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Com a evolução da humanidade evidencia-se
aumento pro g ressivo de vítimas de traumas me-
cânicos, independente da causa, os quais deter-
minam o crescimento das mortes ditas violentas,
atualmente classificadas como principais causas de
óbito e seqüelas na população abaixo de 45 anos
de idade1 - 1 0. Dentre os traumas mecânicos, o trau-
ma craniencefálico (TCE) é o principal determ i n a n-
te de óbito e seqüelas em politraumatizados, sen-
do por isso definido pela Organização Mundial de
Saúde como um problema de saúde pública1 1. A
Cidade do Salvador possui população estimada de
2500000 habitantes, sendo considerada a terc e i r a
maior capital do Brasil em número de habitantes,
onde as mortes por causas externas são a segunda
principal causa de óbito na população1 2. Nesta ca-

pital, destaca-se o atropelamento como principal
causa de TCE10,13.

Alguns fatores relacionados com pior pro g n ó s-
tico em vítimas de TCE são descritos por diversos a u-
t o res, a exemplo de: pontuação ≤8 na escala de
coma de Glasgow na admissão hospitalar; faixa
etária da vítima acima da sexta década de vida;
achados tomográficos evidenciando lesão axonal
difusa ou inchaço cerebral; pupilas com reflexo fo-
tomotor abolido; hipotensão verificada na admis-
são hospitalar; febre; pacientes do sexo mascu-
lino4,14,15. 

Haja vista a importância em determinar os fa-
t o res prognósticos quanto à evolução após o trau-
ma craniencefálico, este trabalho é o primeiro a
ser realizado no Estado da Bahia, com o escopo de
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RESUMO - Objetivo: Definir os fatores preditivos de morbidade (seqüelas neurológicas) e letalidade, em
vítimas de trauma craniencefálico. Método: Revisão consecutiva de 555 prontuários médicos de vítimas
de trauma craniencefálico, internadas no ano de 2001, no Hospital Geral do Estado da Bahia. R e s u l t a d o s :
Verificaram-se taxas de morbidade de 19,6% e letalidade de 22,9%, com maior número de óbitos em ho-
mens a partir da terceira década de vida; os acidentes com meios de transporte foram responsáveis por 64
(50,4%) óbitos. Na análise multivariada, foram preditivos de letalidade a faixa etária a partir da terc e i r a
década, vítimas de acidentes com meios de transporte e a presença de febre. Febre foi o único fator pre d i t i v o
de morbidade. Conclusão: Febre é um fator de risco independente e modificável de morbiletalidade no
trauma craniencefálico.
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Prognostic factors about morbidity and lethality in head injury

ABSTRACT - Objective: To define the prognostic factors in head injury victims. Method: Assessment and
notification of 555 medical files from victims with head injury assisted at the General Hospital of Bahia du-
ring 2001. Results: We verified morbidity rates of 19.6% and lethality rates of 22.9%, with most deaths
o c c u rring in men after the third decade of life; the injuries involved traffic accidents that were re s p o n s i b l e
for 64 (50.4%) deaths. Older age, traffic accidents and fever were predictors of death in the multivariable
analysis. Fever was the only significant predictor of morbidity. Conclusion: Fever is an independent and
modifiable predictor of death and morbidity in patients with traumatic brain injury.
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identificar os fatores preditivos de morbidade e
letalidade em vítimas de TCE, admitidas no Hos-
pital Geral do Estado da Bahia (HGE), hospital de
referência no atendimento a politraumatizados.

MÉTODO
Estudo descritivo, tipo corte transversal, por meio da

revisão de 555 prontuários médicos de vítimas de TCE ad-
mitidas no Hospital Geral do Estado da Bahia entre janeiro
e dezembro de 2001. Foram incluídas na pesquisa todas
as vítimas de TCE cujo re g i s t ro constasse no “Livro de Pro n-
tuários de 2001”, documento disponível no serviço de ar-
quivo médico do hospital, com a finalidade de re g i s t r a r
todos os internamentos realizados anualmente.

Os dados obtidos da revisão dos prontuários foram
transferidos para questionário composto dos seguintes
itens: re g i s t ro, idade, gênero, data da ocorrência, loca-
lidade (procedência), causa do trauma, achado radioló-
gico, associação com outros traumas, tratamento estabe-
lecido, febre no período de internação, associação com
bebida alcoólica, óbito, morbidade, alta hospitalar, pon-
tuação na escala de coma de Glasgow na admissão e na
alta hospitalar. Morbidade foi definida como qualquer
seqüela neurológica motora ou cognitiva, na ocasião
da alta hospitalar e febre foi considerada quando a tem-

peratura corpórea, medida na axila, era ≥37,8ºC em afe-
rições após 24 horas do internamento.

Os dados foram compilados em software pré-estabe-
lecido (SPSS -Statistical Package for the Social Sciences -
Chicago - IL, versão 9.0, 1998) com o objetivo principal de
p roferir uma análise panorâmica da distribuição atual dos
TCE, suas vítimas e conseqüências na população estudada.

Na análise multivariada por meio de re g ressão lo-
gística, modelos completos foram construídos; em se-
guida, as variáveis sem significância estatística (p>0,1)
foram eliminadas num algoritmo passo-a-passo de elimi-
nação retrógrada, a partir da menos significante, até a t i n-
gir o modelo final. 

A pesquisa foi aprovada pela diretoria do hospital
assim como pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Univ e r-
sidade Federal da Bahia (Parecer final nº 17/2003).

RESULTADOS
As taxas de morbidade e letalidade encontradas

no presente estudo foram de 19,6% e 22,9% res-
pectivamente. Quanto às faixas etárias, houve pre-
domínio de óbitos ocorridos em vítimas entre 21
e 55 anos de idade.

Analisando-se individualmente o tipo de trau-
ma causador de déficits neurológicos (motores e / o u

Tabela 1. Prevalência (%) de seqüelas neurológicas*, de acordo com a causa do trauma, em 555
vítimas admitidas no Hospital Geral do Estado da Bahia, Salvador, 2001.

Seqüelas

Tipo de trauma Percentual (IC 95%) Vítimas com seqüela/ Total

Projétil de arma de fogo 27,5 (15,8 - 41,7) 14/51
Agressão física 23,4 (14,5 - 34,4) 18/77
Meios de transporte 20,0 (14,7 - 26,1) 41/205
Quedas 16,5 (10,4 - 24,3) 20/121
Outros** 15,8 (9,3 - 24,4) 16/101
Total 19,6 (16,4 - 23,2) 109/555

*Seqüelas neurológicas motoras e/ou cognitivas, por ocasião da alta hospitalar. **Outras causas de trauma
menos freqüentes, como: coices de animal, colisão do crânio entre jogadores de futebol e outros esport e s ,
ou causas desconhecidas.

Tabela 2. Morbiletalidade* em 380 vítimas de trauma craniencefálico, de acordo com a gravidade
do trauma, admitidas no Hospital Geral do Estado da Bahia, Salvador, 2001.

Morbidade Letalidade

Gravidade do trauma n (%) n (%) n (%)
craniencefálico

Leve 172 45,2 25 14,5 6 3,5
Moderado 63 16,6 22 34,9 9 14,3
Grave 145 38,2 37 25,5 76 52,4
Total 380 100 84 22,1 91 23,9

*morbidade e letalidade nas vítimas de trauma craniencefálico segundo a gravidade do trauma, por meio
da pontuação na escala de coma de Glasgow.
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cognitivos), observou-se que os ferimentos por
p rojétil de arma de fogo em crânio foram os prin-
cipais determinantes de seqüelas neurológicas em
suas vítimas (27,5%), seguidos das agressões físicas
(23,4%) e acidentes com meios de transportes ( 2 0 % ) .
Em números absolutos, os acidentes envolvendo
meios de transporte prevaleceram como causa-
d o res de seqüelas neurológicas (Tabela 1). Dentre
as causas de óbito, destacaram-se os acidentes com
meios de transporte com 64 (50,4%) mortes, sendo
um fator preditivo de letalidade na amostra estu-
dada (r=0,03).

A pontuação de acordo com a escala de coma
de Glasgow no momento da admissão hospitalar,
foi verificada em 380 prontuários (68,5%). Quanto
à morbidade de acordo com a gravidade do TCE, f o-
ram verificadas taxas de 14,5%, 34,9% e 25,5%, re s-
pectivamente nos traumas leves, moderados e gra-
ves. A maior taxa de letalidade foi verificada no
TCE grave (52,4%) (Tabela 2). 

O relato de febre foi descrito em 283 (51%)
p rontuários, porém não se pôde firmar o diagnos-
tico de infecção em todas essas vítimas. Observ o u -
se pior prognóstico naqueles pacientes que desen-
volveram quadros febris, onde dentre os 127 óbitos
houve relato de febre em 70,2%. Entre aqueles
que sobreviveram, a descrição de febre foi verifi-
cada em 46,3% (196 pacientes).

Na análise univariada, a gravidade do TCE de

a c o rdo com a escala de coma de Glasgow, os aciden-
tes envolvendo meios de transporte e a presença de
f e b re durante a internação hospitalar, foram fatore s
relacionados a um pior prognóstico nas vítimas. 

Por meio da análise multivariada, apenas a pre-
sença de febre apresentou significado estatístico
como fator preditivo de morbidade (Razão da pre-
valência de “odds”=2,78; IC=1,69-4,56; p<10- 3) .
Quanto à letalidade, observamos que a idade (pior
p rognóstico a partir da terceira década de vida),
pacientes procedentes da Cidade do Salvador, os
acidentes envolvendo veículos de transporte e a
p resença de febre no período de internação, estão
relacionados a maiores taxas de óbito (Tabela 3).

DISCUSSÃO

Constatou-se maiores taxas de letalidade em
vítimas de TCE procedentes da Cidade do Salvador
(p=0,03), o que poderia ser explicado pelo fato de
que aquelas com traumas mais graves ocorr i d o s
no interior do Estado da Bahia não apre s e n t a v a m
condições de transporte ou faleceram antes deste.

No presente estudo não foi possível evidenciar
d i f e rença estatisticamente significante quando
comparadas as taxas de letalidade entre ambos os
sexos (χ2=3,429; graus de liberdade = 2; p=0,18).
Em relação à evolução pós-trauma, o pior pro g-
nóstico no sexo masculino é descrito por alguns
a u t o res, sendo atribuído às taxas de testostero n a
e aspectos quanto à imunidade, existindo, porém,
inúmeras controvérsias sobre o assunto1 6. Quanto
à letalidade, houve um aumento pro g ressivo de ó b i-
tos a partir da terceira década, com pico entre 21
e 55 anos, diminuindo a partir dos 56 anos, porém
mantendo valores com significado estatístico. Es-
tudos anteriores corroboram a presença do maior
n ú m e ro de seqüelas e óbitos, em pacientes acima
de 60 anos de idade, tendo como fator associado
o próprio envelhecimento do organismo, assim co-
mo pior resposta ao trauma e às infecções17.

Devido às peculiaridades em relação ao meca-
nismo de lesão cerebral envolvida nos ferimentos
em crânio por projéteis de arma de fogo, torn a -s e
bastante conhecida a pior evolução destes pa-
c i e n t e s1 8 , 1 9. Nas vítimas de ferimento por arma de
fogo em crânio, verificamos que 27,5% apre s e nta-
ram seqüelas neurológicas no momento da alta h o s-
p i t a l a r. Todavia, pela maior freqüência dos aciden-
tes envolvendo meios de transporte, estes foram o s
principais determinantes de seqüelas após o TCE n o
p resente estudo (Tabela 1). Os acidentes com veícu-
los motorizados são os responsáveis pela maioria

Tabela 3. Modelo multivariado de re g ressão logística dos fatore s
p reditivos de letalidade, em 555 vítimas de trauma cranien -
cefálico, internadas no Hospital Geral do estado da Bahia,
Salvador, 2001.

Característica das vítimas OR (I.C. 95%)* p

Sexo
feminino 1 (referência)
masculino 0,85 (0,46-1,59) 0,62

Faixa etária (em anos)
0 a 10 anos 1 (referência)
11 a 20 anos 1,41(0,56-3,53) 0,46
21 a 55 anos 2,75 (1,22-6,16) 0,01
≥56 anos 2,87 (1,06-7,75) 0,03

Procedência
Interior 1 (referência)
Capital 1,60 (1,02-2,51) 0,03

Traumas associados 1,11 (0,69-1,80) 0,64
Causas do trauma

meios de transporte 2,76 (1,08-7,09) 0,03
quedas 1,44 (0,52-4,02) 0,47
agressão física 1,20 (0,44-3,29) 0,71

Febre 2,69 (1,67-4,33) 0,00

*Razão da prevalência de "odds" (Intervalo de Confiança de 95%).
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das mortes e seqüelas em vítimas de TCE em várias
cidades brasileiras, incluindo-se adultos e crianças,
verificado em Brasília, Rio de Janeiro, São Paulo e
S a l v a d o r1 , 8 , 1 0 , 1 3 , 2 0 , 2 1. Verificou-se maior taxa de let a-
lidade em vítimas de TCE grave, tendo em vista n ã o
apenas o trauma mecânico, mas outras complica-
ções que envolvem os port a d o res de lesões graves,
como o comprometimento da imunidade e a as-
sociação de lesões em múltiplos órgãos22,23.

Na análise dos resultados, entre os 200 pro n-
tuários revisados de pacientes com relato de hiper-
t e rmia durante a internação hospitalar, tal quadro
foi descrito com maior freqüência em vítimas com
TCE grave, correspondendo a 51,5% dos casos de
f e b re. Na literatura compulsada, alguns trabalhos
evidenciam a deficiência imunológica em politrau-
matizados, principalmente em vítimas de TCE gra-
ve, constatando comprometimento das células “T”
e, conseqüentemente, maiores taxas de infecção,
resultado que confirma a associação encontrada
na atual pesquisa quanto ao predomínio de febre
em pacientes com TCE grave, podendo estar re l a-
cionada a quadros infecciosos24.

O estado febril pode re l a c i o n a r-se a infecções,
com comprometimento sistêmico e conseqüente-
mente pior evolução, além de estar associado ao
aumento da pressão intracraniana e do metabo-
lismo cerebral, com conseqüente dano cerebral se-
cundário, aumentando a possibilidade da vítima
em desenvolver déficits neurológicos ou falecer. E m
o u t ros modelos de lesão cerebral também há clara
relação entre a presença de hipert e rmia e mau
p ro g n ó s t i c o2 5 , 2 6. Uma metanálise recente sugere
benefício da hipotermia induzida (32ºC) em pa-
cientes com TCE grave27.

Por meio da análise dos resultados do pre s e n t e
estudo, identificou-se como fatores preditivos de le-
talidade: vítimas a partir da terceira década de vi-
da, procedentes da Capital do Estado da Bahia, ten-
do como causa do trauma os acidentes envolvendo
meios de transporte, que evoluíram com febre du-
rante o período de internação hospitalar. O único
fator preditivo de morbidade observado na amos-
tra do estudo foi a presença de febre constatada
após 24h do internamento. Nossos resultados suge-
rem que febre, quando presente em vítimas de TCE,
deve ser agressivamente investigada e tratada.
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