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1. INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA  

 

Os traumas são lesões trágicas constituídas por um abalo físico de grande impacto, 

resultantes de uma ação abrupta ou violenta, que de diferentes formas, proporcionam danos de 

extensão variada no organismo e, consequentemente, ameaçam a vida (Dogrul et al., 2020), 

sendo resultado direto de uma causa externa. Mundialmente, evidencia-se na literatura índices 

alarmantes de trauma, causando mais de 5 milhões de mortes a cada ano, o que torna a lesão 

traumática uma das principais causas de morbidade e mortalidade (WHO, 2016; Prin; Li, 2016); 

superando a soma de todas as doenças infectocontagiosas (Timmers; Verhofstad; Leenen, 2015; 

WHO, 2018), inclusive a COVID-19 (Rossiter, 2022). Portanto, é uma causa importante de 

incapacidade, com natureza dinâmica e complexa, configurando um desafio para o sistema de 

saúde (Da Silva et al., 2017). 

O perfil epidemiológico do trauma evidencia um aumento de quase 50% desde o ano 

2000 em regiões como África, Grécia e Egito por acidentes de trânsito (WHO, 2020), assim 

como a maior mortalidade entre homens na Nova Zelândia (Montoya et al., 2022) e nos Estados 

Unidos (Prin; Li, 2016), país em que o trauma continua sendo a principal causa de morte em 

pessoas com menos de 44 anos de idade (Sarani; Martin, 2022). A situação do Brasil não é 

diferente, onde homens na quarta de década de vida também morrem mais por trauma do que 

por outras causas (Lentsck; Sato; Mathias, 2019; Castro; Barbosa, 2022; Zanette; Waltrick; 

Monte, 2019) com impacto sobre o orçamento familiar, a Previdência Social, a arrecadação de 

impostos e a economia (Jucá Moscardi; Meizoso; Rattan, 2020). Somente com o tratamento de 

traumatismo cranioencefálico (TCE), o Brasil gasta anualmente R$ 156.300.000,00, excluindo 

os custos indiretos (Magalhães et al., 2017). 

Comumente, após ocorrer uma lesão traumática, pacientes graves são admitidos em 

Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), onde cerca de um quarto deles apresentarão 

complicações hospitalares, as quais se associam a um risco aumentado de mortalidade (Prin; 

Li, 2016). A exigência de um nível mais elevado nos cuidados e no manejo desses pacientes 

com múltiplas comorbidades, aumenta a demanda por leitos hospitalares especializados com 

qualidade de atendimento para esses pacientes críticos (Reys et al., 2020). Neste sentido, com 

a abertura de novas UTIs e número de leitos ampliados naquelas já existentes ao longo dos anos 

e impulsionados pela pandemia de COVID-19, observa-se um aumento ao acesso e à agilidade 

no acesso ao serviço (Brasil, 2022; Cotrim Jr.; Cabral, 2020; Parente; Queiroga, 2023). 
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Alinhado a este contexto, a ciência médica tem avançado e os cuidados intensivos têm 

prolongado a vida daqueles com condições que anteriormente seriam fatais e, sem, no entanto, 

restaurar sua função plena, estendendo o tempo de permanência desses pacientes em UTIs. 

Essa situação pode produzir uma condição conhecida como doença crítica crônica 

(DCC) (Iwashyna et al., 2016; Sakusic; Gajic, 2016). O avanço das pesquisas sobre o tema 

levou a constatação de que pacientes permanecentes em UTI por pelo menos 10 dias têm 

significativamente mais chances de falecer do que receber alta quando comparados àqueles que 

permanecem por um período menor. Com isso concluiu-se que a DCC tem início aos 10 dias 

de internamento em UTI e que a transição para doença crônica ocorre em algum momento da 

2ª semana de cuidados em UTI para a maioria dos pacientes. Nesta fase, o prognóstico e a 

tomada de decisões podem mudar rapidamente (Iwashyna et al., 2016). 

A prevalência populacional dessa complicação em países de alta renda é de cerca de 

35 casos por 100.000 pessoas, mas há indícios de que este número esteja em crescimento (Kahn 

et al., 2015). Estudo realizado na Austrália e na Nova Zelândia mostrou que 5% dos pacientes 

em terapia intensiva desenvolveram DCC (Iwashyna et al., 2016). Nos Estados Unidos, a 

presença de DCC em 7,6% dos pacientes internados em UTI (Kahn et al., 2015) e que o custo 

da DCC corresponde aproximadamente 1,4% de todos os gastos com saúde, estimado em mais 

de 20 bilhões de dólares anualmente (Kahn et al., 2015; Lamas, 2014). No Japão, os custos da 

DCC estão próximos de US$ 3,6 bilhões ou 1,0% de todos os gastos com saúde (Ohbe et al., 

2021). Ainda que não haja dados estimados no Brasil, pressupõe-se que a DCC pode ser uma 

condição onerosa também em nosso país. 

Considerando  este problema, estudos epidemiológicos sobre o trauma são essenciais 

para preencher lacunas, tais como: a necessidade de monitoramento das mortes por trauma  

visando o direcionamento de ações preventivas e redução de mortalidade; a importância de mais 

estudos analíticos para se explorar os fatores de impacto à sobrevida em grandes traumas; a 

detecção grupos de risco; a melhoria da qualidade da prática clínica; o favorecimento de 

coordenação entre equipes; e a facilitação na elaboração de medidas comparáveis para a 

previsão de resultados e melhora da qualidade das pesquisas de maneira prática (Alberdi et al., 

2014; Beck et al., 2019; Mobinizadeh et al., 2022; Montoya et al., 2022). 

Diante das evidências de que o trauma é um problema de saúde pública com grande 

magnitude no Brasil e no mundo, e de que a DCC demanda de atendimento de níveis 

especializados, o tema deve ser tratado com atenção e cuidado. A isso soma-se a escassez de 
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pesquisas que abordem a temática no Brasil, em especial na região sul, aspectos que justificam 

a realização deste estudo epidemiológico. Portanto, este estudo buscou responder a questões 

acerca da prevalência e dos fatores que estão associados ao óbito de pacientes críticos crônicos 

internados por trauma grave em uma UTI. 

 

2. MÉTODOS  

 

2.1 TIPO DE POPULAÇÃO 

 

Este é um estudo observacional, longitudinal, do tipo coorte retrospectivo, com coleta 

de dados entre 01 de janeiro de 2013 e 31 de dezembro de 2019. O grupo avaliado consistiu em 

pacientes traumatizados admitidos em UTI, em que o efeito óbito foi relacionado à exposição 

de fatores associados. Os dados foram coletados em uma UTI geral de um hospital terciário, 

localizado no município de Guarapuava, na região central do Paraná. Este hospital atua como 

sede da 5ª Regional de Saúde da Secretaria do Estado da Saúde (SESA) e integrante da Rede 

de Urgência e Emergência, sendo referência para tratamentos de alta complexidade. Os dados 

foram obtidos por meio de registros hospitalares, incluindo o livro de admissões na UTI, do 

prontuário eletrônico do paciente e das fichas de investigação sobre infecção hospitalar do 

Serviço de Controle de Infecção Hospitalar (SCIH). 

A amostra foi composta por pacientes maiores de 18 anos, com internações ocorridas 

por trauma grave no período estipulado. Os pacientes foram identificados inicialmente através 

do livro de admissão da UTI, utilizando como critérios de seleção inicial as internações que 

registravam trauma, causa externa e procedimento relacionado a atendimento ao trauma. 

Posteriormente, foram acessados os prontuários eletrônicos dos pacientes para coleta de 

informações sociodemográficas, do trauma e do atendimento na UTI. Adicionalmente, foram 

acessados os registros do SCIH e, complementarmente, o prontuário físico (Figura 1). Foram 

excluídos os pacientes com registros incompletos; provenientes de queimadura ou intoxicações 

exógenas. 

Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Humana da Universidade 

Estadual do Centro Oeste (COMEP/UNICENTRO), conforme o protocolo nº 3.787.099/2019. 

 



6 
 

 
 

2.2 DESCRIÇÃO E CATEGORIZAÇÃO DAS VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 

As variáveis observadas descreveram as características epidemiológicas dos pacientes. 

Os desfechos primários incluíram a mortalidade intra-hospitalar, o tempo de internação em UTI 

(medido em dias) e o total de permanência na instituição (também em dias). Quanto às variáveis 

independentes, foram categorizadas da seguinte forma: sexo (masculino e feminino), faixa 

etária, local do trauma, ocorrência de acidente de trabalho, tentativa de suicídio, fonte de 

financiamento, dia da semana e hora de admissão, além da presença de comorbidades. 

As complicações categorizadas no estudo foram: delirium, pneumonia nosocomial, 

pneumonia aspirativa, coagulopatia, Insuficiência respiratória Aguda (IrPA), úlcera de 

decúbito, Parada Cardiorrespiratória (PCR), choque, sepse, Insuficiência Respiratória Aguda 

(IRA), Síndrome da Angústia Respiratória Aguda (SARA), Síndrome Compartimental 

Abdominal (SCA), Infecção de Sítio Cirúrgico (ISC), Infecção de Ponta de Cateter (IPC), 

deiscência, vazamento, embolia pulmonar, osteomielite, colite, síndrome compartimental, 

Trombose Venosa Profunda (TVP), Acidente Vascular Cerebral (AVC), Infarto do Miocárdio 

(IAM) e fratura não sindical. 

As comorbidades foram avaliadas pelo Índice de Comorbidade de Charlson (ICC), que 

infere pesos de 1 a 6 em diferentes condições clínicas. A pontuação 1 é atribuída ao infarto do 

miocárdio, insuficiência cardíaca congestiva, doença vascular periférica, demência, doença 

cerebrovascular, doença pulmonar crônica, doença do tecido conjuntivo, diabetes leve e úlcera. 

A pontuação 2 é dada a hemiplegia, doença renal severa ou moderada, diabetes com 

complicação, tumor, leucemia e linfoma. A pontuação 3 se refere a doença do fígado severa ou 

moderada. A pontuação 6 é destinada ao tumor maligno, metástase ou síndrome da 

imunodeficiência adquirida (SIDA) (Charlson et al., 1987). 

Para a classificação do trauma, foi utilizado o Índice de Gravidade do Trauma (ISS), 

aplicado conforme Baker et al., (1978) e revisado por Copes et al., (1988). Este índice avalia a 

gravidade do trauma, dividindo anatomicamente o corpo em seis regiões: cabeça ou pescoço, 

rosto, peito, conteúdo abdominal ou pélvico, extremidades ou cintura pélvica e externo. Com 

base no escore abreviado de gravidade das lesões (AIS), são atribuídos valores para lesões em 

cada uma dessas regiões, e o ISS é então calculado (Baker et al., 1974; Baker et al., 1978; Copes 

et al., 1988). Pacientes com pontuação acima de 15 foram classificados como portadores de 

trauma grave. 
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Para classificar as disfunções orgânicas associadas, foram utilizados escores 

estabelecidos na literatura médica. O Score APACHE II foi aplicado conforme a versão 

simplificada de 1985 por Knaus et al., (1985), inclui a avaliação de temperatura, pressão arterial 

média, frequência cardíaca, frequência respiratória, oxigenação, pH arterial, sódio sérico, 

potássio sérico, creatinina sérica, hematócrito, contagem de leucócitos e escala de coma de 

Glasgow. O Score SAPS II, adotando a versão simplificada de 1993, contemplou 17 variáveis 

como: idade, frequência cardíaca, pressão sistólica, temperatura, oxigenação, débito urinário, 

ureia sérica, contagem de leucócitos, sódio sérico, potássio sérico, bicarbonato sérico, 

bilirrubina sérica, escala de coma de Glasgow, presença de doença crônica que seja câncer 

metastático, doença maligna hematológica ou SIDA e tipo de admissão. O Score SOFA foi 

pontuado conforme o consenso de 1996 da Sociedade Europeia de Medicina Intensiva, 

considerando a oxigenação (PaO2/FiO2), contagem de plaquetas, bilirrubina sérica, hipotensão 

persistida a vasopressores, escala de coma de Glasgow e creatinina sérica ou diurese (Vincent 

et al., 1996). O Score LODS avaliou variáveis como a escala de coma de Glasgow, frequência 

cardíaca, pressão sistólica, contagem de leucócitos, contagem de plaquetas, oxigenação, 

bilirrubina sérica, tempo de protrombina, ureia sérica, creatinina sérica e débito urinário (Le 

Gall et al., 1996). Por fim, a escala de coma de Glasgow foi avaliada conforme a resposta verbal, 

resposta ocular e resposta motora (Teasdale; Jennett, 1974). 

 

2.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

Para descrever o perfil dos participantes segundo as variáveis de interesse, foram 

elaboradas tabelas de frequência e proporção das variáveis categóricas por meio de frequência 

relativa (em porcentagem) e absoluta (n). Adicionalmente, foram realizadas as estatísticas 

descritivas por meio de medidas de tendência central e dispersão, como média, desvio padrão, 

medianas, valores máximos e mínimos. 

 Na comparação das variáveis categóricas entre os grupos, utilizou-se o teste do Qui-

quadrado de Pearson ou o teste exato de Fischer, quando os valores esperados eram inferiores 

a 5). Para análise comparativa das variáveis numéricas entre dois grupos, recorreu-se aos testes 

de T de Student ou Mann-Whitney, dependendo da análise da distribuição normal dos dados. 

Considerou-se o valor inferior a 0,05 estatisticamente significativo em cada um destes testes.  
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3. RESULTADOS 

 

Entre 01 de janeiro de 2013 e 31 de dezembro de 2019, foram admitidos na referida 

UTI, um total de 5.903 pacientes por diversas causas. Deste total, foram excluídos 5.186 

prontuários, por apresentarem diagnósticos que não eram trauma, priorizando o diagnóstico 

principal, causas externas e procedimentos. Da mesma forma, foram descartados 37 prontuários 

por conterem registros incompletos e 61 prontuários referentes a intoxicação exógena e/ou 

queimadura, que não eram objeto deste estudo. Dos 619 prontuários restantes, retirou-se ainda 

257 por tratar-se de trauma não grave. Assim, seguindo critérios estabelecidos, 362 prontuários 

de pacientes admitidos na UTI por trauma grave foram incluídos neste estudo (Figura 1). 

 

Figura 1 - Descrição dos critérios de inclusão e exclusão do estudo 

 

Fonte: Os autores. 

A Tabela 1 apresenta a prevalência do DCC, o perfil de pacientes traumatizados 

graves, assim como a associação à existência de DCC. Dos 362 prontuários analisados, 64 
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(17,7%), foram classificados como traumas graves, preenchendo os critérios elegidos para 

serem classificados como doentes críticos crônicos. 

Quanto às características sociodemográficas dos pacientes internados por trauma 

grave, com e sem DCC, os dados apontaram resultados semelhantes, já que os pacientes 

majoritariamente eram homens na quarta década de vida. Sobre a causa e tipo do trauma grave, 

assim como a região do corpo afetada, os resultados não divergem entre os pacientes com e sem 

DCC. Os acidentes de trânsito foram a principal causa mais comum do trauma, com 223 

vítimas, sendo 188 (63,1%) na população sem DCC e 35 (54,7%) na população com DCC; 

trauma do tipo contuso ocorreu em 259 (86,9%) pacientes sem DCC e em 55 (85,9%) pacientes 

com DCC. A região da cabeça e pescoço foi a área mais afetada em ambas as populações, com 

e sem DCC, representando 206 (69,1%) e 40 (62,5%), respectivamente. 

Quanto às condições clínicas dos pacientes, o índice de comorbidades de Charlson 

(ICC) foi de 0,3 entre os pacientes sem DCC e 0,4 entre aqueles que desenvolveram 

DCC. Observa-se que no momento da admissão hospitalar, 30,6% dos pacientes estavam 

hipotensos, com PAS < 90mmHg, e 29% utilizaram protocolos de transfusão maciça, indicando 

possíveis condições de choque hipovolêmico. Além disso, 72,9% utilizaram ventilação 

mecânica, mostrando perda da capacidade de proteção da via aérea. Não houve significância 

entre os grupos com e sem DCC. Entre os escores de avaliação dos pacientes, apenas o 

APACHE II mostrou uma diferença significativa entre as médias de pacientes com e sem DCC, 

em que pacientes que não evoluíram com a doença pontuaram mais.  

O tempo de internação na UTI em dias foi menor entre os pacientes sem DCC do que 

o tempo entre os que desenvolveram a doença. Esse resultado pode estar associado com a 

própria definição de DCC, que leva em conta um maior número de dias de internamento, A 

permanência foi de 3,1 dias em pacientes sem DCC e 19,1 dias em pacientes com DCC. Do 

mesmo modo o tempo de permanência hospitalar foi maior em pacientes com DCC, com média 

de 25,6 dias, já na população sem DCC o tempo foi menor, 8 dias. Notou-se que pacientes com 

DCC permaneceram internados por um período 3x maior e ficaram até 6,5x mais tempo na UTI. 

Deste modo, os resultados deste estudo demonstram que os fatores associados a DCC entre 

pacientes internados por trauma grave em uma UTI foram: índice APACHE II (p=0,002), tempo 

de internação em UTI (p<0,001) e permanência hospitalar (p=0,001). 
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Tabela 1 - Variáveis sociodemográficas, clínicas e de desfecho de pacientes traumatizados graves hospitalizados 

em UTI (n=362). Guarapuava, PR, Brasil, 2023. 

 

Características Gerais Total Sem DCC DCC P valor 

Total 362 (100,0) 298 82,3 64 17,7 - 

Óbito n (%) 118 (32,6) 41 64,1 23 35,9 0,530 

Idade (anos), média (desvio padrão) 37,3 ± 16,9 37,4 ± 17,3 36,4 ± 15,4 0,180 

Sexo Masculino n (%) 312 (86,6) 255 85,6 57 89,1 0,463 

ICCa, média 0,3 ± 1,1 0,3 1,0 0,4 ± 1,4 0,101 

Acidentes de trânsito n (%) 223 (61,6) 188 63,1 35 54,7 0,210 

Trauma contuso, n (%) 314 (86,7) 259 86,9 55 85,9 0,835 

Trauma cabeça e pescoço n (%) 246 (68,0) 206 69,1 40 62,5 0,303 

Admissão hospitalar PASb < 90 mmHg, n (%) 109 (30,6) 93 31,2 16 25,0 0,326 

Transfusão maciça, n (%) 105 (29,0) 82 27,5 23 35,9 0,178 

VMc, n (%) 264 (72,9) 214 71,8 50 78,1 0,302 

ISSd, média 23,4 ± 6,9 23,5 ± 6,9 22,9 ± 6,7 0,897 

APACHEe II, média 14,8 ± 8,0 17,8 ± 8,4 14,6 ± 6,1 0,002 

SOFAf, média 5,2 ± 3,6 5,2 ± 3,6 5,4 ± 3,5 0,430 

Tempo de internação UTI (dias), média 5,9 ± 7,5 3,1 ± 2,6 19,1 ± 8,5 <0,001 

Tempo de permanência hospitalar (dias) 11,1 ± 13,2 8,0 ± 10,9 25,6 ± 13,9 0,001 

 
aÍndice de Comorbidade de Charlson;b Pressão Arterial Sistólica; cVentilação mecânica; dInjury Severity Score 
eAcute Physiology and Chronic Health Evaluation; fSepse-Related Organ Failure Score. 

 

Fonte: Os autores. 

 

Notou-se que as principais complicações em pacientes com DCC e sem DCC 

internados em uma UTI oriundos de trauma foram respectivamente o óbito, o delirium, a 

pneumonia nosocomial e a pneumonia aspirativa, respectivamente (Tabela 2). Mesmo com taxa 

de ocorrência ligeiramente maior de Delirium em pacientes sem DCC (31,9%) em relação aos 

com DCC (20,3%) estatisticamente não tem diferença significativa (p=0,067). Já na Síndrome 

Compartimental Abdominal existe considerável diferença estatística (p=0,043), sendo mais 

prevalentes em pacientes com DCC (7,8%) em comparação a aqueles sem DCC (2,3%). Os 

demais eventos observados não tiveram significância estatística ou grande diferença em sua 

taxa de ocorrência. 
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Tabela 2 - Prevalência de complicações em pacientes hospitalizados por trauma em UTI, segundo o 

desenvolvimento de DCC. Guarapuava, PR, Brasil, 2023. 

 

Complicações Total  Sem DCC  DCC   

 n %  n %  n %  P 

Óbito 118 32,6  95 31,9  23 35,9  0,530 

Delirium 108 29,8  95 31,9  13 20,3  0,067 

Pneumonia Nosocomial 106 29,3  83 27,9  23 35,9  0,197 

Pneumonia Aspirativa 93 25,7  74 24,8  19 29,7  0,420 

Coagulopatia 75 20,7  59 19,8  16 25,0  0,352 

IRpAi 66 18,2  52 17,4  14 21,9  0,405 

Úlcera de decúbito 42 11,6  37 12,4  5 7,8  0,297 

Parada Cardiorespiratória 40 11,0  31 10,4  9 14,1  0,397 

Choque 36 9,9  28 9,4  8 12,5  0,452 

Sepse 25 6,9  20 6,7  5 7,8  0,753 

IRAj 18 5,0  17 5,7  1 1,6  0,217 

SARAn 16 4,4  14 4,7  2 3,1  0,747 

SCAl 12 3,3  7 2,3  5 7,8  0,043 

ISCm 8 2,2  7 2,3  1 1,6  1,000 

IPCk 7 1,9  7 2,3  0 0,0  - 

Deiscência 5 1,4  4 1,3  1 1,6  1,000 

Vazamento 5 1,4  4 1,3  1 1,3  1,000 

Embolia Pulmonar 3 0,8  3 1,0  0 0,0  - 

Osteomielite 3 0,8  3 1,0  0 0,0  - 

Colite 3 0,8  3 1,0  0 0,0  - 

Síndrome compartimental 3 0,8  3 1,0  0 0,0  - 

TVPo 2 0,6  1 0,3  1 1,6  0,323 

AVCp 2 0,6  1 0,3  1 1,6  0,323 

IAMq 1 0,3  1 0,3  0 0,0  - 

Fratura Não sindical 0 0,0  0 0,0  0 0,0  - 

 
iInsuficiência Respiratória Aguda; jInsuficiência Renal Aguda; kInfecção por Ponta de Cateter; lSíndrome 

Compartimental Abdominal; mInfecção de Sítio Cirúrgico; nSíndrome da Angústia Respiratória Aguda; oTrombose 

Venosa Profunda; pAcidente Vascular Cerebral; qInfarto Agudo do Miocárdio. 

 

Fonte: Os autores 

 

Quando as complicações foram divididas em classes numéricas, não houve 

significância entre os grupos, mostrando que o número de complicações é semelhante em 

pacientes com e sem DCC (Tabela 3). 
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Tabela 3 - Frequência de complicações (n e %) na UTI, segundo o desenvolvimento de DCC. Guarapuava, PR, 

Brasil, 2023. 

 

 Total Sem DCC DCC 

Complicações n % n % %t  n % %t       p 

Nenhuma 68 18,8 54 18,1 79,4  14 21,9 20,6 0,485 

1 111 30,7 95 31,9 85,6  16 25,0 14,4 0,279 

2 62 17,1 52 17,4 83,9  10 15,6 16,1 0,725 

3 52 14,4 42 14,1 80,8  10 15,6 19,2 0,751 

4 28 7,7 24 8,1 85,7  4 6,2 14,3 0,799 

5 ou mais 41 11,3 31 10,4 75,6  10 15,6 24,4 0,232 

Total 362 100,0 298 100,0 82,3  64 100,0 17,7 - 

 

%t = porcentagem total referente ao número de pacientes total da linha. 

 

Fonte: Os autores 

 

Para os dados sociodemográficos, de internação e saúde dos pacientes, explorou-se a 

população com DCC e sua relação com o óbito (Tabela 4). Nela em relação ao sexo, o masculino 

foi o mais prevalente com 57 pacientes, e desses 20 foram a óbito, já com relação a faixa etária, 

entre 18 e 39 anos observou-se a maior população com 43 pessoas, 67,2%, e desses 14 tiveram 

óbito, 60,9%, das mortes quando relacionadas a idade. Em relação ao local do trauma, se zona 

não rural ou rural, a maioria dos óbitos se deram em meio não rural com 39 pessoas, 60,9%, 

dessas 15 (65,2%) foram a óbito. Ainda 87,5% dos pacientes não tiveram seu trauma 

relacionado a acidentes de trabalho, sendo 56 pacientes. Quando relacionado ao tipo de 

financiamento, 63 pacientes, 98,4%, foram financiados pelo SUS, desses 22 tiveram óbito, 

sendo 95,7% deles. Em relação aos dias da semana 38 pacientes, 59,4%, deram entrada de 

segunda a sexta feira, desses 16, 69,6% foram a óbito, contra 26 no final de semana e desses 

apenas 7, 30,4%, tiveram óbito. A maioria dos pacientes ingressaram na UTI em período 

noturno, 29 (45,3%), dos quais 12, 23%, tiveram óbito. Em segundo lugar vem o turno 

vespertino com 19 pessoas, 29,7% do total e 8, 34,8%, delas tiveram óbito. 
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Tabela 4 - Características sociodemográficas, da internação e saúde de pacientes traumatizados com DCC 

internados em Unidade de Terapia Intensiva, segundo óbito. Guarapuava, Paraná, 2023. 

 

 

 

Variáveis  

  DCC  

p  Total  Óbito  Sobrevivente 

n %  n %  n % 

Sexo         0,695 

    Masculino 57 89,1  20 87,0  37 90,2  

    Feminino 7 10,9  3 13,0  4 9,8  

Faixa etária         0,615 

    18 a 39 anos 43 67,2  14 60,9  29 70,7  

    40 a 59 anos 17 26,6  7 30,4  10 24,4  

    60 anos ou mais 4 6,2  2 8,7  2 4,9  

Local do trauma         0,599 

    Não rural  39 60,9  15 65,2  24 58,5  

    Rural 25 39,1  8 34,8  17 41,5  

Acidente de trabalho         1,000 

    Não 56 87,5  20 87,0  36 87,8  

    Sim 8 12,5  3 13,0  5 12,2  

Tentativa de suicídio         - 

    Não 64 100,0  23 100,0  41 100,0  

    Sim 0 0,0   0  0 0,0  

Financiamento*         - 

    SUS 63 98,4  22 95,7  41 100,0  

    Não SUS 1 1,6  1 7,3  0 0,0  

Dia da semana         0,214 

    Segunda a sexta-feira 38 59,4  16 69,6  22 53,7  

    Sábado e domingo 26 40,6  7 30,4  19 46,3  

Hora          0,367 

    Tarde  7 10,9  2 8,7  5 12,2  

    Madrugada  9 14,1  1 4,3  8 19,5  

    Manhã  19 29,7  8 34,8  11 26,8  

    Noite  29 45,3  12 23,0  17 41,5  

Comorbidades         1,000 

Não 57 89,1  21 91,3  36 87,8  

Sim  7 10,9  2 8,7  5 12,2  

 

Fonte: Os autores 

 

A descrição das características do trauma entre os pacientes estudados colabora com o 

levantamento do perfil de atendimentos a serem realizados neste centro de saúde. Neste sentido, 

podemos observar que os acidentes de trânsito foram responsáveis por mais da metade dos 

casos que evoluíram para DCC (Tabela 5). O registro dos prontuários afirma que cerca de 80% 

dos pacientes não tinham sintomas de alteração de consciência por uso de álcool ou outras 

drogas. Não houve significância para óbitos entre as características estudadas. 
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Tabela 5 - Características do trauma de pacientes traumatizados com DCC internados em Unidade de Terapia 

Intensiva, segundo óbito. Guarapuava, Paraná. 2023. 

 

    DCC  

P  Total  Óbito  Sobrevivente 

Variáveis  n %  n %  n % 

Causa         0,405 

    Agressão física 15 23,4  7 30,4  8 19,5  

    Acidentes de trânsito 35 54,7  11 47,8  24 58,5  

    Quedas 13 20,3  4 17,4  9 22,0  

    Outras causas 1 1,6  1 4,3  0 0,0  

Hálito Etílico / Drogas         0,755 

    Não 51 79,7  19 82,6  32 78,0  

    Sim 13 20,3  4 17,4  9 22,0  

Tipo de trauma         1,000 

    Penetrante 9 14,1  3 13,0  6 14,6  

    Contuso 55 85,9  20 87,0  35 85,4  

Politrauma         0,505 

    Não 11 17,2  5 21,7  6 14,6  

    Sim 53 82,8  18 78,3  35 85,4  

Regiões mais afetadas         - 

    Extremidades 3 4,7  3 13,0  0 0,0  

    Cabeça e pescoço 40 62,5  11 47,8  29 70,7  

    Abdome 6 9,4  1 4,3  5 12,2  

    Face 3 4,7  1 4,3  2 4,9  

    Tórax 12 18,8  7 30,4  5 12,2  

Gravidade do trauma         0,492 

Moderado (16 a 25 pontos) 41 64,1  16 69,6  25 61,0  

Grave (> 25 pontos) 23 35,9  7 30,4  16 39,0  

 

Fonte: Os autores. 

 

Quanto ao atendimento pré-hospitalar e admissão hospitalar, a maioria dos pacientes 

utilizou transporte com equipes de atendimento avançado (Tabela 6). Embora seja difícil 

distinguir se era necessário tal medida ou se a logística de atendimento e disponibilidade de 

equipes a favoreceu. Sobretudo, mais de 80% dos pacientes entraram em insuficiência 

respiratória aguda e 70% necessitaram de suporte respiratório avançado. Quanto à estabilidade 

hemodinâmica, em torno de 70% dos pacientes não apresentaram queda pressórica abaixo de 

90mmHg e não utilizaram suporte circulatório avançado. Foi registrado que 20% dos traumas 

tiveram a escala de coma de Glasgow classificada como trauma grave, quando a pontuação dos 

itens observados fica abaixo de 9. As demais características estudadas não apresentaram 

significância quanto ao óbito. 
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Tabela 6 - Características do atendimento pré-hospitalar e na admissão hospitalar pacientes traumatizados com 

DCC internados em Unidade de Terapia Intensiva, segundo local do trauma. Guarapuava, Paraná. 2023. 

 

Fonte: Os autores. 

 

Apesar do maior volume de traumas serem enquadrados em categorias leve e 

moderado, as admissões foram majoritariamente em especialidades cirúrgicas, muito 

provavelmente pelo perfil politraumático e de contusões em áreas sensíveis. Após a admissão 

na UTI, o suporte nutricional foi majoritariamente enteral, com uso de ventilação mecânica, 

Variáveis   DCC  

p 

Total  Óbito  Sobrevivente  

n %  n %  n %  

Transporte sanitário         0,076 

    Avançado 38 59,4  17 73,9  21 51,2  

    Básico 26 40,6  6 26,1  20 48,8  

Estabilização         0,476 

    Tratamento definitivo 38 59,4  15 65,2  23 56,1  

    Outros locais 26 40,6  8 34,8  18 43,9  

Suporte respiratório básico         0,513 

    Não 47 73,4  18 78,3  29 70,7  

    Sim  17 26,6  5 21,7  12 29,3  

Suporte circulatório básico         0,732 

    Não 11 17,2  3 13,0  8 19,5  

    Sim  53 82,8  20 87,0  33 80,5  

Suporte respiratório avançado         0,507 

    Não 19 29,7  8 37,8  11 26,8  

    Sim  45 70,3  15 65,2  30 73,2  

Suporte circulatório avançado         0,083 

    Não 47 73,4  20 87,0  27 65,9  

    Sim  17 26,6  3 13,0  14 34,1  

Insuficiência respiratória aguda         0,512 

    Não 12 18,8  3 13,0  9 22,0  

    Sim  52 81,2  20 87,0  32 78,0  

Pupilas alteradas         0,504 

    Não 44 68,8  17 73,9  27 65,9  

    Sim  20 31,2  6 26,1  14 34,1  

PAS < 90mmHg         0,880 

    Não 48 75,0  17 73,9  31 75,6  

    Sim  16 25,0  6 26,1  10 24,4  

Glasgow          0,189 

    Leve 15 23,4  7 30,4  8 19,5  

    Moderado  28 43,8  12 52,2  16 39,0  

    Grave 15 23,4  2 8,7  13 31,7  

    Não observado 6 9,4  2 8,7  4 9,8  

Drogas vasoativas         0,614 

    Não 60 93,8  21 91,3  39 95,1  

    Sim  4 6,2  2 8,7  2 4,9  

Tipo de admissão         0,786 

    Clínico 18 28,1  6 26,1  12 29,3  

    Cirúrgico 46 71,9  17 73,9  29 70,7  
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substâncias vasoativas e biológicas. Os Scores SOFA e LODS, muito utilizados no contexto de 

atendimentos complexos, não apresentaram significância quanto ao desfecho, óbito.  

 

Tabela 7. Características do atendimento pré-hospitalar e na admissão hospitalar pacientes traumatizados com 

DCC internados em Unidade de Terapia Intensiva, segundo local do trauma. Guarapuava, Paraná. 2023. 

 

Fonte: Os autores. 

 

4. DISCUSSÕES 

 

A pesquisa epidemiológica apresentada neste estudo possibilita o avanço nas 

informações para caracterização de pacientes com DCC, sobretudo em locais em que ainda não 

Variáveis   DCC  

p Total  Óbito  Sobrevivente 

n %  n %  n %  

Tipo de admissão         0,786 

    Cirúrgico 46 71,9  17 73,9  29 70,7  

    Clínico 18 28,1  6 26,1  12 29,3  

Drogas vasoativas         0,974 

    Sim 28 43,8  10 43,5  18 43,9  

    Não 36 56,2  13 56,5  23 56,1  

Nutrição enteral         0,158 

    Sim 17 37,5  6 26,1  18 43,9  

    Não 40 62,5  17 73,9  23 56,1  

Concentrado de hemácias         0,690 

    Sim 23 35,9  9 39,1  14 34,1  

    Não 41 64,1  14 60,9  27 65,9  

Nutrição parenteral         0,547 

    Sim 3 4,7  2 8,7  1 2,4  

    Não 61 95,3  21 91,3  40 97,6  

Substâncias biológicas         0,711 

    Sim 37 57,8  14 60,9  23 56,1  

    Não 27 42,2  9 39,1  18 43,9  

Ventilação mecânica         0,542 

    Sim 50 78,1  17 73,9  33 80,5  

    Não 14 21,9  6 26,1  8 19,5  

Apache II*         0,028 

    ≤ 14 34 53,1  8 34,8  26 63,4  

     > 14 30 46,9  15 65,2  15 36,6  

SAPS II*         0,019 

    ≤ 36 32 50,0  7 30,4  25 61,0  

    > 36 32 50,0  16 69,6  16 39,0  

SOFA         0,494 

    ≤ 5 37 57,8  12 52,2  25 61,0  

    > 5 27 42,2  11 47,8  16 39,0  

LODS         0,093 

   ≤ 5 34 53,1  9 39,1  25 61,0  

    > 5  30 46,9  14 60,9  16 39,0  
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se explorou a temática. O grupo de pacientes acometidos por essa enfermidade desperta 

interesse em outras regiões do mundo para a elucidação de condutas terapêuticas mais assertivas 

e econômicas, que podem ser ainda mais importantes quando aplicadas no âmbito do Sistema 

Único de Saúde (SUS) do Brasil.  

O paciente doente crônico grave apresenta uma evolução clínica desfavorável e 

prolongada, o que onera os custos financeiros (Hirshberg et al., 2019). Mesmo que a relação 

entre o aumento de dias de internação com desfechos desfavoráveis seja bem descrita, cabe 

ressaltar que as condições que levam ao quadro de disfunções orgânicas são extremamente 

heterogêneas, variando de acordo com a região, fatores de risco e características individuais dos 

pacientes. Neste sentido, a importância de uma base ampla e bem estabelecida de informações 

melhora a possibilidade de definir diretrizes na conduta do tratamento, tanto ao considerar um 

esforço conjunto de dados multicêntricos quanto ao analisar indivíduos de uma população 

específica. Além disso, o estudo identifica as características do trauma apenas em pacientes que 

deram entrada na Unidade de Terapia Intensiva, duas condições que também apresentam alto 

grau de heterogeneidade e complexidade, podendo resultar em vários caminhos terapêuticos e 

altas taxas de mortalidade (Hill et al., 2016). 

O trauma apresenta alterações neuroendócrinas que resultam em respostas 

inflamatórias, neurológicas e metabólicas. Como resultado da lesão tecidual, espera-se o 

aumento nos níveis de cortisol, catecolaminas, vasopressina, aldosterona, glucagon e GH na 

corrente sanguínea, além de aumento de ureia na urina. Tudo isso favorecendo um estado de 

lipólise e proteólise para a produção de energia voltada para a defesa e recuperação de regiões 

lesadas (Van Aerde et al., 2020). Esse quadro, quando prolongado, resulta em disfunções 

orgânicas e no desenvolvimento de um estado crítico crônico, aumentando as complicações e a 

mortalidade do paciente. Apesar da comparação direta entre os pacientes que ficaram mais ou 

menos de dez dias internados em UTI não ter indicado isso, essa informação já foi descrita 

quando analisada somente no contexto da descrição do trauma. 

O manejo inicial de pacientes com trauma grave é complexo e inclui a rápida 

identificação, pois representam desafios reais para a equipe de saúde. A literatura destaca 

algumas ações necessárias como o manejo de lesões com risco de vida, restauração da 

oxigenação tecidual, controle da hemorragia (Tisherman; Stein, 2018). Além disso, é necessário 

o cuidado em terapia intensiva, medicina avançada e intervenção cirúrgica imediata (Timmers; 

Verhofstad; Leenen, 2015). Devido à complexidade do cuidado ao trauma grave, estudos 
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sugerem a necessidade de UTI especializadas nessa área (Duane et al., 2007; Nathens et al., 

2006; Timmers; Verhofstad; Leenen, 2015). 

Estudos desenvolvidos nos EUA verificaram prevalência de 7,6% de DCC em 

pacientes internados em uma amostra total de UTI, e este estudo verificou uma prevalência 

maior (17,7%), mas deve-se considerar que a amostra era proveniente de trauma grave, com 

pacientes mais suscetíveis (Kahn et al., 2015). Além disso, dados do mesmo grupo de pesquisa 

daquele trabalho mostram que a mortalidade aumenta conforme o aumento da idade dos 

pacientes.  No presente estudo evidenciou-se também que a maioria dos pacientes que foram a 

óbito não tinham comorbidades. Verificou-se dado semelhante no Japão e nos EUA (Ohbe et 

al., 2021), determinando, assim, que a idade é um preditor de mortalidade em pacientes 

internados por trauma em UTI.  

Como consequência do desenvolvimento médico e tecnológico, principalmente em 

UTIs a DCC atualmente pode ser considerada uma epidemia, e percebeu-se que sua detecção 

supera as características de admissão aguda na capacidade de diagnosticar pacientes que 

poderão entrar em óbito ou terão alta hospitalar (Li; Wu; Ren, 2021; Liu et al., 2023). 

Além disso, no que tange à assistência ao paciente com trauma grave, evidências 

apontam que um sistema que coordena o atendimento, melhora a assistência e reduz 

complicações intra-hospitalares, assim como a permanência hospitalar e mortalidade, no qual 

atuam gestores de saúde que devem planejar e desenvolver um sistema de atendimento 

adequado (Al-Thani et al., 2019). 

Estudos nacionais e internacionais têm associado a instituição de atendimentos pré-

hospitalares, aumento do número de leitos em UTI, evolução do manejo de pacientes graves a 

uma frequente substituição de procedimentos cirúrgicos de grande porte por abordagens não 

cirúrgicas ou menos invasivas, transferindo grande parte do manejo inicial para a UTI (Lentsck; 

Sato; Mathias, 2019; Tisherman; Stein, 2018). Outros reforçam a necessidade de rever a 

assistência prestada a pacientes gravemente traumatizados (Van Rein et al., 2017; Timmers; 

Verhofstad; Leenen, 2015; Tisherman; Stein, 2018). 

Nos resultados deste estudo, não houve diferença para o aparecimento de DCC quanto 

à idade e sexo, corroborando com achados atuais da literatura. Em estudo semelhante, as 

características sociodemográficas com resultados parecidos foram verificadas, com indivíduos 

predominantemente do sexo masculino (65%) e uma idade mediana de 53 anos (Horn et al., 

2021), o que reflete em altos custos não somente para os serviços de saúde como para a 



19 
 

 
 

sociedade, pois se trata de homens em idade laboral. Em estudo americano percebeu-se que 

idade acima de 65 anos é fator preditivo para maior permanência em unidades de terapia 

intensiva e desfecho óbito (Ohbe et al., 2021). E, como supracitado, o presente estudo não 

encontrou diferença na proporção entre o desenvolvimento ou não de DCC em relação ao 

aumento da idade ou na mortalidade, com uma igual proporção entre a mortalidade, questiona-

se, então, levantando a questão se esses pacientes estariam indo a óbito antes de desenvolver 

DCC. 

Quanto às lesões resultantes de acidentes de trânsito, aquelas em rodovias e 

envolvendo motocicletas superam todas as demais (Rossiter, 2022). Em relatório elaborado pela 

Organização Mundial da Saúde (WHO), apontou-se que os acidentes de trânsito em 2016 

vitimaram cerca de 1,35 milhão de pessoas em todo o mundo, sendo equivalente uma morte a 

cada 23 segundos (WHO, 2018). O predomínio no presente estudo foi de trauma 

cranioencefálico, principalmente do tipo grave, seguido do politrauma e das fraturas. Há 

evidências de que as lesões de extremidades são mais frequentes, porém, as lesões cefálicas 

mais graves e com maior probabilidade de óbito pelo desenvolvimento de síndrome de 

disfunção orgânica (Timmers; Verhofstad; Leenen, 2015). Assim, o manejo do paciente com 

TCE na UTI concentra-se também na prevenção de complicações secundárias (Tisherman; 

Stein, 2018). Os politraumas contusos que atingiram as regiões de cabeça e pescoço em traumas 

moderados somaram parcela importante dos traumas registrados, e a agressão física e quedas, 

juntas corresponderam quase metade deles. Resultados semelhantes já foram descritos no 

Estados Unidos (Kisat et al., 2016). 

Evidências de um estudo no sul do Irã também apontaram que a maioria das lesões 

pelo mecanismo acidente de trânsito seria nas extremidades, contrariamente ao contexto 

observado, talvez indicando que pacientes com lesões de cabeça e pescoço sejam mais 

admitidos em UTI, enquanto aqueles com extremidades lesadas recebam atendimentos mais 

ambulatoriais (Kashkooe; Yadollahi; Pazhuheian, 2020). Nossos resultados, como já citado, 

vítimas de politraumas contusos em regiões de cabeça e pescoço em sua maioria remetem ao 

raciocínio de que a extensão das lesões ampliaria a resposta neuroendócrina restrita e 

favoreceria o aumento de óbitos. 

Uma pressão arterial sistólica maior que 90 mmHg reflete a estabilidade 

hemodinâmica da grande maioria dos pacientes no momento da admissão hospitalar, 

possivelmente fruto da intervenção do serviço pré-hospitalar na reposição de líquidos e manejo 
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de lesões com risco de vida com o objetivo de restaurar a oxigenação tecidual e controlar a 

hemorragia o mais rápido possível (Tisherman; Stein, 2018). Pacientes traumatizados com 

choque hipovolêmico requerem uma transfusão maciça, uma vez que o choque é um fator de 

risco para a falência de múltiplos órgãos (Tisherman; Stein, 2018; Campwala et al., 2023;). 

Estudo sobre mortes relacionadas ao trauma realizado num hospital de referência em Houston, 

Estados Unidos, demonstrou que as mortes associadas à hemorragia diminuíram de 36% para 

25%, resultado atribuído à utilização de pacotes de medidas no manejo do choque hemorrágico 

(Oyeniyi et al., 2017). Não foi observada diferença entre pacientes sem e com DCC para 

instabilidade hemodinâmica neste estudo. 

Sobre a permanência na UTI, Iwashyna e colaboradores (2016), perceberam que o 

motivo para que pacientes com DCC perpetuassem em UTI se relacionava mais a condição 

fisiopatológica da DCC do que a causa da admissão na UTI. Os pacientes estudados em 

Guarapuava além de ficarem mais tempo internados na UTI, também permaneceram no hospital 

por mais tempo após alta da UTI. É sabido que pacientes graves frequentemente passam muitos 

dias ou semanas na UTI (Bodenham, 2014; Tisherman; Stein, 2018) e requerem cuidados 

específicos e duradouros. Esse é o motivo, segundo Kisat e colaboradores (2016), para um 

maior desfecho de óbito à permanência hospitalar prolongada nos pacientes com trauma grave. 

Quanto ao financiamento, estudo realizado nos EUA mostrou que com o aumento do 

aporte de recurso, reduziu-se a mortalidade intra-hospitalar, mas também houve aumento do 

nível de dependência do paciente pós internação e redução do nível de consciência no momento 

da alta (Ohbe et al., 2021).  Neste estudo não houve diferença entre as fontes SUS e não SUS 

para mortalidade, assim como não houve diferença para dia ou hora de internamento com 

relação à sobrevivência dos pacientes. 

Dentre as complicações observadas, a Síndrome Compartimental Abdominal (SCA) 

foi a única que se associou ao desenvolvimento da DCC. Essa Síndrome Compartimental 

Abdominal (SCA) foi revisada em 2013 pelo World Society of the Abdominal Compartment 

Syndrome (WSACS), sendo caracterizada por uma pressão intra-abdominal sustentada >= 20 

mmHg associada a disfunção de órgão. A SCA está classificada em primária: quando sua 

origem se dá dentro da cavidade abdominopélvica; em secundária: quando sua origem está fora 

da cavidade abdominopélvica; e recorrente: quando origina novamente o aumento pressórico 

intrabdominal após tratamento para SCA sendo clínico ou cirúrgico. Dentre as principais 

complicações para o desenvolvimento de SCA está o trauma. 
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Dentre as sugestões do WSACS para o manejo de SCA em pacientes acometidos de 

trauma com exaustão fisiológica, está o tratamento profilático do abdômen aberto em 

contraposição ao fechamento da fáscia abdominal intraoperatório, com manejo expectante da 

pressão intra-abdominal (Corcos; Sherman, 2001). Alguns manejos para tratamento da SCA, 

sendo invasivos ou não invasivos, tem-se como opção analgesia e sedação, proporcionando 

maior conforto para o paciente; bloqueios neuromusculares, que são capazes de adaptar o tônus 

muscular abdominal para um maior alívio dos sintomas de SCA; posicionamento corporal 

(Johnson et al., 2001); diuréticos e manejo hídricos dos pacientes não possuem evidência de 

melhora clínica em pacientes com SCA (Patel; Connor, 2016); laparotomia descompressiva, 

apesar de estar associada a complicações e até mortalidade, esse procedimento é recomendado 

em casos de adultos gravemente doentes, podendo ter continuidade do procedimento em uso de 

abdome aberto pós laparotomia por trauma com exaustão fisiológica, com monitoração da 

pressão intra-abdominal (De Waele; Hoste; Malbrain, 2006). 

Além do que foi elencado sobre o mecanismo fisiopatológico do trauma e da DCC, 

sabe-se que a resposta individual do paciente está diretamente ligada ao status de saúde prévio, 

incluindo comorbidades e dados epidemiológicos como os descritos nas tabelas 1 e 2. Também 

foram estudados, conforme a tabela 6, os óbitos relacionados ao desenvolvimento da DCC a 

partir das condutas pré-hospitalares e de admissão. Os resultados não apresentaram 

significância, embora seja relatado na literatura que pacientes com internamento prolongado 

em UTI apresentam maior mortalidade no período tardio de até 1 ano após o evento. Nesse 

contexto, é de se supor que as alterações neuroendócrinas da DCC se tornem mais importantes 

para a evolução clínica tardia do que para o período de institucionalização em UTI, quando os 

pacientes hospitalizados por menos dias também apresentam o mesmo quadro, mas com a 

homeostase reestabelecida aos níveis basais em um período mais curto. Outra possibilidade é a 

de que como a maioria dos pacientes não desenvolveu complicações circulatórias graves, a 

resposta neuroendócrina tenha sido mais branda. O que pode corroborar esta ideia, é o fato de 

que 26,6% dos pacientes precisaram de suporte circulatório avançado e 23,4% chegaram 

rebaixados com escala de coma de Glasgow abaixo de 9. Esse grupo de pacientes rebaixados 

pela escala de coma de Glasgow apresentou maior mortalidade em estudos prévios (Aguiar et 

al., 2019).  

A conduta para os pacientes admitidos em UTI, considerando as implicações do 

trauma, visa parar as agressões teciduais e reestabelecer a vitalidade dos tecidos, o que justifica 
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a normalidade no uso de medidas como drogas vasoativas, nutrição enteral, concentrado de 

hemácias e ventilação mecânica. Essas técnicas reduzem e amenizam as respostas metabólicas, 

imunológicas e endócrinas. Apesar disso, no período de internação em UTI, não houve 

significância para esses fatores no desenvolvimento de doença crítica crônica e mortalidade. O 

ambiente da terapia também é caracterizado pelo monitoramento constante do paciente, sendo 

comum a adoção de escores que utilizem os dados vitais dos pacientes para predição de 

mortalidade.  

Sabe-se que uma das principais causas de morte em ambiente intra-hospitalar é a 

disfunção de múltiplos órgãos. Desde a década de 1980 a pesquisa epidemiológica busca 

estabelecer escores para predizer a evolução clínica e óbito de pacientes. Uma grande limitação 

nesse tipo de avaliação é a variabilidade encontrada quando grandes populações são testadas. 

Para uma melhor calibração dos resultados, sugere-se a observação da sensibilidade e 

especificidade dos itens pontuados por cada escore. Nesse contexto estão surgindo as novas 

gerações dos escores. Em 2023, um estudo sugeriu que a especialidade de UTI influência na 

calibração de diferentes escores (Hwang et al., 2023). Além disso, a região também influencia 

na acurácia dos escores (Haniffa et al., 2018). Logo, os resultados obtidos neste estudo podem 

colaborar com o entendimento da eficácia desses escores em países em desenvolvimento e na 

admissão em UTI pelo trauma grave, já que o item estudado é o tipo de admissão e não a 

especialidade da UTI. 

Validados em outros contextos, os escores APACHE II (Knaus et al., 1985) e SAPS 

II (Le Gall; Lemeshow; Saunier, 1993) demonstram que pacientes com as maiores pontuações 

no momento da admissão em UTI e que desenvolveram doença crítica crônica apresentam 

diferença estatística para o número de óbitos. Isto pode ser um passo inicial na busca de 

trabalhos que possibilitem tornar estes escores bons preditores de óbitos no curso da DCC, 

inclusive sendo melhores preditores de risco e óbito do que o SOFA, resultado semelhante já 

descrito (Kądziolka et al., 2019). Os escores de Apache II e SAPS II resultaram 

significativamente em mais óbitos quando respectivamente acima de 14 e 36 pontos, resultado 

já obtido em outros estudos (Gilani; Razavi; Azad, 2014), inclusive com correlação entre os 

dois (Godinjak et al., 2016). A partir disso podem também surgir avanços significativos nas 

condutas terapêuticas, direcionando um suporte mais amplo no tratamento dos pacientes com 

DCC, quando inseridos nesse contexto de UTI e de altas pontuações no momento da admissão 

(Vincent e Moreno, 2010). Passado o momento da admissão, o uso de suporte hemodinâmico e 
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ventilatório no ambiente de UTI acaba reduzindo a sensibilidade desses escores. Uma das 

possibilidades para um resultado melhor de APACHE II e SAPS II pode ser a melhor correlação 

com instabilidade hemodinâmica e choque hipovolêmico, condições comuns no cenário do 

trauma, enquanto o SOFA é um preditor de disfunção orgânica mais voltado para pacientes com 

sepse e choque séptico. Nesse caso, há diferença importante na fisiopatologia dos tipos de 

choque (Standl et al., 2018). Cabe ressaltar, que a resposta neuroendócrina e a disfunção 

orgânica gerada nesses pacientes de trauma grave são os pontos convergentes entre DCC e 

escores de predição para a gravidade do paciente.  

Sobre a redução da mortalidade do paciente com trauma grave, um estudo 

desenvolvido na Holanda verificou que a organização do sistema de atendimento, entre outras 

variáveis, levou a uma redução de 75% na mortalidade de pacientes com trauma grave, em 

centros especializados, contudo, prevê que uma maior redução pode ser possível (Hietbrink et 

al., 2020). Assim, um sistema organizado em torno da predição do número de dias de 

internamento pode gerar benefícios na regulação da rede de acolhimento hospitalar, 

principalmente no que se refere aos leitos de UTI.   

 

5. CONCLUSÃO 

 

O estudo contribuiu para o levantamento epidemiológico no que se refere a traumas, 

internamentos em UTI de uma região e desenvolvimento de DCC. Percebeu-se que, mesmo 

estando em uma região com características sociodemográficas diferentes de países mais 

desenvolvidos, a fisiopatologia da DCC é semelhante no que se refere às características dos 

pacientes. A partir disso, pode-se buscar melhorias na gestão de cuidados e recursos para a 

redução da mortalidade intra-hospitalar e das perdas associadas aos óbitos, visto que este grupo 

de pacientes representa uma grande proporção em termos de valores e equipes especializadas. 

As limitações observadas estão relacionadas ao tamanho da amostra, à coleta dos dados em um 

único centro e por diferentes profissionais, bem como às várias definições de DCC. Optou-se 

pela mais recente. 
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