauma existentes 

em vários países desenvolvidos. Além dos dados internos de um hospital, os RTs po-

dem ser uniformizados e aplicados em rede de atenção às urgências e emergências 

tanto em nível municipal quanto estadual e futuramente nacional, constituindo-se 

em banco de dados estratégico para a tomada de decisões e orientação de medidas 

assistenciais e de políticas públicas.
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se o protótipo para o registro de trauma do estado 

de Illinois, que em 1971 reunia dados de 50 prontos-

socorros.9 Está nos Estados Unidos o maior banco de 

dados de trauma do mundo, o National Trauma Data 
Bank (NTDB)10, com mais de um milhão de dados for-

necidos pelos 405 hospitais de trauma participantes.10 

As informações contidas no NTDB constituem-se em 

potente instrumento no tratamento das vítimas de 

trauma, abrangendo várias áreas, como: epidemiolo-

gia, prevenção, pesquisa, educação, terapia intensiva 

e gerenciamento de recursos.10,11,12

Com o objetivo de desenvolver protocolos nacio-

nais de atendimento às vítimas de traumas e avaliar 

a qualidade do atendimento prestado, em 1982 foi re-

alizado o Major Trauma Outcome Study – MTOS.13 Tra-

ta-se da análise de um grande banco de dados com 

informações dos registros de trauma de 139 hospitais 

americanos envolvendo 80.544 pacientes. A partir dos 

dados obtidos, os hospitais puderam comparar as 

taxas de mortalidade entre pacientes com lesões de 

gravidade semelhantes de acordo com os índices es-

pecíficos. Os autores desse trabalho concluíram que 

as informações fornecidas pelo RT são tão importan-

tes que é impossível estabelecer programas efetivos 

de assistência ou prevenção sem esses dados.13 

O TRAUMA E SEUS EFEITOS NA POPULAÇÃO

O planejamento adequado de políticas de saúde 

pública utiliza como ferramenta simulações de possí-

veis cenários da saúde da população. Essas simulações 

são úteis na determinação de áreas para investimentos 

financeiros, tecnológicos, pesquisas e treinamentos. 

Um importante estudo das projeções sobre as conse-

quências das doenças no mundo - Global Burden of 
Disease (GBD) - demonstrou que o número esperado 

de mortes por traumatismos deverá aumentar de 5,1 

milhões em 1990 para 8,4 milhões em 2020.14

Considerando-se as 15 principais causas de morte 

no mundo em 1990, os acidentes automobilísticos e 

as lesões autoinduzidas ocupavam, respectivamen-

te o nono e o 12o. lugares. A previsão é de que em 

2020 os acidentes automobilísticos e as tentativas de 

autoextermínio passarão a ser a sexta e a 10ª causas, 

respectivamente, mais comuns de morte.14 Em 1990, 

a violência interpessoal e os traumas de guerra eram 

responsáveis, respectivamente, pelas 16a e 20ª causas 

de morte. A expectativa para 2020 é de que a violên-

cia e os traumatismos de guerra tornem-se a 14a e 15a 

No Brasil, apesar dos traumatismos estarem en-

tre as principais causas de morte, os RTs são raros 

na maioria dos hospitais que tratam de vítimas de 

trauma. O seu resultado é o atendimento precário 

às vítimas, medidas de prevenção pouco eficazes e 

número de publicações científicas muito aquém do 

potencial do país.

ASPECTOS HISTÓRICOS 

No início dos anos 60, o atendimento às vítimas de 

traumatimos nos Estados Unidos apresentava falhas 

importantes. Apesar do número de vítimas de trau-

ma, naquela época, ter sido mais alto que o número 

de soldados americanos mortos na guerra do Vietnã, 

setores governamentais de saúde demonstravam-se 

alheios aos problemas existentes no cuidado a pa-

cientes politraumatizados. O sistema pré-hospitalar 

praticamente inexistia e os hospitais encontravam-

se inadequadamente equipados. O impacto dessas 

deficiências foi demonstrado na alta incidência (20 

a 30%) de mortes potencialmente preveníveis após 

traumatismos.2 Esse grave problema contrastava com 

os relatos dos militares americanos no Vietnã, os 

quais demonstravam que o atendimento organizado 

a soldados feridos em guerra reduzia significativa-

mente a mortalidade.3 

As lições aprendidas nos campos de batalha ser-

viram de base para o desenvolvimento dos atuais 

sistemas de trauma de vários países, caracterizados 

por recursos materiais e humanos, organizados de 

forma planejada e capazes de proporcionar o trata-

mento completo da vítima, desde o pré-hospitalar até 

a reabilitação.4 A eficácia dos sistemas de trauma foi 

demonstrada em vários estudos, nos quais hospitais 

pertencentes a esses sistemas exibiam baixo número 

de mortes consideradas preveníveis.5,6 A implemen-

tação dos sistemas de trauma nos Estados Unidos 

ocorreu após o relatório da Academia Nacional de 

Ciências e do Conselho Nacional de Pesquisas (Na-
tional Academy of Sciences and the National Reseach 
Council) intitulado Trauma, Accidental Deaths and 
Disability: The Neglected Disease of Modern Society, 

publicado em 1966.7 Uma das mais importantes reco-

mendações desse relatório foi a implementação de 

registros de trauma nos hospitais americanos.8 

Em 1969, foi criado no Hospital Cook County, em 

Chicago, nos Estados Unidos, o primeiro registro de 

trauma computadorizado. De nível hospitalar, tornou-
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PRINCIPAIS CARACTERÍSTICAS 
DOS REGISTROS DE TRAUMA 

OS RTs são compostos de dados de pacientes que 

preenchem critérios de inclusão preestabelecidos. 

São obtidas informações demográficas e médicas 

que incluem: mecanismos das lesões, características 

dos cenários de trauma, tratamentos, exames, dados 

fisiológicos do paciente e resultados. As informações 

são atualizadas diariamente com base na evolução 

clínica do paciente, o que permite, inclusive, contro-

lar a qualidade do atendimento.1,23,24 

Coleta de dados 

Nos RTs são armazenadas informações detalha-

das sobre as causas, a gravidade e os mecanismos 

das lesões. Na maioria dos registros são excluídos 

os pacientes que morrem na cena do trauma, assim 

como os que apresentam apenas escoriações leves. 

Portanto, são incluídos os admitidos por mais de 24 

horas e os que morrem na sala de emergência. Al-

guns hospitais somente obtêm dados de pacientes 

que permanecem internados por mais de 48 horas, 

com o intuito de registrar apenas as vítimas graves.25 

Outro importante aspecto que deve ser preestabeleci-

do é se o registro incluirá ou não crianças; na maioria 

das vezes registros de traumas pediátricos são distin-

tos dos adultos.

As características e o número de informações co-

letadas são fundamentais na constituição do registro 

de trauma. Informações muito detalhadas fazem da 

coleta de dados um processo laborioso e resultam 

em registros exageradamente extensos. Por outro 

lado, informações escassas resultam em banco de 

dados incompletos. Esses problemas são evitados 

por meio de planejamento criterioso envolvendo ci-

rurgiões com experiência em trauma e com interesse 

acadêmico.26

Para facilitar a revisão dos dados, as lesões, os tra-

tamentos realizados e os resultados finais são codifi-

cados. São usados, geralmente, códigos compatíveis 

com normas nacionais ou internacionais, por exem-

plo, o Código Internacional de Doenças (CID), que 

permitem comparar dados de diversas instituições. 

As medidas de gravidade das lesões são também uti-

lizadas. Entre as principais, estão: Escala de Coma de 

Glasgow, Injury Severity Score (ISS), Revised Trauma 
Score (RTS), Abbreviated Injury Severity Score (AIS) e 

causas de morte, respectivamente. Com isso, em 2020, 

entre as 15 causas mais comuns de morte, pelo me-

nos quatro serão consequentes ao trauma e todas as 

causas traumáticas subirão de posição na escala de 

mortalidade, comparando-se os anos de 1990 e 2020.14

No mundo, aproximadamente dois terços das mor-

tes por traumatismos ocorrem nos países em desen-

volvimento e existem diferenças importantes entre as 

taxas de sobrevivência após um trauma e o nível de 

desenvolvimento socioeconômico do país.15-17 As ta-

xas de mortalidade, considerando pacientes politrau-

matizados graves, incluindo os que morrem na cena 

do trauma, são de 35, 55 e 63%, respectivamente, em 

países com índice socioeconômico alto (como os Es-

tados Unidos), em desenvolvimento (como o México) 

e baixo (como em Gana).18 A mortalidade em países 

de nível socioeconômico baixo chega a ser até seis 

vezes maior do que nos países desenvolvidos, isto é, 

36 e 6%, respectivamente, se forem considerados ape-

nas os casos de pacientes com lesões ameaçadoras 

de vida que chegam vivos aos hospitais.16

Dados semelhantes foram verificados na América 

Latina, com o Brasil, Colômbia, Equador e Venezuela 

tendo o trauma figurando entre as três principais cau-

sas de morte.19 Avaliando a renda per capita dos países, 

a mortalidade por trauma é o dobro nos países com 

renda per capita considerada baixa em comparação 

com os de renda elevada.19 Além disso, a incidência 

de mortes por traumatismos, principalmente homicí-

dios, apresenta curva ascendente particularmente na 

Colômbia, Venezuela, Brasil, Peru e Equador.19 Apesar 

das medidas instituídas pelos sistemas de saúde de al-

guns países com o objetivo de melhorar o atendimen-

to às vítimas de trauma, como, por exemplo, o Sistema 

de Atendimento Médico de Urgência (SAMU) brasilei-

ro, ainda há muito a ser feito até que se consiga cons-

truir um sistema de atendimento coordenado e inte-

grado semelhante ao dos países desenvolvidos. Um 

dos fatores limitantes dessa conquista é que a maioria 

dos dados epidemiológicos de trauma desses países é 

obtida por meio de análises populacionais ou estudos 

clínicos retrospectivos ou, ainda, dados post-mortem. 
A implementação de RT nos hospitais é fundamental 

para mudar esse cenário.

É importante frisar que a criação de RT não é, 

necessariamente, um processo dispendioso. O reco-

nhecimento da sua importância para a melhoria da 

qualidade do atendimento levou até mesmo alguns 

países africanos com baixo nível socioeconômico, 

como Uganda, Gana e Etiópia, a implementá-lo.20-22 
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desenvolvidos. Portanto, ao adquirir um programa, 

os profissionais responsáveis pelo RT deverão ade-

quá-lo às necessidades de cada instituição. 

A determinação de critérios de exclusão de pa-

cientes dos RTs é um desafio importante a ser con-

siderado. Os resultados sobre a gravidade dos trau-

mas sofridos pela população atendida no hospital e 

a utilização de recursos, dependendo dos critérios 

usados, podem não ser corretamente identificados, 

geralmente pela exclusão de pacientes que sofrem 

traumatismos muito leves.29 Ao analisar os dados 

de um RT, entretanto, principalmente se o intuito 

for estabelecer perfis epidemiológicos de trauma, 

deve-se certificar quais foram os critérios de exclu-

são dos pacientes. 

Entre os fatores que podem prejudicar a imple-

mentação dos registros de trauma, estão a falta de 

informações obtidas na fase pré-hospitalar do aten-

dimento e políticas governamentais de saúde des-

favoráveis a tais investimentos. No primeiro caso, 

apesar dos esforços do SAMU e de outros sistemas 

de resgate, elevado número de pacientes politrau-

matizados são levados aos prontos-socorros por 

transeuntes ou familiares das vítimas, que muitas 

vezes não conseguem fornecer as informações téc-

nicas necessárias sobre o ocorrido e o estado do 

paciente antes da chegada ao hospital. No segundo 

caso, é interessante fazer comparação com a atual 

pandemia de influenza A-H1N1.30 Nota-se atualmen-

te mobilização sem precedentes em nosso país na 

tentativa de minimizar os efeitos da atual epidemia. 

Já é tempo de serem tomadas medidas igualmente 

contundentes em relação à doença trauma, que a 

cada 11 ou 15 minutos, respectivamente, faz uma 

vítima fatal no trânsito caótico ou por arma de fogo 

em nosso país.31

CONCLUSÕES 

Os RTs são recursos importantes para a melho-

ria do atendimento a pacientes politraumatizados. 

Sua utilização permite gerenciar recursos de ma-

neira mais eficaz e orientar medidas de prevenção 

e tratamento. Em países como o Brasil, que têm o 

trauma como causa importante de morbimortali-

dade, é fundamental a instalação desses registros 

nos prontos-socorros com o objetivo mais amplo de 

construir sistemas de trauma integrados em níveis 

estaduais e nacional.

Trauma and Injury Severity Score (TRISS), o qual per-

mite calcular a probabilidade de sobrevivência.26

Gerenciamento do registro de trauma

Os RTs são gerenciados, na maioria das vezes, por 

profissionais treinados para esse fim. No ano 2000, 

um processo de certificação para especialistas em 

registros de trauma, Certified Specialist in Trauma 
Registry, foi criado nos Estados Unidos. Esse creden-

ciamento possui como pré-requisito frequentar aulas 

sobre escores de gravidade das lesões, terminologia 

médica, anatomia humana e treinamento com o sof-
tware utilizado no registro. Esses cursos são minis-

trados várias vezes durante o ano, com calendário 

disponível na internet.27 Além disso, workshops sobre 

registros de trauma também são realizados durante 

os principais congressos no mundo.27 

Software para registros de trauma

Existem vários programas de computador es-

pecíficos, software, para registros de trauma. As 

empresas que desenvolvem esses programas, qua-

se todas com sede nos Estados Unidos, fornecem 

suporte técnico, treinamento e orientação sobre o 

tipo de hardware necessário para o programa. Os 

programas mais comumente utilizados são Trauma-

Base® (Conifer, Colorado), Trauma One® (Boston, 

Massachussetts) e o Collector® (Forest Hill, Ma-

ryland). Existem, atualmente, versões desses pro-

gramas, desenvolvidas para laptops e palmtops. Re-

comenda-se, entretanto, que os dados do RT sejam 

salvos diariamente em computador de back up.28 

Licenças para a utilização dos softwares custam, 

em média, $11.500,00 e são válidas por um ano; o 

custo da renovação da licença é de aproximada-

mente $2.500,00.

Limitações dos registros de trauma e 

desafios para sua implementação

Como a maioria dos programas é produzida na 

Europa e nos Estados Unidos, as necessidades espe-

cíficas de cada instituição podem não ser comple-

tamente atendidas, principalmente nos países com 

perfil epidemiológico de trauma diferente dos países 
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