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Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: analisar as lesões diagnosticadas nas vítimas de queda de altura, comparando-as com as diagnosticadas em outros

mecanismos de trauma fechado. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: estudo retrospectivo dos protocolos de trauma (coletados prospectivamente) de

2008 a 2010, incluindo as vítimas de trauma fechado com idade superior a 13 anos, admitidas na sala de emergência. A

gravidade das lesões foi estratificada pelo Abbreviated Injury Scale (AIS) e Injury Severity Score (ISS). As variáveis foram

comparadas entre o grupo de vítimas de quedas de altura (Grupo 1) e as demais vítimas de trauma fechado (Grupo 2).

Empregamos os testes t de Student, qui-quadrado e Fisher para a comparação entre os grupos, considerando o valor de

p<0,05 como significativo. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: foram analisados 4532 casos de trauma fechado, sendo que 555 (12,2%) foram

vítimas de quedas de altura. As lesões graves (AISe”3) foram observadas em extremidades (17,5%), em segmento cefálico

(8,4%), torácico (5,5%) e em abdome (2,9%). As vítimas do grupo 1 apresentaram, significativamente (p<0,05), maior média

etária, de AIS em extremidades/pelve, de AIS em segmento torácico e de ISS. O grupo 1 também apresentou, significativamen-

te (p<0,05), maior frequência de intubação orotraqueal na admissão, pneumotórax, hemotórax, fraturas de costelas, drena-

gem de tórax, trauma raquimedular, fraturas de pelve, fraturas complexas de pelve e de fraturas em membros superiores.

Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: As vítimas de queda de altura apresentaram maior gravidade anatômica do trauma, maior frequência e gravida-

de de lesões em segmento torácico e em extremidades.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Acidentes. Causas Externas. Ferimentos e Lesões. Fraturas Ósseas. Traumatismo Múltiplo.

1. Serviço de Emergência, Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo; 2 Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O trauma constitui um dos principais problemas de saú-
 de pública em todos os países, independente do de-

senvolvimento sócio-econômico. Corresponde à terceira
causa de mortes no mundo, sendo responsável pela maior
parte dos óbitos quando consideramos apenas as vítimas
com idade até 40 anos1. O prejuízo social e o impacto
econômico que o trauma traz são imensuráveis1. Logo, seu
contínuo estudo e compreensão permitem não só aplica-
ção de medidas preventivas efetivas, bem como a utiliza-
ção racional de recursos necessários.

Nas grandes cidades, o trauma fechado tem se
tornado cada vez mais frequente, principalmente devido
aos acidentes de tráfego e à violência interpessoal. Alguns
estudos têm observado a importância das quedas como
mecanismo de trauma, tanto pela sua frequência como
pela sua gravidade2,3. Entre os fatores mais importantes
para o prognóstico está a altura da queda2-4, quanto mai-
or, mais frequentes e graves serão as lesões encontradas.
Desta forma, é válida a diferenciação entre dois grupos

principais de vítimas de quedas: os que caem de um mes-
mo nível  e os que caem de altura. Há muitos estudos
sobre as vítimas de queda de mesmo nível ou da própria
altura, principalmente porque se trata do mecanismo mais
frequente de trauma em idosos3. Nestes casos, as lesões
em extremidades são as mais observadas, mas há uma
porcentagem considerável de lesões graves em segmento
cefálico.

A queda de altura é um mecanismo que pode
ser causa de uma ampla variedade de lesões, tanto associ-
adas ao impacto direto na superfície, quanto à
desaceleração4,5 . São mais comuns em homens jovens,
guardando íntima relação com tentativas de suicídio6-8.
Nesses casos, usualmente estão envolvidos quedas de
maiores alturas e maiores taxas de mortalidade9. Outros
fatores correlacionados a alta mortalidade são a altura e o
local da queda, além da associação de lesões cefálicas,
torácicas e/ou abdominais10. Acredita-se que a altura em
que as lesões se tornam significativamente mais graves é
de, pelo menos, cinco andares, ou 16 metros11. Contudo,
lesões graves são encontradas também em quedas de
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menor altura. Nas tentativas de suicídio são encontradas
com maior frequência fraturas de coluna lombar, de pelve
e de membros inferiores. Já nas quedas acidentais há mai-
or número de lacerações hepáticas e de falência orgânica
múltipla12

.

Não encontramos na literatura um estudo com-
parando a gravidade das lesões encontradas entre víti-
mas de queda de altura e outros mecanismos de trau-
ma fechado. O objetivo desse estudo é analisar as le-
sões diagnosticadas nas vítimas de queda de altura,
bem como sua gravidade, comparando-as com as
diagnosticadas nas vítimas de outros mecanismos de
trauma fechado.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia
de São Paulo (número 550.427 de 26/02/2014).

No Serviço de Emergência da Irmandade da San-
ta Casa de Misericórdia de São Paulo (ISCMSP) foi realiza-
da a coleta prospectiva de dados de todos os traumatizados
admitidos na sala de emergência de 2008 a 2010, com
objetivo de formar um registro de trauma para controle de
qualidade de atendimento. Os dados foram inicialmente
coletados pelos residentes de Cirurgia à admissão do do-
ente e, posteriormente, por assistentes do serviço no se-
guimento até a alta.

Realizamos uma análise retrospectiva das infor-
mações contidas neste registro de trauma, incluindo os
dados das vítimas de trauma fechado com idade superior a
13 anos. Foram excluídos os registros das vítimas de trau-
ma com mecanismo não descrito e as que as informações
não estivessem precisas.

Coletamos informações a respeito do mecanis-
mo de trauma, dos dados vitais à admissão, dos exames
complementares realizados, das lesões diagnosticadas, bem
como da sua gravidade e tratamento. Foram consideradas
para análise todas as variáveis anotadas em mais de 90%
dos protocolos. A estratificação de gravidade das lesões foi
realizada pelos índices de trauma Abbreviated Injury Scale
(AIS), escala de gravidade de lesões orgânicas publicada
pela Association for the Advancement of Automotive
Medicine13, e Injury Severity Score (ISS). Cada órgão tem
lesões agrupadas em gravidades crescentes, variando de 1
a 6. As lesões AIS=1 são definidas como “menores”, as
AIS=2, como “moderadas”, as AIS=3, como “graves”, as
AIS=4 como “muito graves”, as AIS=5, como “críticas” e
as AIS=6 são letais. O ISS é um índice anatômico baseado
na escala de lesões orgânicas AIS14. As lesões são agrupa-
das em seis segmentos: cabeça e pescoço; face; tórax;
abdome; extremidades e pelve óssea; e externas. A lesão
mais grave dos três segmentos mais gravemente atingidos
é selecionada, sendo a soma dos seus quadrados o valor
do ISS.

Neste estudo, consideramos como “graves” as
lesões com AIS e” 3 nos diferentes segmentos corporais.
Utilizamos a classificação de Key e Conwell modificada
por Kane (KCK)15 para estratificar a gravidade das fraturas
de pelve. Nesta classificação, as fraturas tipo I são as que
não comprometem o anel pélvico, as tipo II comprometem
o anel pélvico em um ponto e, as tipo III, em mais de um
ponto. Consideramos como complexas as fraturas de pelve
tipo III.

As vítimas de trauma fechado foram separadas
em dois grupos: Grupo 1 – vítimas de queda de altura, e
Grupo 2 – vítimas dos demais mecanismos de trauma fe-
chado, incluindo: atropelamentos, motociclistas, quedas da
própria altura, ocupantes de veículos de quatro rodas, agres-
sões físicas e outros mecanismos não classificados de trau-
ma fechado.

As variáveis foram comparadas entre os dois gru-
pos, identificando-se as características específicas das víti-
mas de quedas de altura. Empregamos os testes qui-qua-
drado para avaliação das variáveis qualitativas. Para a aná-
lise das variáveis numéricas, utilizamos o teste t de Student
e o teste exato de Fisher, quando necessário. Considera-
mos como significativo o p<0,05.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram incluídas 4532 vítimas de trauma fecha-
do, sendo 76,2% do sexo masculino, com idade variando
de 14 a 99 anos (média etária 39,2 ± 17,6 anos). Para esta
amostra, a média da pressão arterial sistólica, escala de
coma de Glasgow, avaliadas à admissão, e ISS foram, res-
pectivamente, 128,4 + 22,6 mmHg, 14,2 ± 2,1 e 5,0 ±
8,1. Os mecanismos de trauma mais frequentes foram os
acidentes envolvendo motociclistas (24,1%), seguido de
atropelamentos (22,2%), quedas do mesmo nível (17,5%),
quedas de altura (12,2%), agressão física (11,2%), aci-
dentes com ocupantes de veículos de quatro rodas (9,2%)
e outros mecanismos de trauma fechado (3,7%).

Houve 555 (12,2%) vítimas de quedas de altu-
ra, que formaram o grupo 1. Os segmentos mais frequen-
temente lesados foram as extremidades/pelve óssea, se-
guidas de lesões em cabeça, tórax e abdome (Tabela 1).
As lesões graves tiveram a mesma distribuição, estando
presentes nas extremidades/pelve óssea em 17,5% dos
casos, na cabeça em 8,4%, no tórax em 5,5% e no abdo-
me em 2,9%.

Na comparação das variáveis quantitativas en-
tre os grupos, não encontramos diferença significativa en-
tre as médias de sinais vitais aferidos na admissão (pressão
arterial sistólica, freqüência cardíaca, freqüência respirató-
ria) e escala de coma de Glasgow. O grupo das vítimas de
quedas apresentou média etária significativamente maior.
Em relação à gravidade das lesões, o AIS dos segmentos
cefálico e abdominal foram semelhantes entre os dois gru-
pos. Já a média do AIS do tórax, do AIS das extremidades/
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pelve e do ISS foram maiores nas vítimas de queda de
altura (p<0,05) (Tabela 2).

Em comparação ao grupo 2, as vítimas de que-
da de altura apresentaram, significativamente (p<0,05),
maior frequência de intubação orotraqueal e de drena-
gem de tórax na admissão, drenagem de tórax durante
a internação, maior frequência de trauma raquimedular,
pneumotórax, hemotórax, fraturas de costelas, fratu-
ras de pelve, fraturas fechadas de membros superiores
e fraturas expostas de membros superiores. A
frequência de fraturas de pelve tipo III pela classifica-
ção de KCK foi significativamente maior nas vítimas de
quedas (1,6% vs. 0,3%).  Também com significância
estatística, as vítimas de quedas de altura apresenta-
ram menor frequência de fraturas expostas de mem-
bros inferiores (Tabela 3).

Não houve diferença significativa entre os gru-
pos em relação a frequência de hematomas extradurais,
hematomas subdurais, hemorragias subaracnoideas, con-
tusão cerebral, fraturas de face, tórax flácido, contusão
pulmonar, lesões diafragmáticas, hepáticas, esplênicas,
renais, de bexiga e fraturas fechadas de membros inferio-
res. As vítimas de queda de altura apresentaram, significa-
tivamente, maior frequência de lesões graves (AIS>3) em

tórax e em extremidades. As lesões graves de segmentos
cefálico e abdominal foram também mais frequentes no
grupo das quedas de altura, no entanto, sem significância
estatística (Tabela 3).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Nas vítimas de quedas de altura, a troca de ener-
gia entre o corpo e o solo determina lesões em frequência
e gravidade variáveis. Há vários fatores envolvidos, como
a altura da queda e a maneira que o corpo atingiu o solo,
as características do impacto e a velocidade da queda16,17.
O uso de álcool ou substâncias psicoativas, embora au-
mente o risco de quedas, não costuma ter relação com a
gravidade das lesões18,19. Em nosso estudo, observamos que
a queda de altura foi o mecanismo de trauma em 12,2%
das vítimas de trauma fechado. As lesões leves em extre-
midades e em segmento cefálico foram as mais frequente-
mente observadas, mas ressalta-se que lesões graves fo-
ram diagnosticas em um número significativo dos casos.
Gulati et al.20, em 2012, observaram uma elevada incidên-
cia de lesões ortopédicas nesse mecanismo de trauma,
principalmente em membros.

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Frequência das lesões diagnosticadas nas vítimas de quedas de altura, divididas de acordo com o segmento corporal
e gravidade (AIS).

Segmento / AISSegmento / AISSegmento / AISSegmento / AISSegmento / AIS 11111 22222 33333 44444 55555 Tota lTota lTota lTota lTota l

Cabeça 25,4% 3,2% 3,2% 2,5% 2,7% 37,1%
Tórax 1,1% 2,3% 3,8% 1,3% 0,4% 8,8%
Abdome 0,9% 0,9% 1,3% 0,9% 0,7% 4,7%
Extremidades/pelve óssea 31,0% 11,2% 9,7% 4,7% 3,1% 59,6%

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Comparação das médias + desvio padrão das variáveis quantitativas entre os grupos. (Grupo 1: vítimas de quedas de
altura; Grupo 2: vítimas de outros mecanismos de trauma fechado).

Grupo 1 N=555Grupo 1 N=555Grupo 1 N=555Grupo 1 N=555Grupo 1 N=555 Grupo 2 N=3977Grupo 2 N=3977Grupo 2 N=3977Grupo 2 N=3977Grupo 2 N=3977 ppppp

Idade 41,25 ± 17,54 anos 38,90   ± 17,64 anos 0,007
PAS admissão 129,28 ± 26,12 mmHg 128,29   ± 22,09 mHg 0,342
FC admissão 83,47 ± 14,64 bpm 82,93   ± 13,77 bpm 0,405
FR admissão 17,40 ± 4,74 ipm 17,43   ± 4,17 ipm 0,882
Glasgow admissão 14,13 ± 2,40 14,28   ± 2,06 0,112
Sat Hb admissão 96,14 ± 3,71 96,02   ± 3,77 0,638
AIS cabeça 0,65 ± 1,15 0,66   ± 1,07 0,761
AIS pescoço 0,01 ± 0,17 0,009 ± 0,1 0,904
AIS tórax 0,23 ± 0,82 0,13   ± 0,63 0,001
AIS abdome 0,13 ± 0,68 0,10   ± 0,60 0,292
AIS extremidades 1,16 ± 1,33 0,99   ± 1,17 0,002
ISS 6,18 ± 9,61 4,80   ± 7,9 <0,001

PAS: pressão arterial sistólica, mmHg: milímetros de mercúrio, FC: frequência cardíaca, bpm: batimentos por minuto, FR: frequência respiratória,
ipm: incursões respiratórias por minuto, Sat Hb: saturação de hemoglobina identificada por oximetria de pulso, AIS: Abbreviated Injury Scale, ISS:
Injury Severity Score.
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Em nossa casuística, várias lesões foram signifi-
cativamente mais frequentes nas vítimas de quedas de al-
tura, dentre elas, o trauma raquimedular e as fraturas de
pelve. Notou-se também maior frequência de fraturas em
membros superiores, pneumotórax, hemotórax e fraturas
de costelas. Observamos que a incidência de trauma
cranioencefálico (TCE) foi comparável à observada nos
demais mecanismos de trauma. A incidência de TCE nas
vítimas de quedas de altura é variável, sendo considerada
alta em alguns estudos e baixa em outros21-23. Mesmo as-
sim, acredita-se que o TCE seja a causa mais frequente de
morte nas vítimas de quedas de altura, especialmente nas
acima de três metros, em associação com lesões torácicas
graves24,25.

Algumas diferenças entre as vítimas de queda
de altura e os demais mecanismos de trauma ficaram níti-
das. A comparação da média dos índices de trauma entre
os grupos demonstrou maior gravidade nas lesões torácicas
e de extremidades nas vítimas de queda de altura. Outro
ponto importante é a observação de que o índice de trau-
ma anatômico ISS foi significativamente maior nas vítimas
de quedas de altura quando comparado aos demais meca-
nismos de trauma. Isto significa que, levando-se em consi-
deração todos os segmentos corporais, as quedas de altura

representam um mecanismo de trauma com maior dano
anatômico.

A gravidade das vítimas de quedas de altura tam-
bém pode ser inferida pela maior frequência de trauma
raquimedular, de fraturas complexas de pelve e de ossos
longos. As fraturas de pelve são consideradas marcadores
de trauma grave e de grande dissipação de energia26,27,
quando presentes, cerca de 90% têm lesões associadas e
a mortalidade é significativamente maior26. Isso deve des-
pertar o médico socorrista já no primeiro contato do doen-
te, para que as medidas para o rápido diagnóstico e pronto
tratamento sejam tomadas. Outro fator associado à gravi-
dade nestes traumatizados foi a maior frequência de
intubação traqueal à admissão, quando comparada aos
demais mecanismos de trauma fechado.

As informações deste estudo são importantes
para o médico responsável pelo atendimento inicial destes
casos, tanto na cena do acidente, como no hospital. O
reconhecimento de características específicas nas vítimas
de quedas de altura pode auxiliar na triagem destes doen-
tes, bem como na transferência, indicação de exames com-
plementares e monitoração. É importante entender que
vítimas de trauma com lesões potencialmente letais, mui-
tas vezes não apresentam sinais clínicos maiores, podendo

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Comparação das frequências das variáveis qualitativas entre os grupos. (Grupo 1: vítimas de quedas de altura; Grupo
2: vítimas de outros mecanismos de trauma fechado).

Grupo 1 N=555Grupo 1 N=555Grupo 1 N=555Grupo 1 N=555Grupo 1 N=555 Grupo 2 N=3977Grupo 2 N=3977Grupo 2 N=3977Grupo 2 N=3977Grupo 2 N=3977 ppppp

Sexo masculino 77,6% 76,0% 0,411
Hálito etílico à admissão 8,1% 9,0% 0,500
IOT* admissão 5,0% 3,1% 0,018
Drenagem tórax admissão 2,7% 1,5% 0,039
Hematoma extradural 2,5% 1,5% 0,069
Hematoma subdural 2,3% 1,6% 0,193
Contusão cerebral 4,1% 2,7% 0,060
Fratura face 3,2% 4,7% 0,127
Trauma raquimedular 4,1% 0,8% < 0,001
Hemotórax 3,1% 1,6% 0,011
Pneumotórax 3,6% 1,5% 0,001
Fraturas de costelas 5,2% 3,0% 0,006
Contusão pulmonar 2,7% 1,7% 0,082
Drenagem tórax 3,6% 2,1% 0,028
Fratura de pelve 4,1% 1,4% <0,001
Fratura membros superiores 6,8% 4,9% 0,049
Fratura membros inferiores 5,9% 5,4% 0,619
Fratura expostas membros superiores 2,3% 0,9% 0,001
Fratura expostas membros inferiores 1,4% 3,3% 0,019
Óbito 2,7% 2,0% 0,289
AIS+ cefálico > 3 8,4% 7,7%% 0,761
AIS+ tórax > 3 5,5% 3% 0,001
AIS+ abdome > 3 2,9% 2,3% 0,292
AIS+ Extremidades > 3 17,5% 13,3% 0,002

IOT: intubação orotraqueal. AIS: Abbreviated Injury Scale.
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passar despercebidas em um exame inicial. Devemos sem-
pre considerar a característica “dinâmica” na evolução das
lesões traumáticas, bem como sua multiplicidade e associ-
ação. Ou seja, doentes inicialmente estáveis e considera-
dos como de “baixo risco” podem evoluir, em pouco tem-
po, para risco iminente de morte. O tempo perdido neste
“atraso diagnóstico” causa um impacto significativo no
prognóstico e pode ser responsável por complicações gra-
ves e mesmo a morte do doente. Desta forma, métodos
de reconhecimento rápido e efetivo das vítimas de trauma
com lesões potencialmente graves, mesmo antes das pri-
meiras manifestações clínicas, tornam-se de extrema im-
portância.

A compreensão da gravidade do mecanismo de
trauma que as quedas de altura proporcionam é extrema-

mente importante. Há possibilidade real de lesões graves
e potencialmente letais, como demonstrado neste estudo.
Mesmo em doentes com poucos sintomas, a valorização
deste mecanismo de trauma chama a atenção para a ne-
cessidade de rápida avaliação clínica e pronta realização
de exames diagnósticos. Isto certamente reduziria o tem-
po para diagnóstico e tratamento, propiciando os melho-
res resultados e prognóstico.

Concluindo, as vítimas de queda de altura
apresentam maior gravidade anatômica do trauma,
maior frequência e gravidade de lesões em segmento
torácico e em extremidades/pelve óssea, além de mai-
or frequência de trauma raquimedular, quando com-
paradas às vítimas de outros mecanismos de trauma
fechado.

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

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To analyze the lesions diagnosed in victims of falls, comparing them with those diagnosed in other mechanisms of blunt
trauma. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We conducted a retrospective study of trauma protocol charts (prospectively collected) from 2008 to 2010,
including victims of trauma over 13 years of age admitted to the emergency room. The severity of injuries was stratified by the
Abbreviated Injury Scale (AIS) and Injury Severity Score (ISS). Variables were compared between the group of victims of falls from
height (Group 1) and the other victims of blunt trauma (Group 2). We used the Student t, chi-square and Fisher tests for comparison
between groups, considering the value of p <0.05 as significant. ResultsResultsResultsResultsResults: The series comprised 4,532 cases of blunt trauma, of which
555 (12.2%) were victims of falls from height. Severe lesions (AISe”3) were observed in the extremities (17.5%), in the cephalic
segment (8.4%), chest (5.5%) and the abdomen (2.9%). Victims of Group 1 had significantly  higher mean age, AIS in extremities /
pelvis, AIS in the thoracic segment and ISS (p <0.05). The group 1 had significantly (p <0.05) higher incidence of tracheal intubation
on admission, pneumothorax, hemothorax, rib fractures, chest drainage, spinal trauma, pelvic fractures, complex pelvic fractures
and fractures to the upper limbs. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: Victims of fall from height had greater anatomic injury severity, greater frequency
and severity of lesions in the thoracic segment and extremities.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Accidents. External Causes. Wounds and Injuries. Bone Fractures. Multiple Trauma.
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