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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: apresentar as etapas da implantação de um Registro de Trauma (RT) em hospital público brasileiro e avaliar os dados

iniciais deste banco de dados. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: estudo descritivo da implantação de um RT no Hospital João XXIII – FHEMIG (Fundação

Hospitalar do Estado de Minas Gerais) e análise dos resultados iniciais dos primeiros 1000 pacientes. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: o projeto foi

iniciado em 2011 e, a partir de janeiro de 2013, iniciamos a coleta de dados para o RT e em janeiro de 2014 completamos o registro

dos primeiros 1000 pacientes. As maiores dificuldades na implantação do RT foram obter recursos para o financiamento do projeto

e a falta de informações nos prontuários médicos. As variáveis com os menores percentuais de preenchimento foram sobre as

condições fisiológicas: pulso, pressão arterial, frequência respiratória e escala de coma de Glasgow. O Revised Trauma Score (RTS)

foi calculado em 31% dos casos e a metodologia TRISS aplicada em 30,3% dos pacientes. As principais características epidemiológicas

mostraram um predomínio de vítimas jovens do sexo masculino (84,7%) e a importância das agressões como causa de lesões (47,5%),

superando os acidentes de trânsito. O tempo médio de permanência foi seis dias e a mortalidade, 13,7%. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: os registros

de trauma são ferramentas de grande valor para melhorar a assistência às vítimas de trauma. É necessário melhorar a qualidade do

registro de dados no prontuário médico. O envolvimento do poder público é fundamental para a implantação e manutenção dos RT

nos hospitais brasileiros.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Sistema de registro. Controle de formulários e registros. Emergências. Trauma. Traumatologia.

1. Hospital João XXIII, Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais, Universidade Federal de Minas Gerais; 2. Clínica de Cirurgia Geral e do
Trauma, Hospital João XXIII, Hospital João XXIII, Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais, Universidade Federal de Minas Gerais.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O trauma é uma doença endêmica da sociedade
 moderna e atualmente é a maior causa de mortes

na população até os 45 anos1. Somente no Brasil, estima-
se que anualmente 150.000 pessoas morram vítimas de
traumatismos. Além das mortes, o trauma é responsável
por um grande número de sequelas, muitas definitivas, e
representa causa de morbidade, com cerca de um milhão
de internações, em 2012, no Brasil2.

Registros de trauma (RT) são bancos de dados
contendo informações específicas sobre pacientes vítimas
de traumatismos e que permitem a monitorização de to-
dos os processos envolvidos no atendimento destes paci-
entes3,4.

Em países desenvolvidos, o RT integra sistemas
de atendimento aos traumatizados e constituem uma fer-
ramenta essencial no controle de qualidade do atendimen-
to prestado aos pacientes1,5.

Em Minas Gerais, o Hospital João XXIII é a prin-
cipal referência para o atendimento de pacientes
traumatizados, com 375 leitos, cerca de 350 atendimentos

diários e 1000 internações por mês. Trata-se de um hospi-
tal público que atende exclusivamente pelo Sistema Único
de Saúde (SUS) e pertencente à Fundação Hospitalar do
Estado de Minas Gerais (FHEMIG).

Com a implantação de um RT no Hospital João
XXIII os seguintes resultados são esperados: melhoria na
qualidade das informações epidemiológicas e assistenciais;
obtenção de dados que permitam ações voltadas para a
melhoria da qualidade do atendimento aos pacientes e
desenvolvimento de medidas preventivas; redução de com-
plicações e mortes evitáveis ou potencialmente evitáveis;
classificação dos pacientes de acordo com índices de gra-
vidade, permitindo uma avaliação mais fidedigna dos re-
sultados através de uma comparação com outras institui-
ções ou com a literatura mundial; implantação efetiva dos
índices de trauma, o que possibilita a publicação científica
em revistas indexadas; desenvolvimento de um banco de
dados regional, com o potencial de abranger todo o muni-
cípio, o estado e futuramente outras regiões. Estas infor-
mações teriam aplicação em várias áreas, como: análise
de resultados, custos, estudos epidemiológicos, planeja-
mento de políticas públicas, dentre outras; aplicação do RT
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em uma rede de atenção às urgências e emergências, in-
tegrando os diversos pontos de atenção e fornecendo da-
dos fundamentais para a constituição e desenvolvimento
eficaz da rede; e criação de um campo de pesquisas para
o desenvolvimento de novas tecnologias de informação na
área da saúde.

Este estudo tem como objetivos apresentar as
etapas da implantação de um RT no Hospital João XXIII e
avaliar os dados iniciais deste banco de dados.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Trata-se de um estudo descritivo das etapas de
implantação de um RT no Hospital João XXIII e análise dos
resultados iniciais. Inicialmente, em setembro de 2011 foi
elaborado um projeto de pesquisa com o objetivo de con-
seguir financiamento para a implantação do RT no Hospi-
tal João XXIII. Em fevereiro 2012 foi adquirido o software
Collector®. Após a aquisição, foi necessário um período
aproximado de quatro meses para o treinamento das pes-
soas envolvidas no projeto. A equipe envolvida foi com-
posta por um médico cirurgião com carga horária de 12h/
semana e uma enfermeira com carga de 40h/semana,
dedicada exclusivamente ao projeto. Posteriormente, fo-
ram definidos os critérios de inclusão dos pacientes. Neste
primeiro momento, foram incluídos apenas pacientes ope-
rados ou internados no hospital aos cuidados da Clínica de
Cirurgia Geral, mesmo que atendidos também por outras
especialidades, como por exemplo, Neurocirurgia, Ortope-
dia, Cirurgia Plástica.

No segundo semestre de 2012 foi realizado um
teste piloto com o lançamento de dados e iniciado um
trabalho de informação e sensibilização dos membros do
corpo clínico quanto à importância da qualidade das infor-
mações contidas nos prontuários médicos e que também
são utilizadas no RT. Em janeiro de 2013 foi iniciada a
coleta dos dados do RT, e o lançamento de dados no
Collector® a partir das informações disponíveis nos prontu-
ários médicos.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Os resultados aqui apresentados abrangem o
período de 01/01/2013 a 14/01/2014, quando foi atingido
o número de 1000 pacientes incluídos no RT.

Houve grande variação no percentual de preen-
chimento das informações. A tabela 1 apresenta a
completude de cada uma das variáveis, de acordo com a
disponibilidade no prontuário e consequente digitação no
sistema.

Houve predomínio de indivíduos do sexo mascu-
lino (84,7%), e de jovens (53% com idade entre 20 e 39
anos). A idade variou de 0 a 87 anos, com média e medi-
ana de 32,5 e 29 anos, respectivamente.

Com relação à intencionalidade, 51,4% das le-
sões foram acidentais e as demais foram intencionais, in-
cluídas as lesões autoinfligidas (1,8%). Os principais moti-
vos de atendimento foram as agressões (47,5%) e o princi-
pal mecanismo de lesão foi o trauma contuso (53%) (Ta-
bela 2). O ISS (InjurySeverity Score) variou entre 1 e 75,
sendo a média 15,7 e a mediana 13. Houve diferença sig-
nificativa no ISS quando comparadas as lesões contusas
com as lesões penetrantes (médias 18,5x12,6, respectiva-
mente – p<0,0001). O tempo de permanência dos pacien-
tes variou entre 1 e 221 dias, com média e mediana de 11
e 6 dias, respectivamente. Do total de indivíduos, 13,7%
evoluíram para óbito. Os homens totalizaram 86% dos
óbitos. As causas mais frequentes de óbito foram aciden-
tes de trânsito (54%) e agressões (36%).

A análise das informações do RT nos permitiu
identificar 21 pacientes (2,1%) com algum fator relaciona-
do ao atendimento médico que resultou em complicações
(oito pacientes) ou óbitos (13 pacientes) evitáveis ou po-
tencialmente evitáveis.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Apesar da maioria das mortes por trauma ocor-
rer nos países subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, é
justamente nestes locais que, paradoxalmente, não exis-
tem registros de trauma implementados, ou quando exis-
tem, as informações são de baixa qualidade6,7. Aproxima-
damente 82% dos trabalhos publicados na literatura sobre
RT são de países desenvolvidos e 50% se originam dos
Estados Unidos8. Uma avaliação das publicações sobre RT

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Percentual de preenchimento de variáveis
selecionadas

VariávelVar iávelVar iávelVar iávelVar iável Preenchimento (%)Preenchimento (%)Preenchimento (%)Preenchimento (%)Preenchimento (%)

Sexo 100,0
Idade 98,4
Diagnóstico da causa externa 100,0
Tipo de lesão (contusa/penetrante) 99,7
Intencionalidade (acidente/agressão/auto-infligido) 99,8
Data da lesão 99,4
Data da admissão 100,0
Lesão Principal 99,7
Pulso 70,3
Pressão arterial sistólica 50,3
Frequência respiratória 37,5
Escala de Coma de Glasgow (ECG) 69,5
RTS 31,0
TRISS 30,3
ISS 99,6
Procedimentos realizados 100,0
Status da alta 100,0

Fonte: Collector®
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de países em desenvolvimento na literatura médica, não
encontrou nenhuma publicação em países da América do
Sul. A maior parte dos RT nestes países contém apenas
dados epidemiológicos, com menos de 20 variáveis no
banco de dados e não utiliza escores de trauma9.

Com o objetivo de desenvolver protocolos naci-
onais de atendimento às vítimas de traumas e avaliar a
qualidade do atendimento prestado, em 1982, foi realiza-
do o Major Trauma Outcome Study (MTOS). Trata-se da
análise de um grande banco de dados com informações
dos registros de trauma de 139 hospitais americanos en-
volvendo 80.544 pacientes. Através dos dados obtidos, os
hospitais puderam comparar suas taxas de mortalidade
entre pacientes com lesões da mesma gravidade, além de
identificar óbitos entre pacientes com bom prognóstico ou
sobreviventes entre pacientes com alta probabilidade de
morrer, de acordo com os índices de gravidade das lesões.
Os autores deste trabalho concluem que as informações
de um RT são tão importantes, que é impossível estabele-
cer programas efetivos de assistência ou prevenção sem
estes dados10.

Para o funcionamento adequado de um RT, al-
guns componentes são fundamentais: financiamento espe-
cífico, programa de informática adequado, critérios de in-
clusão dos pacientes bem definidos, pessoal especializado e
treinado, além de processos de coleta das informações bem

elaborados e validados4,11. O desenho e a implantação de
um RT é um trabalho difícil, longo, que envolve profissionais
de diversas áreas e requer um planejamento detalhado. Todo
o processo de implantação do RT no Hospital João XXIII en-
globou as seguintes etapas: elaboração de um projeto para
tentar obter recursos junto às agências fomentadoras de
pesquisa em Minas Gerais, aquisição e instalação do pro-
grama de informática (Collector®), definição dos critérios
de inclusão dos pacientes, educação e sensibilização dos
profissionais quanto à importância do RT para o hospital e
da necessidade do preenchimento adequado dos prontuári-
os médicos. Um grande obstáculo para a implantação do RT
são os custos. Além do elevado preço dos softwares disponí-
veis no mercado, deve-se considerar os custos dos funcioná-
rios com dedicação exclusiva para o RT e dos equipamentos
de informática necessários. Sanidas et al. consideram que é
necessário um funcionário para a inclusão de 1000 pacien-
tes/ano. Esta necessidade pode variar de acordo com a com-
plexidade das informações contidas no RT12.

Stevens et al. relatam que, além da falta de re-
cursos, houve uma grande dificuldade em sensibilizar os
gestores públicos quanto à importância do RT para melho-
rar o atendimento às vítimas de traumas no Quênia13.

As dificuldades de se obter financiamento são mais
evidentes em países subdesenvolvidos ou em desenvolvi-
mento, entretanto, um projeto com o objetivo de se criar
um banco de dados único na comunidade europeia iniciado
em 2002 (EuroTARN ) foi interrompido por falta de financia-
mento14. Por se tratar de um hospital público, tivemos uma
grande dificuldade para obter recursos para a compra do
Collector® (U$.10,000 para a licença e U$.2,500/ano para
manutenção), principalmente devido à enorme burocracia
vigente para a importação e à legislação envolvendo as con-
corrências públicas. Somente conseguimos obter o software
mediante contra-partida de uma instituição de ensino que
utiliza o nosso hospital como campo de estágio para seus
alunos. Ainda tivemos o custo de dois microcomputadores e
o custo de remuneração de dois funcionários, estimado em
R$.10.000,00/mês. Some-se a isto a necessidade de partici-
pação de pessoal especializado para análise dos dados.

Com o objetivo de reduzir custos, há relatos de RT
desenvolvidos em países pobres e com resultados satisfatórios.
Mehmood et al. desenvolveram um software (Karachi Trau-
ma Registry) com custo total de implantação de U$.9,600, no
Paquistão, e capaz de atender às necessidades locais6. Outra
experiência bem sucedida foi relatada por Zargaran et al.
utilizando dispositivos móveis (tablets) e com interface de fá-
cil uso em hospitais da África do Sul7. Neste projeto de baixo
custo, os dados foram coletados diretamente no pronto-so-
corro, armazenados em tablets e posteriormente transferidos
via wireless para um RT. O custo total incluindo software,
hardware e pessoal foi de cerca de U$.10,000.

Outro grande problema para a implantação de
um RT eficiente é a falta de informações adequadas nos
prontuários médicos, especialmente da fase de atendimen-
to pré-hospitalar e da sala de emergência1,6. Em nosso tra-

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Distribuição de características dos pacientes
incluídos no Registro de Trauma.

Caracter íst icaCaracter íst icaCaracter íst icaCaracter íst icaCaracter íst ica NNNNN %%%%%

Sexo
Masculino 847 84,7
Feminino 153 15,3
Faixa Etária
0 -12 37 3,8
13 – 19 147 14,9
20 – 29 310 31,5
30 – 39 215 21,9
40 – 49 127 12,9
50 – 59 86 8,7
60 – 69 36 3,7
70 e + 26 2,6
Tipo de lesão
Contusa 527 52,9
Penetrante 465 46,7
Causa externa
Agressões 475 47,5
Acidentes veículo a motor 382 38,2
Quedas acidentais 83 8,3
Outras 60 6,0
Desfecho
Alta 863 86,3
Óbito 137 13,7

Fonte: Collector®
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balho, as variáveis com os menores percentuais de preen-
chimento são as que trazem informações da condição fisi-
ológica: pulso, pressão arterial, frequência respiratória e
escala de coma de Glasgow. Estas informações são essen-
ciais para a compreensão da resposta ao trauma, para a
construção dos índices de trauma e para a avaliação do
prognóstico dos pacientes.

A análise da tabela 1 evidencia que em apenas
31% dos pacientes foi possível calcular o RTS, fato explica-
do pelo baixo preenchimento de dados necessários para o
cálculo deste parâmetro (escala de coma de Glasgow, pres-
são arterial sistólica e frequência respiratória). O ISS foi
obtido em 99,6% dos casos, pois as descrições das opera-
ções são feitas pelos residentes, que são orientados a in-
cluir a classificação das lesões nos prontuários e são cobra-
dos por isto. A mesma análise se aplica às descrições dos
procedimentos realizados, com um percentual de 100%
de registro adequado. Os dados com maiores percentuais
de preenchimento são justamente aqueles que não de-
pendem do médico e são lançados na admissão do paci-
ente no setor de registro como: sexo, idade, tipo de lesão,
etc. A sensibilização da equipe médica quanto à importân-
cia destas informações é uma etapa importante no proces-
so de implantação de um RT e pode reduzir estas falhas.
Nos hospitais que dispõem de prontuários eletrônicos, a
implantação de campos de preenchimento obrigatório pode
minimizar este problema.

Além da ausência de informações, outro fator
de grande impacto na utilidade do RT é a qualidade das
informações disponíveis. As principais falhas observadas são:
erros na coleta dos dados dos prontuários, subnotificação
de complicações e ausência de definições ou padroniza-
ção de algumas variáveis. Por exemplo, o tempo médio de
internação hospitalar poderá variar se o período de perma-
nência é calculado em dias completos (a cada 24 horas)
ou em fração de horas11.

A tabela 2 mostra um predomínio de vítimas jo-
vens do sexo masculino e evidencia a importância das
agressões como causa de lesões em nosso estudo, supe-
rando os acidentes de trânsito. Estes dados estão de acor-
do com outros estudos sobre a epidemiologia do trauma

no Brasil e que refletem os grandes problemas sociais vivi-
dos em nosso país15-18.

Os RT representam uma ferramenta indispensá-
vel, com a função de fornecer informações detalhadas,
confiáveis e facilmente acessíveis, que permitem um
monitoramento contínuo da assistência e dos resultados
obtidos. O programa com diretrizes para melhorar a quali-
dade da assistência médica às vítimas de traumas elabora-
do pela Organização Mundial da Saúde (OMS) considera
que a identificação de complicações e óbitos evitáveis ou
potencialmente evitáveis e adoção de medidas corretivas
é etapa fundamental19. Em nosso trabalho, identificamos
21 pacientes nesta situação (13 óbitos e 8 complicações
evitáveis ou potencialmente evitáveis). Todas estas infor-
mações foram encaminhadas para a chefia da clínica ci-
rúrgica que pôde discutir, a seu critério, com as equipes
médicas envolvidas nestes atendimentos. Acreditamos que
estas são ferramentas indispensáveis num processo interno
de controle da qualidade assistencial.

Através do RT podemos obter dados
epidemiológicos importantes no campo da prevenção, como
por exemplo, pacientes de risco, tipos de lesões mais fre-
quentes, como e onde ocorrem os traumas e aspectos so-
ciais envolvidos. Estas informações poderão orientar medi-
das específicas para abordagens preventivas e educativas.
Além dos dados locais de um hospital, os RT podem ser
uniformizados e aplicados em diversos pontos integrantes
de uma rede de atenção às urgências e emergências em
nível municipal, estadual ou futuramente em todo o país,
compondo um banco de dados estratégico para a tomada
de decisões e orientação de medidas assistenciais e de
políticas públicas.

Concluindo, os registros de trauma são ferramen-
tas de grande valor para melhorar a assistência às vítimas
de trauma. A partir dos resultados encontrados fica clara a
necessidade de maior envolvimento da equipe médica na
melhoria da qualidade do registro de dados no momento
do primeiro atendimento ao paciente. É necessária uma
atuação efetiva do poder público, com políticas para a
implantação e financiamento dos RT nos hospitais envolvi-
dos no atendimento aos pacientes traumatizados no Brasil.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: To present the stages of implementation of a Trauma Registry (TR) in a Brazilian public hospital and to evaluate the initial
data from this database. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We conducted a descriptive study on the implementation of a TR in the João XXIII Hospital –
FHEMIG (Minas Gerais Hospital Foundation) and analyzed the results of the first 1,000 patients. ResultsResultsResultsResultsResults: The project was initiated in
2011; from January 2013 on, we began collecting data for TR; in January 2014, the registration reached 1,000 patients. The greatest
difficulties in the implementation of the TR were obtaining funds to finance the project and the lack of information in the medical
records. The variables with the lowest percentage of completion on the physiological conditions were: pulse, blood pressure, respiratory
rate and Glasgow coma scale. The Revised Trauma Score (RTS) was calculated in 31% of cases and the TRISS methodology applied in
30.3% of patients. The main epidemiological characteristics showed a predominance of young male victims (84.7%) and the importance
of assault as a cause of injury (47.5%), surpassing traffic accidents. The average length of stay was six days, and mortality was 13.7%.

ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: the records of trauma are valuable tools to improve care for victims of trauma. It is necessary to improve the quality of
data recording in medical charts. The public involvement is critical to the implementation and maintenance of TRs in Brazilian hospitals.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Registration System. Control forms and records. Emergencies. Trauma. Traumatology.
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