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Objetivo: analisar a evolução das vítimas de traumatismo cranioencefálico contuso na sala de emergência e identifi-
car fatores independentes para tempo de permanência nesse serviço. Método: coorte prospectiva que incluiu todas 
as vítimas que atenderam aos critérios de elegibilidade e foram admitidas entre julho e dezembro de 2017 em hos-
pital referência para trauma. Foi aplicado o Rapid Emergency Medicine Score para identificar a evolução das vítimas 
até 6 horas após admissão e aplicadas estatísticas descritivas e análise bivariada. Resultados: entre a admissão e 2 
horas, foram observadas mudanças desfavoráveis em 35,1% das vítimas, entre 2-4 horas em 13,6% e entre 4-6 horas, 
em 42,8%; foi observada melhora entre 27% e 28,6% da casuística. Suporte hemodinâmico foi fator independente 
para tempo de permanência. Conclusão: a evolução desfavorável foi mais frequente entre a admissão e 2 horas e 
após 4 horas. A maior permanência na sala de emergência ocorreu em vítimas com suporte hemodinâmico.

Descritores: Traumatismos Craniocerebrais. Traumatismos Cranianos Fechados. Serviço Hospitalar de Emergência. 
Enfermagem em Emergência. Resultado do Tratamento. 

Objective: analyzing the evolution of victims of blunt traumatic brain injury in the emergency room and identifying 
independent factors for length of stay in this service. Method: a prospective cohort that included all victims who met 
the eligibility criteria and were admitted between July and December 2017 in a reference hospital for trauma. The 
Rapid Emergency Medicine Score was applied to identify the evolution of the victims up to 6 hours after admission 
and descriptive statistics and bivariate analysis were applied. Results: between admission and 2 hours, unfavorable 
changes were observed in 35.1% of the victims, between 2-4 hours in 13.6% and between 4-6 hours, in 42.8%; 
improvement was observed between 27% and 28.6% of the sample. Hemodynamic support was an independent factor 
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for length of stay. Conclusion: unfavorable evolution was more frequent between admission and 2 hours and after 4 
hours. The longest stay in the emergency room occurred in victims with hemodynamic support.

Descriptors: Craniocerebral Trauma. Closed Head Trauma. Emergency Hospital Service. Emergency Nursing. 
Treatment Result.

Objetivo: analizar la evolución de las víctimas de traumatismo craneoencefálico contundente en la sala de urgencias 
e identificar factores independientes para la duración de la estancia en este servicio. Método: cohorte prospectiva 
que incluyó a todas las víctimas que cumplieron con los criterios de elegibilidad y estuvieron ingresadas entre julio y 
diciembre de 2017 en un hospital de referencia por traumatismo. Se aplicó el Rapid Emergency Medicine Score para 
identificar la evolución de las víctimas hasta 6 horas después del ingreso y se aplicó estadística descriptiva y análisis 
bivariado. Resultados: entre el ingreso y 2 horas, se observaron cambios desfavorables en 35,1% de las víctimas, entre 
2-4 horas en 13,6% y entre 4-6 horas, en 42,8%; se observó mejoría entre el 27% y el 28,6% de la muestra. El soporte 
hemodinámico fue un factor independiente para la duración de la estancia. Conclusión: la evolución desfavorable 
fue más frecuente entre el ingreso y 2 horas y después de 4 horas. La estancia más larga en la sala de urgencias 
ocurrió en víctimas con soporte hemodinámico.

Descriptores: Traumatismo Craneoencefálico. Traumatismo Craneoencefálico Cerrado. Servicio de Urgencias 
Hospitalarias. Enfermería de Emergencia. Resultado del Tratamiento.

Introdução

O traumatismo cranioencefálico (TCE) está 

entre as mais devastadoras lesões traumáticas e 

é uma das principais causas de morte e incapa-

cidades persistentes no mundo, principalmente 

nas sociedades ocidentais(1-3). No TCE, o dano 

total resultante do trauma é causado pela com-

binação do acometimento inicial e lesões secun-

dárias, que resultam da progressão da lesão pri-

mária que ocorre durante o trauma. No entanto, 

lesões secundárias são potencialmente evitáveis 

ou tratáveis, o que torna o tratamento inicial das 

vítimas de grande importância em seu prognós-

tico(4-5). Estudo realizado com 174 vítimas de TCE 

grave demonstrou que, nas primeiras 6 horas do 

trauma, a monitorização dos sinais vitais, como 

frequência cardíaca (FC) e pressão arterial média 

(PAM), juntamente com a pressão intracraniana, 

auxilia na identificação daqueles que requerem 

tratamento neurológico mais intensivo nos está-

gios iniciais após lesão encefálica(6).

No Brasil, o TCE é responsável por mais de 

125 mil admissões por ano e 9.700 mortes hos-

pitalares nos últimos anos(7-8). Os traumas envol-

vendo veículos são as causas mais comuns de 

TCE e a incidência dessa lesão está aumentando 

no mundo, especialmente nos países em desen-

volvimento, em decorrência do uso crescente de 

transporte motorizado(3,7).

O aumento das vítimas de TCE é de particular 

importância para os serviços de emergência, 

visto que, 80% a 92% dessas vítimas são tratadas 

nesse tipo de unidade(9). Pesquisas que reali-

zaram análises temporais indicaram crescimento 

dos atendimentos de vítimas de TCE em serviços 

de emergência, na medida em que encontraram 

taxas significativamente mais elevadas do que as 

anteriormente descritas na literatura(9) ou com-

pararam taxas relacionadas ao TCE de um longo 

período de acompanhamento(2,10). 

Em 2016, estudo americano mostrou que, 

entre 2001 e 2010, a quantidade de atendimentos 

em serviços de emergência por TCE aumentou 

70% e o número de hospitalizações e mortes 

cresceu 11% e 7%, respectivamente(10). Inves-

tigação sobre a epidemiologia do TCE, publi-

cada em 2020, enfatizou o constante aumento 

desses atendimentos, considerando dados de 

2006 a 2014. Em 2014, os registros americanos 

documentaram 2,53 milhões de vítimas com TCE 

em serviços de emergência e aproximadamente 

57 mil mortes relacionadas com essa lesão(2). O 

maior ônus do aumento dos casos de TCE recai 

em países de baixa ou média renda, onde, entre 

muitos outros problemas na área do atendimento 

à saúde, observa-se a superlotação dos serviços 

de emergência(11-14). 
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No Brasil, no ano de 2014, o Conselho Fe-

deral de Medicina (CFM) recomendou, na Re-

solução CFM nº 2.077/14, máximo de 4 horas 

de permanência dos pacientes na sala de reani-

mação ou de procedimentos avançados, visando 

a melhoria dos desfechos(15). Entretanto, não se 

pode descartar que os serviços de emergência 

encontram-se sob grande pressão em virtude da 

alta demanda de pacientes, falta de recursos dis-

poníveis para atender as emergências e carência 

de leitos para a continuidade do tratamento, 

acarretando, assim, o aumento do tempo de per-

manência nesses serviços(11-14). Esses problemas 

estruturais são largamente reconhecidos pelos 

gestores e profissionais de saúde, porém é pro-

vável que condições clínicas que dificultam a 

estabilização das vítimas de TCE também con-

tribuam para ampliar a permanência desses pa-

cientes na emergência. 

Tendo em vista a importância do TCE entre 

as causas externas, os desdobramentos iniciais 

dessa lesão, os problemas da superlotação dos 

serviços de emergência e a ausência de investi-

gações sobre a evolução de pacientes com TCE 

nesse setor, no Brasil e em estudos internacio-

nais, questiona-se qual a evolução dessas vítimas 

na sala de emergência e quais os fatores asso-

ciados ao aumento da permanência nesse setor? 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) tem 

reconhecido a escassez de boas evidências na li-

teratura sobre o tratamento dos casos de TCE, es-

pecialmente nos países de baixa e média renda. 

Segundo a OMS, a falta de dados hospitalares 

sobre a assistência realizada a essas vítimas re-

sulta em um progresso lento no atendimento das 

necessidades de saúde dessa população(3).

A frequência de vítimas de TCE nos serviços 

de emergência vem aumentando(2,9-10) e estudos 

como este podem auxiliar na melhora das es-

tratégias para tratar esses pacientes e ampliar o 

conhecimento da fisiopatologia do TCE nas pri-

meiras horas após o evento traumático. Frente 

ao exposto, foram objetivos desta investigação: 

analisar a evolução das vítimas de TCE contuso 

durante a permanência na sala de emergência 

e identificar os fatores independentes para o 

tempo de permanência nesse serviço. 

Método

Estudo de coorte prospectivo que analisou 

dados coletados na admissão do paciente, vítima 

de TCE contuso, na sala de emergência e 2, 4 e 

6 horas após a admissão. Os participantes foram 

acompanhados, no máximo, até 6 horas na sala 

de emergência ou por menos tempo, isto é, até 

a saída do setor. 

O estudo foi realizado no Serviço de Emer-

gência de hospital universitário de grande porte 

localizado na cidade de São Paulo (SP), Brasil. É 

uma unidade de emergência referenciada para 

atendimento de vítimas de trauma, especializada 

em tratamento de neurocirurgia, que presta as-

sistência a casos de alta complexidade.

Para este estudo foram incluídas todas as ví-

timas admitidas nessa unidade de emergência 

no período de julho a dezembro de 2017, com 

TCE contuso e idade maior ou igual a 15 anos, 

totalizando 79 pessoas. Foram excluídos os indi-

víduos que não apresentaram o TCE como lesão 

traumática principal, os admitidos no serviço de 

emergência após uma hora do evento traumático 

e aqueles que chegaram ao serviço em parada 

cardiorrespiratória e evoluíram a óbito, sem re-

torno à circulação espontânea após as manobras 

de reanimação.

Para identificar as vítimas que apresentaram 

TCE como lesão principal foi utilizada a Abbre-

viated Injury Scale (AIS), instrumento composto 

por uma lista de lesões apresentada no Manual 

AIS, que fornece, para cada descrição de lesão, 

um identificador composto por sete números. O 

último dígito desse identificador é o valor refe-

rente ao escore de gravidade da AIS, com pon-

tuações que variam de um (menor gravidade) a 

seis pontos (máxima gravidade). A lista apresen-

tada no manual AIS também classifica cada lesão 

decorrente do trauma por região corpórea con-

siderando nove regiões: cabeça, face, pescoço, 

tórax, abdome, coluna vertebral, membros supe-

riores, membros inferiores e superfície externa(16). 

Neste estudo, tendo em vista as regiões cor-

póreas e a gravidade das lesões, identificou-se a 

região que apresentou a lesão mais grave, isto 

é, com a mais alta pontuação na AIS. O TCE foi 
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considerado lesão principal quando as vítimas 

tiveram a mais grave lesão na região da cabeça. 

Nos casos em que o mais alto escore esteve pre-

sente simultaneamente na cabeça e em outras re-

giões, prevaleceu a região com maior número de 

lesões, ao se estabelecer a localização da lesão 

principal.

Na análise da evolução das vítimas na sala 

de emergência, foi utilizado o Rapid Emergency 

Medicine Score (REMS)(17), um indicador de gra-

vidade fisiológico elaborado para ser utilizado 

em serviços de emergência, que inclui, para seu 

cálculo, a idade e os parâmetros fisiológicos: Es-

cala de Coma de Glasgow (ECGl), FC, PAM, fre-

quência respiratória (FR) e saturação periférica 

de oxigênio (SpO2). Esses cinco componentes 

recebem valores de zero a +4 no cálculo do 

REMS e a pontuação atribuída à idade varia de 

zero a seis. A capacidade preditiva de mortali-

dade desse instrumento tem sido similar a outros 

índices que estimam a gravidade do trauma de 

pacientes em unidades de terapia intensiva e na 

emergência(18). 

O REMS foi elaborado mediante regressão 

logística que analisou diversas características clí-

nicas dos pacientes. Sua composição inclui os 

preditores independentes para mortalidade iden-

tificados em análise multivariada. Conforme pro-

posto por esse instrumento, são atribuídas as se-

guintes pontuações aos pacientes: para menores 

de 45 anos, pontuação zero; para 45-54 anos, 2; 

para 55-64 anos, 3; para 65-74, 5; para maiores de 

74 anos, 6. Em relação à PAM (mmHg) os valores 

são: 70-109, escore zero; 110-129 ou 50-69, es-

core 2; 130-159, escore 3; >159 ou ≤49, escore 4. 

Quanto à FC (batimentos por minuto), os valores 

são: 70-109, escore zero; 110-139 ou 55-69, escore 

2; 140-179 ou 40-54, escore 3; >179 ou ≤39, escore 

4. Para FR (movimentos respiratórios por minuto): 

12-24, escore zero; 25-34 ou 10-11, escore 1; 6-9, 

escore 2; 35-49, escore 3; >49 ou ≤5, escore 4. 

Para SpO2 (%): >89, escore zero; 86-89, escore 1; 

75-85, escore 3; <75, escore 4. Por fim, para ECGl: 

14-15, escore zero; 11-13, escore 1; 8-10, escore 2; 

5-7, escore 3 e 3-4, escore 4(17).

O REMS é obtido pela soma das pontuações 

atribuídas à idade e aos demais parâmetros. Seus 

valores variam de zero a 26. Escore inferior a 6 

é indicativo de baixo risco de morrer; de 6 a 13 

aponta risco intermediário; e superior a 13, alto 

risco(17).

Nesta pesquisa, a evolução das vítimas foi 

analisada como variável categórica e conside-

rada favorável, inalterada e desfavorável, tendo 

em vista as diferenças das pontuações do REMS 

e seus componentes fisiológicos entre a ad-

missão e 2 horas, 2 e 4 horas e 4 e 6 horas após 

a chegada na sala de emergência. A evolução 

favorável foi identificada pelo resultado positivo 

na diferença de duas avaliações consecutivas do 

REMS; a inalterada, por diferença zero; e desfa-

vorável, por diferença negativa. No REMS e seus 

componentes (ECGl, FC, PAM, FR, SpO2 e idade), 

as pontuações mais elevadas são indicativas de 

piores quadros clínicos; por isso, diferença po-

sitiva em duas avaliações consecutivas indicou 

melhora do paciente, e diferença negativa, piora.

Para identificar os fatores associados ao 

tempo de permanência na sala de emergência 

(variável dependente), foram analisadas as se-

guintes variáveis independentes: sexo, idade, 

REMS, ISS, ECGl, tipo de unidade utilizada no 

atendimento pré-hospitalar (APH) (básica ou 

avançada), suporte ventilatório, suporte hemodi-

nâmico, sedação contínua e tratamento cirúrgico. 

As informações de interesse para esta in-

vestigação foram coletadas e registradas em 

instrumento elaborado para este fim, por uma 

das pesquisadoras deste estudo, com auxílio de 

enfermeiras treinadas, que prestavam assistência 

aos participantes da pesquisa. Após a alta hospi-

talar, os prontuários dos pacientes selecionados 

para o estudo foram consultados, para identi-

ficar-se os diagnósticos das lesões e estimar a 

gravidade das vítimas segundo o Injury Severity 

Score (ISS)(16).

O ISS indica a gravidade geral do traumati-

zado e é um dos índices de trauma mais utilizado 

mundialmente. Consideram-se, para determinar 

esse escore, todas as lesões diagnosticadas nas 

vítimas de trauma e as suas pontuações obtidas 

na AIS. O ISS é calculado pela soma do qua-

drado da AIS mais alta de três regiões corpó-

reas distintas. Para cálculo do ISS, as seis re-

giões corpóreas da AIS são agrupadas conforme 

segue: cabeça e pescoço; face; tórax; abdome e 
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conteúdo pélvico; extremidades ou cintura pél-

vica; e superfície externa. O valor do ISS varia 

de 1 a 75. O valor máximo pode ser resultado de 

três lesões em diferentes regiões corpóreas que 

receberam AIS 5 ou alguma pontuação 6. Para o 

cálculo do ISS, uma pontuação 6 na AIS repre-

senta sempre escore 75, independentemente da 

gravidade ou presença de outras lesões.

Em relação à AIS, ao ISS e ao REMS, vale 

comentar que são indicadores utilizados mun-

dialmente para identificar a gravidade das lesões 

traumáticas, do trauma e dos pacientes na sala 

de emergência, respectivamente. Além disso, a 

conformação e a objetividade de seus compo-

nentes (diagnósticos de lesões, idade e parâme-

tros fisiológicos) têm dispensado a adaptação 

transcultural desses instrumentos para uso em 

diferentes países.

As informações coletadas para esta pesquisa 

foram armazenadas em banco de dados com uso 

do software Microsoft Office Excel 2007 e para a 

análise aplicou-se o software Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS) versão 22. A con-

sistência do banco de dados foi verificada utili-

zando-se o programa Excel, por meio de filtros, 

tabelas unidimensionais e dinâmicas.

Estatísticas descritivas foram usadas para ca-

racterização da amostra em relação às variáveis 

de interesse e para analisar a evolução das ví-

timas na sala de emergência. As variáveis categó-

ricas foram analisadas por meio de frequências 

absolutas e relativas; para as numéricas foram 

calculados a média e o desvio-padrão. Para iden-

tificar os fatores associados ao tempo de per-

manência na sala de emergência, aplicou-se o 

Coeficiente de Correlação de Person, quando 

a análise foi realizada entre duas variáveis de 

escala métrica. O Teste T de Student foi utili-

zado para comparar as médias de permanência 

na sala de emergência de dois grupos indepen-

dentes, quando verificada distribuição normal 

dos dados. Nos casos de distribuição não 

normal, foi aplicado o teste não paramétrico de 

Wilcoxon-Mann-Whitney na comparação dos 

tempos de permanência. Para testar a aderência 

à normalidade, aplicou-se o Teste de Shapiro-

-Wilk. Para as análises inferenciais, conside-

rou-se o nível de significância de 5%.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP) em 18/5/2017, Certificado 

de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE), 

nº 65147317.0.0000.5392. O Termo de Consenti-

mento Livre e Esclarecido (TCLE) e o Termo de 

Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) foram 

aplicados, conforme pertinência, para certificar 

a adesão dos participantes à pesquisa.

Resultados

Das 79 vítimas com idade maior ou igual a 

15 anos e TCE contuso, admitidas na sala de 

emergência no período de coleta de dados, 4 

chegaram ao serviço em parada cardiorrespira-

tória, sem sucesso nas tentativas de reanimação. 

Foram admitidos no hospital após uma hora do 

evento traumático 20 pacientes, 7 não apresen-

taram TCE como lesão principal e 2 recusaram-se 

a participar do estudo. Restaram, portanto, 46 

pacientes com TCE contuso que compuseram a 

casuística desta pesquisa.

A maioria dessas vítimas (63%) esteve envol-

vida em acidentes de trânsito ou quedas (28,3%), 

era do sexo masculino (84,7%), com idade média 

de 34,7 anos (±15,1). Na admissão na sala de 

emergência, o valor médio do REMS foi de 4,0 

(±2,5) e a variação de zero a 11. Em relação à 

gravidade do trauma, a média do ISS foi de 11,8 

(±7,7) e a maioria (54,4%) teve indicação de TCE 

grave pela ECGl (média de 8,3±5,0).

Foram socorridos por serviço de APH móvel 

93,5% das vítimas e 6,5% não tiveram esse aten-

dimento. Equipes de suporte básico de vida e 

suporte avançado de vida atenderam, respecti-

vamente, 52,2% e 41,3% da casuística.

As intervenções relacionadas com suporte 

ventilatório foram as mais frequentes na sala 

de emergência, utilizadas em 87,0% dos casos. 

Verificou-se que a maioria das vítimas, 65,0%, 

esteve com intubação orotraqueal na sala de 

emergência. Cateter e máscara de oxigênio 

foram utilizados em 22,0% dos casos. A adminis-

tração de volume ocorreu em 18 vítimas, sendo 

em 15 pacientes como conduta isolada e em 

3 acompanhada de drogas vasoativas, 2 dos 

quais também utilizaram hemocomponentes. 

Uma vítima recebeu somente droga vasoativa na 
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sala de emergência, totalizando 19 participantes 

com suporte hemodinâmico.

Receberam sedação contínua na sala de 

emergência 16 pacientes, 34,8% da casuística. 

Cerca de um terço das vítimas, 32,6%, tiveram 

tratamento cirúrgico e foram encaminhadas di-

retamente da sala de emergência para o centro 

cirúrgico.

A maior parte (34,7%) dos participantes 

deste estudo ainda ficou em observação no 

pronto-socorro depois da saída da sala de 

emergência. Para o centro cirúrgico foram en-

caminhados 32,6% dos pacientes e 21,7% para 

a unidade de cuidados intensivos. Dois (4,4%) 

pacientes evoluíram a óbito na sala de emer-

gência, dois (4,4%) foram encaminhados para a 

unidade de internação e um (2,2%) foi transfe-

rido para outro hospital.

Na Tabela 1, observa-se que as evoluções 

desfavoráveis, segundo o REMS, ocorreram em 

35,1% das vítimas nas duas primeiras horas após 

admissão na sala de emergência. A maior fre-

quência de evolução desfavorável ocorreu no 

intervalo de 4 a 6 horas em 42,8% dos casos que 

permaneceram na sala de emergência por esse 

tempo. O percentual de pacientes que evoluíram 

com melhora foi similar nos três intervalos de 

tempo, de 27% a 28,6%.

Tabela 1 – Vítimas de traumatismo cranioencefálico contuso segundo evolução pelo Rapid Emergency 

Medicine Score nos intervalos de avaliação. São Paulo, São Paulo, Brasil – 2017. (N= 37)

Evolução pelo Rapid Emergency Medicine 
Score

Intervalos de avaliação
Admissão até 2 

horas 
2 a 4 horas 4 a 6 horas

n % n % n %
Favorável (1) 10 27,0 6 27,3 4 28,6
Inalterada (2) 14 37,9 13 59,1 4 28,6

Desfavorável (3) 13 35,1 3 13,6 6 42,8
Total 37 100,0 22 100,0 14 100,0
Fonte: Elaboração própria.

(1) Diferença positiva entre avaliações consecutivas pelo REMS. 
(2) Diferença zero entre avaliações consecutivas pelo REMS. 
(3) Diferença negativa entre avaliações consecutivas pelo REMS.

O tempo de permanência dos pacientes na 

sala de emergência variou de 30 a 1.080 minutos 

(18 horas). Em média, a permanência foi de 295,3 

(±274,5) minutos, cerca de 4 horas e meia. Nove 

participantes permaneceram na sala de emer-

gência por menos de 2 horas, 15 vítimas foram 

transferidas entre 2 e 4 horas e 8 no intervalo 

de 4 a 6 horas. Por consequência, observa-se, 

nas Tabelas 1 e 2, que as avaliações duas horas 

após admissão na emergência tiveram 37 parti-

cipantes; nas realizadas quatro horas após, parti-

ciparam 22 vítimas, das quais 14 (30,3%) perma-

neceram na sala de emergência por tempo de 6 

horas ou mais.

Tabela 2 – Vítimas de traumatismo cranioencefálico contuso segundo evolução nos parâmetros 

fisiológicos do Rapid Emergency Medicine Score nos intervalos de avaliação. São Paulo, São Paulo, 

Brasil – 2017 

Parâmetros

Evolução – entre admissão e 2 horas após (N=37)
Favorável (1) Inalterada (2) Desfavorável (3)
n % n % n %

Escala de Coma de Glasgow 2 5,4 28 75,7 7 18,9

Frequência cardíaca 6 16,2 24 64,9 7 18,9

Pressão arterial média 6 16,2 27 73,0 4 10,8

Frequência respiratória 3 8,1 27 73,0 7 18,9

Saturação periférica de oxigênio - - 35 94,6 2 5,4

(continua)
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Tabela 2 – Vítimas de traumatismo cranioencefálico contuso segundo evolução nos parâmetros 

fisiológicos do Rapid Emergency Medicine Score nos intervalos de avaliação. São Paulo, São Paulo, 

Brasil – 2017 

Parâmetros

Evolução – entre 2 e 4 horas após admissão (N=22)

Favorável (1) Inalterada (2) Desfavorável (3)

n % n % n %

Escala de Coma de Glasgow - - 22 100,0 - -

Frequência cardíaca 5 22,7 12 54,6 5 22,7
Pressão arterial média 1 4,5 19 86,4 2 9,1

Frequência respiratória 3 13,6 19 86,4 - -

Saturação periférica de oxigênio - - 22 100,0 - -

Parâmetros

Evolução – entre 4 e 6 horas após admissão (N=14)

Favorável (1) Inalterada (2) Desfavorável (3)

n % n % n %

Escala de Coma de Glasgow - - 14 100,0 - -

Frequência cardíaca 2 14,3 9 64,3 3 21,4

Pressão arterial média 3 21,4 8 57,2 3 21,4

Frequência respiratória - - 13 92,9 1 7,1

Saturação periférica de oxigênio - - 14 100,0 - -

Fonte: Elaboração própria.

Nota: Sinal convencional utilizado:
- Dado numérico igual a zero não resultante de arredondamento.

(1) Diferença positiva entre avaliações consecutivas considerando as pontuações atribuídas aos parâmetros pelo REMS. 
(2) Diferença zero entre avaliações consecutivas considerando as pontuações atribuídas aos parâmetros pelo REMS. 
(3) Diferença negativa entre avaliações consecutivas considerando as pontuações atribuídas aos parâmetros pelo REMS.

Conforme se observa na Tabela 2, nas duas 

primeiras horas na sala de emergência, foram 

observados casos com evolução desfavorável 

em relação a todos os parâmetros. A FC, a 

ECGl e a FR apresentaram maior percentual 

de vítimas com essa evolução, 18,9% cada. A 

SpO2 foi o parâmetro mais estável em todo o 

período de avaliação e somente dois pacientes 

tiveram alteração desfavorável, que ocorreu nas 

duas primeiras horas após admissão na sala de 

emergência. A ECGl, que apresentou uma das 

maiores frequências de evolução desfavorável 

inicialmente, manteve-se estável nos pacientes 

que permaneceram na sala de emergência após 2 

horas de sua admissão. Nas avaliações após 

2 horas, a FC e a PAM foram os únicos parâme-

tros que apresentaram frequências expressivas 

de alterações desfavoráveis.

Tabela 3 – Testes de associação entre tempo de permanência na sala de emergência e as variáveis 

sexo, idade, gravidade e características do atendimento pré e intra-hospitalar. São Paulo, São Paulo, 

Brasil – 2017. (N=46)

Variáveis
Coeficiente de 

correlação
p-valor

Sexo e permanência 0,596(2)

Idade e permanência -0,155 0,303 (3)
Rapid Emergency Medicine Score na admissão e permanência 0,111 0,461 (3)
Injury Severity Score e permanência 0,137 0,366 (3)

Escala de Coma de Glasgow e permanência -0,174 0,247 (3)

Unidade utilizada no Atendimento Pré-hospitalar (1) e 
permanência

0,200 (4)

(conclusão)

(continua)
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Tabela 3 – Testes de associação entre tempo de permanência na sala de emergência e as variáveis 

sexo, idade, gravidade e características do atendimento pré e intra-hospitalar. São Paulo, São Paulo, 

Brasil – 2017. (N=46)

Variáveis
Coeficiente de 

correlação
p-valor

Suporte ventilatório e permanência 0,062 (4)

Suporte hemodinâmico e permanência 0,016 (4)

Sedação contínua e permanência 0,252 (4)

Tratamento cirúrgico e permanência 0,505 (4)

Fonte: Elaboração própria.

(1) Vítimas sem atendimento pré-hospitalar foram excluídas. 
(2) Teste de Wilcoxon-Mann-Whitney. 
(3) Teste de Correlação de Person. 
(4) Teste T de Student. 

Conforme se observa na Tabela 3, ocorreu 

diferença estatisticamente significativa no tempo 

de permanência na sala de emergência somente 

em relação ao uso de suporte hemodinâmico 

nesse serviço (p valor=0,016). Vítimas que ne-

cessitaram de droga vasoativa, reposição de vo-

lume e/ou hemocomponentes permaneceram na 

sala de emergência por maior tempo.

Discussão 

A finalidade do serviço de emergência é ava-

liar, estabilizar, diagnosticar e encaminhar a ví-

tima ao local adequado para seu tratamento de-

finitivo o mais breve possível; é um setor onde 

o paciente deve permanecer por pouco tempo. 

Modelos de atendimentos de emergência de vá-

rios países têm como alvo o tempo de perma-

nência máxima de 4 horas nos serviços de emer-

gência(12), porém estudos que analisam pacientes 

com longo tempo de permanência nesse setor 

consideram cortes de tempo de 2 a 6 horas nas 

análises de suas pesquisas(19-22). 

Neste estudo, foi expressiva a frequência de 

pacientes da casuística que estiveram 6 ou mais 

horas na sala de emergência (30,3%) e, entre eles, 

a evolução desfavorável alcançou o seu maior 

patamar (42,8% dos casos). Esse resultado cor-

robora a recomendação de, no máximo, 4 horas 

de permanência dentro da sala de emergência 

e com as indicações que apontam o período 

<6 horas como tempo limite para permanência 

nesse setor(22). 

Vale comentar que, nas primeiras 4 horas na 

sala de emergência, observou-se evolução des-

favorável mais frequentemente nas 2 horas ini-

ciais após admissão na unidade. Essas primeiras 

horas após admissão no serviço de emergência 

têm sido reconhecidas como o período direcio-

nado para avaliação da vítima, definição diag-

nóstica e início do plano de tratamento(12), o que 

pode explicar os resultados observados. 

Especialmente em pacientes com TCE, a 

presença de hipóxia somada à hipotensão está 

associada a um aumento de risco de morte e 

piores desfechos; portanto, todo o esforço da 

equipe multidisciplinar que atende essas vítimas 

é voltado para a precoce estabilização hemodi-

nâmica e ventilatória na sala de emergência(23). 

Em relação à evolução dos componentes do 

REMS, a ECGl e os parâmetros respiratórios 

(FR e SpO2) permaneceram estáveis duas horas 

após a admissão nesse setor. As intervenções 

de suporte ventilatório foram as mais utilizadas 

(87,0% dos casos) e, provavelmente, foram es-

senciais para a rápida estabilização da FR e SpO2 

das vítimas.

A ECGl é um dado importante na ava-

liação da evolução de lesão cerebral aguda. 

A estabilidade desse parâmetro após duas horas 

na sala de emergência é um indicador de que as 

vítimas de TCE da presente investigação bene-

ficiaram-se com as intervenções recebidas. Em 

geral, nas horas e dias subsequentes ao TCE, um 

conjunto de lesões secundárias, como isquemia 

celular, ativação da cascata inflamatória, edema 

(conclusão)
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dos neurônios e astrócitos e edema vasogênico, 

exacerba o dano inicial. Dentro dos rígidos li-

mites do crânio, o edema aumenta a pressão in-

tracraniana e reduz a pressão de perfusão cere-

bral. O agravamento da isquemia cerebral, com 

a redução da pressão de perfusão cerebral e o 

aumento do edema e da hipertensão intracra-

niana, contribui para um ciclo vicioso de piora 

do quadro clínico da vítima(24).

Neste estudo, a sedação contínua, essencial 

para diminuir o metabolismo e o consumo de 

oxigênio cerebral e proteger o encéfalo de danos 

decorrentes da lesão(24), foi utilizada em 34,8% da 

casuística e pode ter prevenido e reduzido as 

lesões secundárias, ocasionando a precoce esta-

bilidade da ECGl das vítimas. No entanto, há de 

se considerar que o paciente sedado apresenta 

depressão do nível de consciência induzida por 

fármacos e que a sedação prejudica a avaliação 

da função encefálica. Valores estáveis da ECGl, 

após duas horas da admissão, podem ser par-

cialmente decorrentes da sedação contínua, que 

inicialmente rebaixa a responsividade do pa-

ciente aos estímulos externos, mas, na sequência, 

mantém a ECGl em valores estáveis. 

Em todos os períodos de avaliação, as alte-

rações hemodinâmicas desfavoráveis, detectadas 

pela FC e PAM, ocorreram em frequência impor-

tante. Há diferentes motivos para acontecerem 

alterações hemodinâmicas na vítima de TCE, 

entre eles, as lesões cerebrais, que podem afetar 

diretamente as funções cardiovasculares, e as 

perdas sanguíneas, importantes em decorrência 

de lesões associadas. Por outro lado, a hiper-

tensão arterial observada na tríade de Cushing 

é encontrada nos casos graves de aumento da 

pressão intracraniana e pode ser lesiva ao pa-

ciente por aumentar o edema vasogênico resul-

tante do trauma(23-24).

Em relação aos resultados relacionados às al-

terações hemodinâmicas, deve-se também pon-

derar que as vítimas apresentaram o TCE como 

lesão principal. Portanto, houve menor possibi-

lidade de grandes perdas sanguíneas, devido às 

características desse tipo de ferimento. No en-

tanto, a presença de lesões extracranianas im-

portantes pode ter desencadeado sangramentos 

e quedas significativas da pressão arterial. Em 

contrapartida, o tratamento inicial do TCE con-

centra-se na prevenção de lesões secundárias, 

por meio de condutas precoces para evitar a hi-

potensão e a hipóxia, visando a manutenção da 

pressão de perfusão cerebral adequada e, por 

extensão, do fluxo sanguíneo cerebral(25).

Em relação à investigação dos fatores as-

sociados ao tempo de permanência na sala de 

emergência das vítimas deste estudo, as análises 

indicaram que não houve relação entre as va-

riáveis sexo, idade, gravidade, características do 

APH e duração da estada no serviço. Estudos 

anteriores identificaram grupos de pacientes que 

são propensos a permanecer mais do que 4 ou 6 

horas no serviço de emergência. Seus resultados 

apontaram que pacientes mais velhos (65 anos 

ou mais), do sexo feminino, com queixas de 

maior complexidade, que chegaram ao serviço 

em horário de pico dos atendimentos ou no pe-

ríodo noturno, que necessitaram de intervenções 

cirúrgicas, atendimento clínico ou neurológico, 

precisaram de exames radiológicos ou labora-

toriais, entre outras razões, permaneceram por 

tempo mais prolongado nesse setor(20-21). 

Na comparação com o presente estudo, di-

ferentes variáveis foram analisadas, assim como 

foram observados resultados diversos em relação 

ao sexo e à idade. Indubitavelmente, as especifi-

cidades das vítimas de trauma, jovens, na maioria 

do sexo masculino, descritas na literatura(2,19,21) e 

também constatadas neste estudo (idade média 

de 34,7±15,2 anos e 84,7% da casuística do sexo 

masculino), estiveram relacionadas com esses 

resultados.

Nesta pesquisa, o ISS não teve correlação 

com tempo de permanência no serviço de 

emergência. Igual resultado foi encontrado em 

investigação que analisou traumatizados não 

cirúrgicos graves que necessitavam de terapia 

intensiva(19). Diferentemente desses resultados, 

análise de vítimas de trauma estáveis hemodi-

namicamente (pressão arterial sistólica >100 

mmHg, FC <110 batimentos/min) mostrou que 

o escore desse índice foi significativamente 

maior no grupo com prolongado tempo de per-

manência na emergência(21). Provavelmente, a 

estabilidade hemodinâmica dos pacientes dessa 

investigação favoreceu para que a gravidade do 
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trauma, estabelecida pelo ISS, se associasse com 

a permanência nesse setor. 

O suporte hemodinâmico foi a única variável 

deste estudo que se associou à maior perma-

nência das vítimas de TCE na sala de emergência. 

Embora 41,3% da casuística tenha recebido esse 

tratamento, alterações de FC e PAM foram ex-

pressivas em todos os períodos de avaliação. 

Pelos resultados, a estabilidade hemodinâmica 

foi a meta mais difícil de alcançar na sala de 

emergência e as alterações da PAM e FC foram 

responsáveis pela piora dos valores do REMS 

da quase totalidade dos casos após 2 horas da 

admissão.

Como implicações práticas dos achados desta 

pesquisa, pode-se salientar que os resultados 

reforçam a recomendação da Resolução CFM 

nº 2.077/14(15) de permanência máxima na sala 

de emergência de até 4 horas após admissão. 

Na última década, várias intervenções para qua-

lificar a assistência no serviço de emergência 

têm sido propostas, entre elas destacam-se as 

regras de tempo máximo de permanência no 

setor, a exemplo da “Regra de 4 horas” no 

Reino Unido(22) e a própria Resolução CFM nº 

2.077/14(15). É explicitado, nas pesquisas, que o 

menor tempo de permanência tem sido consi-

derado como elemento-chave na qualidade do 

serviço de emergência(12,20-22).

Os resultados também ressaltaram os inter-

valos de tempo com as maiores frequências de 

evolução desfavorável das vítimas (nas primeiras 

2 horas após admissão na sala de emergência e 

entre 4 e 6 horas após), evidenciando períodos 

que os pacientes necessitavam de redobrada 

monitorização da equipe de enfermagem e de 

estratégias assistenciais e de gestão do enfer-

meiro que evitassem sua piora clínica. Além 

disso, os achados indicam especial atenção às 

vítimas com TCE e suporte hemodinâmico, visto 

que permaneciam por mais tempo na sala de 

emergência e apresentavam processo mais mo-

roso de estabilização clínica.

Estudo que analisou as causas básicas de 

longo tempo de permanência na emergência 

(> 6 horas) identificou que, aproximadamente, 

76% dessas causas eram de caráter organizacional 

e 22% relacionadas ao paciente ou à doença(20). 

Entre os fatores relacionados ao caráter organi-

zacional, a superlotação dos serviços de emer-

gência tem se destacado, uma vez que se as-

socia com resultados adversos aos pacientes, 

incluindo aumento da mortalidade(20). O fator 

mais comumente relatado como responsável 

pela superlotação do setor de emergência é a 

falta de leitos hospitalares. De mais a mais, a su-

perlotação afeta o acesso oportuno aos cuidados 

necessários ao paciente, acarretando atrasos no 

atendimento, quase sempre prejudiciais para 

aqueles que recebem e que cuidam(22).

É importante ressaltar, como limitações deste 

estudo, que a investigação se restringiu a des-

crever a evolução das vítimas na sala de emer-

gência sem abordar seu impacto nos resultados 

do TCE a médio e longo prazo. Ademais, a rea-

lização do estudo em um único local, centro de 

referência com recursos avançados para a popu-

lação-alvo desta pesquisa, pode ter propiciado 

uma evolução mais favorável das vítimas na sala 

de emergência do que em outros serviços. 

Outra limitação refere-se ao objetivo desta in-

vestigação, conduzido para identificar caracterís-

ticas clínicas para longa permanência no serviço 

de emergência, sem considerar a interferência de 

aspectos organizacionais. 

Conclusão

A análise da evolução das vítimas de TCE 

contuso nas primeiras 6 horas após admissão 

na sala de emergência evidenciou mudanças 

expressivas nas condições fisiológicas dos pa-

cientes. A melhora de mais de 25% da casuís-

tica foi observada em todas as avaliações reali-

zadas até 6 horas. Entre a admissão na sala de 

emergência e 2 horas após, a evolução desfa-

vorável (35,1%) foi mais frequente do que fa-

vorável (27%) e alcançou seu ápice entre 4 e 6 

horas (42,8%). A estabilidade da ECGl e SpO2 

foi identificada até duas horas após admissão no 

serviço. Por outro lado, as alterações hemodinâ-

micas desfavoráveis, detectadas pela FC e PAM, 

ocorreram em frequência importante em todas 

as avaliações.
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O uso do suporte hemodinâmico foi fator in-

dependente para o tempo de permanência na 

sala de emergência. Vítimas que receberam esse 

tratamento permaneceram mais tempo nesse 

setor.
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