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Assis EST. FATORES ASSOCIADOS À MORTALIDADE HOSPITALAR APÓS O TCE 

MODERADO E GRAVE ANTES E DURANTE A PANDEMIA DE COVID-19 

[dissertação-defesa]. São Cristóvão: Programa de Pós-Graduação em Enfermagem, 

Universidade Federal de Sergipe; 2023. 

RESUMO 

Introdução: O traumatismo cranioencefálico (TCE) é uma epidemia silenciosa que 
acomete jovens em idade produtiva em todo o mundo. O TCE é responsável por um 
número considerável de mortes em indivíduos, além de deixar sequelas temporárias e 
definitivas. O tratamento precoce e a identificação de fatores que ameaçam a vida dos 
pacientes de TCE são bastante estudados em todo o mundo. Contudo, após a 
pandemia de COVID-19, o padrão de mortalidade e de desfecho dos pacientes de TCE 
é desconhecido. Diante do exposto, faz-se necessário conhecer os fatores associados 
à mortalidade hospitalar dos pacientes de TCE moderado e grave antes e durante a 
pandemia de COVID-19. Objetivo: Avaliar os fatores clínicos e sociodemográficos 
associados à mortalidade hospitalar após TCE moderado e grave antes e durante a 
pandemia de COVID-19. Método: Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, com 
dados coletados em prontuários físicos de pacientes que deram entrada no serviço no 
período de 11 de março de 2019 a 11 de março de 2021, no Hospital de Urgência do 
Estado de Sergipe “Governador João Alves Filho” (HUSE), na cidade de Aracaju - 
Sergipe. Participaram do estudo pacientes de TCE contuso moderado e grave, com 
idade ≥ 18 anos, que foram admitidos até seis horas do evento traumático. Foram 
coletadas nos prontuários as características sociodemográficas e clínicas dos 
pacientes, a gravidade do trauma e do TCE, resultados de exames laboratoriais, 
desfecho de óbito ou alta. Para verificar diferenças entre os resultados das 
comparações entre os períodos antes e durante a pandemia, foi aplicado o teste de 
associação de Mantel-Haenszel para variáveis categóricas e ART-ANOVA – Aligned 
Ranked Transform Analysis of Variance – para variáveis contínuas. Resultados: A 
casuística foi composta por 94 pacientes, a quase totalidade (98,9%) do sexo 
masculino, com mediana de idade de 40,5 anos, 48,88% envolvidos em acidentes de 
motociclísticos, 30,8% sofreram acidentes no turno da noite e madrugada. Foram 
encontradas diferenças estatisticamente significativas no período antes e durante a 
pandemia entre os pacientes que sofreram acidentes de transporte (p=0,029), quedas 
(p=0,033), sedados na admissão (p=0,021), intubados na admissão (p=0,005), 
apresentaram fratura (p=0,042) e hemorragia subdural (p=0,010). Para avaliação dos 
fatores associados ao desfecho de morte hospitalar, comparando os pacientes de TCE 
moderado e grave antes e durante a pandemia, evidenciamos diferença 
significativamente estatística entre o uso de drogas vasoativas (p=0,025), alterações 
cardiovasculares (p=0,046), hiperglicemia (p=0,001), contusão cerebral (p=0,035), 
temperatura na admissão (p=0,040) e o Revised Trauma Score (RTS) (p= 0,008). Não 
foi observada diferença estatisticamente significativa na mortalidade dos pacientes 
antes e durante a pandemia de COVID-19. Conclusão: A mortalidade dos pacientes 
de TCE moderado e grave foi elevada. A análise comparativa entre os pacientes com 
TCE moderado e grave, tanto antes quanto durante a pandemia, e o desfecho de óbito 
apresentou diferenças estatisticamente significativas relacionadas ao uso de drogas 
vasoativas, presença de alterações cardiovasculares, hiperglicemia, contusão cerebral, 
temperatura na admissão e a gravidade avaliada pelo escore RTS.  

Descritores: Lesões Encefálicas Traumáticas; COVID-19; Prognóstico; Mortalidade. 



 

Assis EST. FACTORS ASSOCIATED WITH HOSPITAL MORTALITY AFTER 

MODERATE AND SEVERE TBI BEFORE AND DURING THE COVID-19 PANDEMIC 

[dissertation-defense]. São Cristóvão: Graduate Program in Nursing, Federal 

University of Sergipe; 2023. 

ABSTRACT 

Introduction: Traumatic brain injury (TBI) is a silent epidemic that affects working-age 
young people all over the world. TBI is responsible for a considerable number of deaths 
and temporary and permanent sequelae. Early treatment and identification of life-
threatening factors in TBI patients are extensively studied worldwide. However, the 
mortality and outcome pattern of TBI patients after the COVID-19 pandemic is 
unknown. In view of the above, it is necessary to know the factors associated with 
hospital mortality of patients with moderate and severe TBI before and during the 
COVID-19 pandemic. Objective: To assess clinical and sociodemographic factors 
associated with in-hospital mortality after moderate and severe TBI before and during 
the COVID-19 pandemic. Method: This is a retrospective cohort study with data 
collected from the physical records of patients who were admitted to the service from 
March 11, 2019, to March 11, 2021, at the Emergency Hospital of the State of Sergipe 
“Governador João Alves Filho” (HUSE) in the city of Aracaju - Sergipe. The study 
included patients with moderate and severe blunt TBI, aged ≥ 18 years, who were 
admitted within six hours after the traumatic event. Sociodemographic and clinical 
characteristics of patients, severity of trauma and TBI, results of laboratory tests, 
outcome of death or discharge were collected from the medical records. The Mantel-
Haenszel association test for categorical variables and the ART-ANOVA (Aligned 
Ranked Transform Analysis of Variance) for continuous variables were applied to 
investigate differences between the results before and during the pandemic. Results: 
The casuistry consisted of 94 patients, almost all (98.9%) male, with a median age of 
40.5 years, 48.88% involved in motorcycle accidents, 30.8% suffered accidents in the 
night and early morning. Significant statistical differences were found in the period 
before and during the pandemic between patients who suffered transport accidents 
(p=0.029), falls (p=0.033), were sedated on admission (p=0.021), intubated on 
admission (p=0.005), presented fracture (p=0.042), and presented subdural 
hemorrhage (p=0.010). Regarding the factors associated with the outcome of hospital 
death, comparing patients with moderate and severe TBI before and during the 
pandemic, the following factors were found: use of vasoactive drugs (p=0.025), 
cardiovascular alterations (p=0.046), hyperglycemia (p=0.001), cerebral contusion 
(p=0.035), temperature on admission (p=0.040), and the Revised Trauma Score (p= 
0.008). No statistically significant difference was observed in patients’ mortality before 
and during the COVID-19 pandemic. Conclusion: The study revealed mortality of 
moderate and severe TBI patients. The comparative analysis of the outcome of death 
between patients with moderate and severe TBI, both before and during the pandemic, 
showed statistically significant differences related to the use of vasoactive drugs, 
presence of cardiovascular alterations, hyperglycemia, cerebral contusion, 
temperature on admission and severity assessed by the RTS score.  

Descriptors: Traumatic Brain Injury; COVID-19; Prognosis; Mortality. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
O trauma cranioencefálico (TCE) é definido como lesão na cabeça e decorrente 

de forças mecânicas que interrompem as funções neurológicas devido ao 

comprometimento anatômico e funcional das meninges, dos ossos, do encéfalo, do 

couro cabeludo e/ou vasos (Galgano et al., 2017; Ministério da Saúde, 2015; Nagumo, 

2018; Sardinha, 2017). O TCE acomete principalmente indivíduos jovens, em idade 

produtiva, sendo considerado uma das principais causas de morte e de incapacidade 

em todo o mundo (Carteri & da Silva, 2021; Gonçalves Magalhães et al., 2017; 

Ministério da Saúde, 2015). 

Nos Estados Unidos, é estimado que ocorram cerca de 1,7 milhões de novos 

casos de TCE por ano, sendo, aproximadamente, 538 casos por 100 mil habitantes 

(Gonçalves Magalhães et al., 2017). Na Austrália, por ano, ocorrem, 

aproximadamente, 322 casos por 100 mil habitantes (Feigin et al., 2013). Já na 

Europa, em um ano, o número de casos de TCE chega a aproximadamente 235 por 

100 mil habitantes (Tagliaferri et al., 2006). No Brasil, verificamos que a incidência 

média é de 65,54 casos de TCE por 100 mil habitantes (Carteri & da Silva, 2021). 

Acerca dessa realidade, vale salientar que os gastos com TCE no Brasil chegam a 

43.238.319,90 milhões de reais por ano com despesas hospitalares (Carteri & da 

Silva, 2021). 

As taxas de mortalidade em decorrência do TCE são elevadas em inúmeros 

países. Na Europa, a taxa bruta de mortalidade varia de 3,3 a 28,10 por 100 mil 

habitantes (Brazinova et al., 2021). Nos EUA, ocorreram 64,362 mortes em 2020 – 

aproximadamente 176 mortes por dia (Peterson et al., 2022). No Brasil, na última 

década, a mortalidade média por TCE foi de 10,27, tendo como destaque das maiores 

taxas de mortalidade a Região Sudeste (11,16) e a Região Nordeste (11,02) do país 

(Carteri & da Silva, 2021). Vale ressaltar que, na Região Nordeste do Brasil, entre os 

anos de 2009 e 2019, ocorreram cerca de 30.257 óbitos por TCE, e o Estado de 

Sergipe foi o que apresentou o maior aumento percentual do número de óbitos neste 

período (cerca de 60,9%), se comparado aos nove estados que compõem a Região 

(Xenofonte & Marques, 2021). 

O TCE é uma doença heterogênea em relação à causa, à patologia e à  

gravidade, além de apresentar diferentes prognósticos (Charry et al., 2019; Simões & 

Amorim, 2018). É considerado uma epidemia silenciosa, responsável por milhões de 
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mortes em todo o mundo e está associado à incapacidade funcional e à morte (Simões 

& Amorim, 2018). O TCE acarreta grande impacto aos pacientes e familiares, além de 

custos ao sistema público de saúde, com despesas que incluem admissões em 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI), medicamentos, tratamento neurocirúrgico, 

reabilitação, transportes, tratamento domiciliar, invalidez e dias não trabalhados por 

pacientes e familiares (Santos et al., 2019).  

O diagnóstico do TCE ocorre, inicialmente, por meio de avaliação neurológica 

clínica para identificação da gravidade do TCE, o que inclui a avaliação das pupilas e 

do nível de consciência (NAEMT, 2020). A gravidade do TCE varia de acordo com a 

avaliação clínica, por meio da Escala de Coma de Glasgow (ECG). Esse instrumento 

é um preditor clínico, publicado em 1974 por Graham Teasdale e Bryan J. Jennett, 

com a finalidade de avaliar a gravidade da lesão cerebral dos pacientes de TCE, e até 

hoje é aplicado em mais de 40 países (Ordóñez-Rubiano et al., 2019). A ECG avalia 

o melhor escore para avaliação da abertura ocular, resposta verbal e resposta motora 

(ATLS, 2018; Narayan et al., 1981; Ordóñez-Rubiano et al., 2019; Rosi Junior, 2018; 

L. Wilson et al., 2021).  

Em 2018, Paul Brennan, Gordon Murray e Graham Teasdale realizaram uma 

atualização na ECG com avaliação pupilar (ECG-P), a qual consiste na associação 

dos dois principais indicadores de gravidade da lesão cerebral traumática, a saber: a 

reatividade pupilar e o escore da ECG. A avaliação da reatividade pupilar varia de 0 

(zero) a 2 (dois), de sorte que a pontuação 0 (zero) é para os pacientes que 

apresentam ambas as pupilas reativas, e 2 (dois) é para o paciente que não apresenta 

nenhuma pupila fotorreativa. O cálculo da ECG-P é feito subtraindo os valores da ECG 

pela pontuação identificada na avaliação da reatividade pupilar. Sendo assim, a ECG-

P possui uma pontuação que varia de 1 a 15 pontos. Dessa forma, os piores 

prognósticos dos pacientes de TCE estão relacionados a menores valores na ECG e 

ECG-P (Brennan et al., 2018; Shobhit Jain ; Lindsay M. Iverson ., 2022). 

Os principais desfechos nos pacientes de TCE são relacionados à gravidade 

do TCE.  Assim, quanto menores os valores na ECG, maiores são as probabilidades 

de morte. Ademais, observa-se que as maiores taxas de óbito são associadas ao TCE 

grave  (J. A. V. da Silva et al., 2021). No estudo de Goyal et al. (2018), a ECGl < 6 foi 

independentemente associada ao óbito na UTI, apresentando um risco quase 4,2 

vezes maior de mortalidade em pacientes com ECGl < 6 (p<0,0006). Além da 

avaliação clínica, os exames de imagem – como tomografia computadorizada (TC) ou
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ressonância magnética (RM) – podem ser utilizados como marcadores radiológicos 

para identificação da extensão da lesão, avaliação da integridade cerebrovascular e 

das suas complicações (L. C. de A.-M. e Silva, 2018). Nesse sentido, os exames de 

imagem e a avaliação clínica dos pacientes de TCE são preditores bastante utilizados 

na prática clínica para estimar a gravidade e os desfechos dos pacientes de TCE  

(Dijkland et al., 2020).  

Além da gravidade do TCE ser associada à mortalidade dos pacientes, outros 

fatores clínicos, relacionados à admissão e à internação hospitalar, podem estar 

associados ao desfecho. Acerca disso, um estudo transversal, realizado por Israel et 

al. (2019), com 61 pacientes de TCE no ano de 2017, revelou que o sexo masculino 

(p=0,02) e a insuficiência circulatória (p=0,05) apresentaram correlação significativa 

com o óbito dos pacientes. O estudo retrospectivo, realizado entre 2014 e 2016 por 

Canto (2017), composto por 99 pacientes de TCE moderado e grave, evidenciou na 

análise multivariada que a presença de trauma multissistêmico (p= 0,02; OR 0,39; IC 

95% 0,14-0,88), pupilas alteradas (p<0,001; OR 5,83; IC 95% 3,07-16,32) e glicemia 

alterada (p=0,02; OR 3,05; IC 95% 1,16-7,98) estiveram associadas 

independentemente à mortalidade dos pacientes. Ademais, uma revisão sistemática, 

publicada em 2022, avaliando a recuperação tardia dos pacientes de TCE grave, 

mostrou uma melhora da recuperação após a lesão ao longo do tempo, sendo a 

gravidade do TCE, as alterações pupilares e a idade avançada fatores associados à 

mortalidade dos pacientes (Mostert et al., 2022). 

O TCE moderado e grave é uma das principais causas de morte e incapacidade 

no mundo. O estudo de coorte prospectivo,  realizado em 18 centros de trauma nível 

I entre os anos de 2014 e 2018, com 484 pacientes que participaram do estudo 

Transforming Research and Clinical Knowledge in TBI (TRACK-TBI) até 12 meses 

pós-lesão, mostrou que, duas semanas após o trauma, 93,5% dos pacientes de TCE 

grave e 78,6% dos pacientes de TCE moderado tiveram incapacidade moderada ou 

pior valor na escala de incapacidade (McCrea et al., 2021). Nesse mesmo estudo foi 

observado que, nos 12 meses após a lesão, 4 em cada 5 dos pacientes de TCE grave 

e 2 em cada 3 de TCE moderado relataram alguma incapacidade funcional (McCrea 

et al., 2021).  

Estudos recentes procuram elucidar os principais desfechos e os fatores 

associados após o TCE moderado e grave, porém a pandemia da COVID-19, causada 

pela síndrome respiratória aguda grave coronavírus 2 (SARS- CoV-2), causou impacto 
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no mundo em poucos meses. Inicialmente, entendia-se que o vírus só se restringia a 

nível respiratório. Contudo, com os avanços nas pesquisas, foi evidenciado que a 

doença acomete vários outros órgãos, incluindo o sistema nervoso central (SNC) e 

periférico (SNP). No SNC, a doença está associada à encefalopatia, encefalite, 

acidente vascular cerebral isquêmico e hemorrágico, dentre outros. No SNP, está 

associada a disfunções no olfato e no paladar, e à síndrome de Guillain-Barré 

(Koralnik & Tyler, 2020). Outros sintomas neurológicos também estão associados a 

SARS- CoV-2, como alteração no nível de consciência, confusão mental, cefaleia, 

síncope, ansiedade, depressão e transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) 

(Dekosky et al., 2021). 

Epidemiologicamente, cada país relatou uma incidência de TCE durante a 

pandemia. No estudo retrospectivo de séries temporais, Rajalu et al. (2022) 

evidenciaram que houve uma diminuição significativa no número de casos de TCE 

atendidos durante a pandemia em Bangalore, na Índia, em decorrência de acidentes 

de trânsito, quedas, lesões leves e moderadas e um aumento das agressões e lesões 

graves, indicando que possa ser em decorrência da diminuição da mobilidade da 

população e da proibição da venda de bebidas alcoólicas. Curiosamente, houve uma 

mudança na taxa de TCE imediatamente após a proibição, evidenciando que o 

consumo de álcool está fortemente associado às vendas diárias. 

Na Holanda, o número de atendimentos durante as duas primeiras  semanas 

da pandemia reduziu em 91,36% e 36% (respectivamente) os atendimentos de 

emergência para TCE – valores comparados com os do mesmo período do ano 

anterior. Vale destacar que os pacientes que buscaram o departamento de 

emergência nesse estudo eram mais velhos (72 vs. 57, p =0,01) (Santing et al., 2020).  

Durante a pandemia, os casos de TCE continuaram a ocorrer em todo o mundo. 

Na Indonésia, houve um aumento na taxa de admissão por TCE durante a pandemia, 

principalmente o TCE moderado e grave, tendo como principal causa os acidentes de 

trânsito (Prawiroharjo et al., 2020). O estudo prospectivo, realizado na Ruanda por 

Tang et al. (2023), mostrou que os pacientes tratados durante esse período tiveram 

maior ocorrência de hemorragia, contusão ou fratura na TC (p=0,003) e declínio 

neurológico (p=0,016). Nesse mesmo estudo, foi evidenciado um aumento 

significativo das hospitalizações neste período (p=0,048), com aumento de duas vezes 

nas taxas de craniotomia (p=0,003), enquanto que a mortalidade permaneceu 

inalterada (Tang et al., 2023). 
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Manivannan et al. (2021) verificaram que os pacientes tratados de forma mais 

conservadora, pelas unidades locais sem serviço de neurocirurgia (p<0,0001), eram 

identificados maioritariamente como pacientes de TCE leve. No estudo de revisão 

sistemática com metanálise, Damara et al. (2022) mostraram que a taxa de 

mortalidade por TCE foi mais alta durante a pandemia nos países de baixa e média 

renda (OR 1,65; IC 95%, 1,12-2,41, p<0,05; I² =40,8%p= 0,18), sendo identificado um 

aumento de TCE por agressões neste período (OR 1,40; IC 95%, 1,06-1,86; p=0,02; 

I² = 20,8%; p=0,28). 

Por ser um vírus considerado recente, os estudos sobre o impacto decorrente 

da COVID-19 em pacientes com TCE são escassos e muitas dúvidas ainda precisam 

ser respondidas. Contudo, sabe-se que, com o isolamento social, houve uma redução 

do fluxo de pessoas nas ruas, impactando nas taxas de admissão por trauma (Kamine 

et al., 2020). Apesar das medidas de isolamento social aplicadas para o controle do 

vírus, o estudo realizado por Luostarinen et al.(2020), na Finlândia, com 123 pacientes 

com TCE, demostrou que não houve diferença significativa na ocorrência de TCE  

entre os períodos antes e durante a pandemia. Já um estudo realizado por 

Prawiroharjo et al. (2020), na Indonésia, ressalta que a incidência de TCE continuou 

aumentando apesar do início da pandemia, estando ou não relacionada com a COVID-

19. É válido considerar que esses fenômenos ainda exigem maior investigação e 

análise, haja vista a escassez de estudos na literatura comparando os fatores 

associados ao desfecho dos pacientes com TCE nesse período. 

Diante do exposto, a escolha desta temática parte de uma motivação intrínseca 

que busca elucidar os fatores clínicos e sociodemográficos associados à mortalidade 

hospitalar antes e durante a pandemia de COVID-19. Dessa forma, surgiu a seguinte 

questão norteadora: Quais são os fatores associados à mortalidade hospitalar dos 

pacientes de TCE moderado e grave antes e durante a pandemia de COVID-19? Esse 

questionamento foi elencado na expectativa de contribuir na avaliação e na 

assistência aos pacientes de TCE moderado e grave no período antes e durante a 

pandemia de COVID-19. 

Espera-se que essa pesquisa possa contribuir para melhor assistência ao 

traumatizado, fornecendo informações comparativas antes e durante a pandemia de 

COVID-19, bem como a identificação das variáveis associadas à mortalidade 

hospitalar dos pacientes de TCE. Estima-se que os resultados dessa pesquisa 

possam contribuir para a tomada de decisão e planejamento de ações para auxílio no 
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tratamento do paciente de TCE, com o intuito de reduzir a mortalidade hospitalar e 

aumentar o desfecho favorável dessa população traumatizada.
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2. OBJETIVOS 
 

2.1 Objetivo Geral 

● Avaliar os fatores clínicos e sociodemográficos associados à mortalidade 

hospitalar após TCE moderado e grave antes e durante a pandemia de 

COVID-19. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 
● Caracterizar os pacientes de TCE moderado e grave antes e durante a 

pandemia de COVID-19 de acordo com as variáveis sociodemográficas e 

clínicas; 

● Comparar os fatores clínicos e sociodemográficos associados à 

mortalidade hospitalar após o TCE moderado e grave antes e durante a 

pandemia de COVID-19.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

REVISÃO DA LITERATURA 



REVISÃO DA LITERATURA 26 

 

3. REVISÃO DA LITERATURA 
 

3.1 Epidemiologia do TCE 

 

De acordo com os Centros de Controle e Prevenção de Doenças (CDC), o 

TCE é causado por um impacto, golpe ou ferimento penetrante que atinge diretamente 

a cabeça e interrompe a função normal do cérebro  (Peterson et al., 2014). No mundo, 

ocorrem, aproximadamente, 69 milhões de casos de TCE por ano, e esse número 

aumenta com o passar dos anos, afetando principalmente a população que vive em 

países de baixa renda (Dewan et al., 2019). O TCE é um desafio para a saúde global 

devido às grandes taxas de morbidade e mortalidade (Ministério da Saúde, 2015) 

entre os pacientes em idade economicamente ativa (J. F. Á. da; Silva et al., 2022). 

Devido à gravidade da lesão, esses pacientes necessitam de cuidados intensivos 

especializados, internação prolongada para tratamento (Nascimento et al., 2020), 

procedimentos cirúrgicos, intervenção multidisciplinar e materiais de consumo 

especializado (Khellaf et al., 2019). Os custos com pacientes de TCE na Europa são 

anualmente superiores a 33 bilhões de euros (o equivalente a 37 milhões de dólares), 

e esses custos impactam na vida socioeconômica do paciente e da sua família, bem 

como na sua rotina diária após a lesão (Niemeyer et al., 2022). 

Os acidentes de transporte, quedas e violência são as principais causas de 

TCE no mundo, sendo que as quedas são mais frequentes na população idosa com 

mais de 75 anos (Capizzi et al., 2020; Coronado et al., 2015; Mira et al., 2021). Na 

Europa, o TCE é a principal causa de incapacidade na população cuja idade é inferior 

a 40 anos (Niemeyer et al., 2022), e a queda é a causa de TCE mais frequente entre 

crianças de 0 a 14 anos e entre adultos com mais de 65 anos. O TCE possui 

predominância de ocorrência no sexo masculino e com lesões de menor gravidade 

(TCE leve) (Capizzi et al., 2020). Contudo, sabe-se que o TCE é responsável por mais 

de 30% das mortes por trauma (Niemeyer et al., 2022; Taylor et al., 2017). No Brasil, 

a incidência média de TCE em homens foi de 103,3 por 100 mil habitantes, enquanto 

que, entre as mulheres, esse número cai para 28,83 por 100 mil habitantes (Carteri & 

da Silva, 2021).
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Nos Estados Unidos, aproximadamente 1,7 milhão de pessoas sofrem TCE 

todos os anos, sendo 52.000 casos resultando em morte e 275.000 em 

hospitalizações (Laskowitz & Grant, 2016).  Com isso, a sobrecarga do sistema de 

saúde torna-se substancial. Dados revelam que, entre 2001 e 2010, as visitas ao 

pronto-socorro aumentaram 70%. Além disso, em 2010, as taxas de mortalidade e 

hospitalização aumentaram 7% e 11%, respectivamente (Taylor et al., 2017).  Em 

2019, ocorreram mais de 223,135 hospitalizações e 60,611 mortes por TCE nos EUA. 

Já em 2021, observamos um aumento no número de mortos por TCE, chegando a 

69.000 nos EUA (Peterson et al., 2022).   

Chua et al. (2023)  evidenciaram que houve diferença estatisticamente 

significativa no perfil epidemiológico de pacientes de TCE admitidos antes e após a 

pandemia de COVID-19 em um centro de reabilitação localizado em Singapura. Nesse 

estudo, foi identificado um aumento de 28% de pacientes admitidos no período pós-

pandemia de COVID-19. Esses pacientes possuíam idade mais elevada, eram do 

sexo masculino, possuíam pelo menos uma comorbidade, tinham TCE prévio, 

apresentavam desordem psiquiátrica, eram hipertensos, eram tabagistas crônicos e 

tinham uma necessidade maior de cuidados Chua et al. (2023). 

O Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) revela 

que, no Brasil, entre 2008 e 2019, a média anual de internações associadas ao TCE 

foi de 131 mil, com incidência média de internações de 65,54 por 100 mil habitantes. 

Nesse mesmo período, observou-se que a Região Sul apresentou a maior incidência 

média de internações (79,43), enquanto a Região Nordeste apresentou a menor média 

(61,75) (DATASUS, 2021). Para mortalidade associada ao TCE entre 2008 e 2019, 

observamos que a média de mortes anual foi de 10,27, sendo que a Região Sudeste 

(11,6) e a Região Nordeste (11,02) do país apresentaram as maiores taxas de 

mortalidade nesse mesmo período (DATASUS, 2021).  

Os custos para tratamento do TCE no Brasil apresentaram um aumento entre 

os anos, e chega a cerca de 43.238.319,90 dólares por ano, com custo médio por 

admissão para tratamento de 327,68 dólares  (Carteri & da Silva, 2021). Vale salientar 

que, apesar do aumento crescente do custo após o TCE, no Brasil, ao longo dos anos, 

os dados disponíveis sobre o tratamento e a reabilitação dos pacientes de TCE podem 

estar subestimados.
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3.2 Fisiopatologia da Lesão Cerebral Traumática  

 

O TCE abrange um conjunto de manifestações heterogêneas de um processo 

patológico com alta morbidade (Mira et al., 2021; Robinson, 2021).  Ele é causado por 

uma força biomecânica, ou seja, rápida aceleração ou desaceleração do cérebro 

dentro do crânio, em decorrência de um impacto direto, contragolpe, golpe de ar por 

explosões, como também a penetração do crânio (Carteri & da Silva, 2021), podendo 

acometer o encéfalo, as meninges e as estruturas associadas (Ministério da Saúde, 

2015). Sendo assim, o TCE pode ser classificado de acordo com a fisiopatologia da 

lesão cerebral traumática, sendo classificado como primário ou secundário (Mckee & 

Daneshvar, 2015). A lesão primária ocorre quando o dano é causado pelo trauma 

inicial (Mckee & Daneshvar, 2015), que suscita efeitos deletérios ao encéfalo, como a 

neurodegeneração progressiva, sendo a principal causa de incapacidade e morte por 

TCE (Carteri & da Silva, 2021). O dano secundário ocorre quando a lesão primária 

progride posteriormente ao momento do impacto, com o desenvolvimento de 

hipertensão intracraniana, edema cerebral, hipóxia, hiperglicemia e/ou hipóxia 

anêmica (Mckee & Daneshvar, 2015). 

No momento do TCE, inúmeros danos podem ocorrer ao SNC, incluindo 

disfunção mitocondrial, agregação de proteínas, disfunção sináptica, estresse 

oxidativo e neuroinflamação (Mira et al., 2021). A maior parte do SNC é composta por 

células gliais, que são mediadoras na resposta do cérebro ao TCE (Jessen, 2004; Mira 

et al., 2021). Após o trauma, inicia-se o dano cerebral primário, o qual é produzido 

pela própria força externa no parênquima cerebral (Mckee & Daneshvar, 2015). Em 

seguida, pode ocorrer formação de edema, ruptura de vasos cerebrais, hemorragia, 

aumento da pressão intracraniana e vascular, perda da barreira hematoencefálica, 

bem como interrupção da função neuroquímica e eletroquímica (Nakagawa et al., 

2011; Young et al., 2015). 

A lesão secundária refere-se a mecanismos fisiopatológicos que ocorrem dias 

ou semanas após o TCE (Andrade et al., 2009), resulta na formação de edema 

associado ao desequilíbrio osmótico e ao dano estrutural (Kaur & Sharma, 2018). O 

edema pode ser classificado como citotóxico (desenvolvido no meio intracelular) ou 
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vasogênico (ocorrendo no meio intersticial), e ambos resultam na elevação da pressão 

intracraniana (PIC) e em isquemias secundárias (Kaur & Sharma, 2018; Witherspoon 

& Ashby, 2017). Com o aumento do volume intracraniano, seja por edema ou 

hematoma associado à natureza não expansível do crânio, a pressão intracraniana irá 

aumentar, comprometendo a perfusão e a oxigenação cerebral (M. B. C. dos Santos, 

2015). 

A ciência da pressão intracraniana foi proposta pela primeira vez na literatura 

em 1783, pelo médico Alexander Monro, defendendo que a quantidade de sangue 

deve permanecer constante, a menos que a água ou qualquer outra matéria seja 

derramada pelos vasos sanguíneos, e essa mesma quantidade será pressionada para 

fora do crânio (Monro, 1783). O espaço dentro do crânio é fixo. Assim, logo após o 

trauma, à medida que o edema cerebral aumenta, os volumes de sangue e de líquido 

cefalorraquidiano (LCR) diminuem, compensando o aumento da PIC. Gradativamente, 

a PIC se eleva e a perfusão do cérebro diminui, desencadeando mais lesões cerebrais 

(Alson et al., 2020). A única abertura existente é o forame magno, localizado na base 

do crânio. Um aumento significativo da PIC pode causar uma herniação cerebral, com 

resultados devastadores (Alson et al., 2020; Witherspoon & Ashby, 2017). Estudos 

mostram que os aumentos da PIC estão associados ao maior risco de mortalidade 

após TCE grave (Ahl et al., 2019; Harder et al., 2023). 

 

3.3 Tipos e Gravidade do TCE  

 

A lesão cerebral traumática pode ser classificada quanto a sua gravidade, 

dependendo de critérios clínicos como: estado de consciência, amnésia e avaliação 

pupilar (Blennow et al., 2016). A ECG é a medida mais utilizada para mensurar o nível 

de consciência e estimar a gravidade do TCE, sendo classificado como TCE leve, 

moderado e grave. O escore da ECG varia de 3 a 15. Assim, um escore igual ou 

inferior a 8 é classificado como TCE grave; ECG entre 9 e 12 classifica o TCE como 

moderado; e escore de 13 a 15 é classificado como  TCE leve (Brennan et al., 2018; 

Shobhit Jain; Lindsay M. Iverson, 2022). 

Além da ECG, podemos avaliar clinicamente a gravidade do TCE por meio do 
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nível de consciência. Sabe-se que os efeitos do TCE modificam de acordo com a 

gravidade da lesão, e variam de confusão mental até o coma – estado no qual o 

paciente não é capaz de responder aos estímulos (Corrigan, 2021). Assim, no TCE 

leve, o paciente relata perda da consciência, confusão e sensação de nocaute por até 

30 minutos (Corrigan, 2021; Levine, 2010). No TCE moderado, a perda de consciência 

varia entre 30 minutos a 24 horas. Já no TCE grave, o paciente fica inconsciente por 

mais de 24 horas, ou seja, em estado de coma (Blyth & Bazarian, 2010; Corrigan, 

2021).        

O TCE pode ser classificado quanto ao mecanismo da lesão. Sendo assim, 

tem-se o TCE aberto quando ocorre um trauma penetrante, geralmente causado por 

um projétil de arma de fogo (Souza et al., 2013) e diferenciado por haver uma violação 

do crânio e da dura-máter (Ginsburg & Huff, 2023). O TCE fechado, por sua vez, 

ocorre quando há um impacto contundente ou deslocamento do cérebro, sendo muito 

presente nos casos de agressões, quedas e acidentes de transporte (Ministério da 

Saúde, 2015).  

 

3.4 Lesões Encefálicas 

 

 As lesões encefálicas no TCE são divididas em lesões focais e difusas. 

As lesões focais mais frequentes nos pacientes de TCE são: contusão, hematoma 

extradural (HED) ou epidural aguda (HEA) e hematoma subdural (HSD). As lesões 

difusas que mais ocorrem são a concussão e a lesão axonal difusa (LAD) (Ginsburg 

& Huff, 2023).  

A contusão cerebral é um dos tipos de lesões focais mais graves. Ela ocorre 

em 20-30% dos pacientes e sua presença está associada ao risco de desfecho 

desfavorável após o TCE (Zhu et al., 2021a). As contusões causam danos 

permanentes no tecido cerebral, e a gravidade está relacionada às lesões cerebrais 

primária e secundária, as quais aumentam o dano primário e as consequências do 

TCE. Essas lesões podem evoluir para contusões hemorrágicas que cobrem o 

parênquima cerebral, levando à perda da função cerebral (Pellot & Jesus, 2023). 
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As hemorragias são lesões focais que podem ocorrer diretamente no tecido 

cerebral, abaixo da aracnóide, entre a dura-máter e a aracnóide, bem como entre o 

crânio e a dura-máter (Alson et al., 2020; ATLS, 2018; Diccini & Ribeiro, 2018; NAEMT, 

2020). O HEA ou HED é uma das lesões mais comuns após o trauma, e está 

associada a lesões com baixa energia cinética e melhor prognóstico (Beniwal et al., 

2022).  O diagnóstico precoce, a observação cuidadosa e o manejo eficaz levam a um 

bom resultado dos pacientes (Musali et al., 2019). Um estudo retrospectivo com 210 

pacientes com HEA, os quais foram submetidos a procedimento neurocirúrgico, 

evidenciou que 76,2% dos pacientes tiveram alta com déficit mínimo ou ausência de 

déficit neurológico após a lesão (Araujo et al., 2012).  

A hemorragia subdural (HSD) aguda é identificada na TC como lesão extra-

axial, hiperdensa e crescente entre a dura-máter e o parênquima cerebral (Karibe et 

al., 2014). O sangramento decorrente da ruptura das veias pode não ser identificado 

durante a TC nas primeiras horas do trauma (Alson et al., 2020). A HSD aguda ocorre, 

aproximadamente, em 10-20% dos pacientes com TCE, e cerca de 35-80% dos 

pacientes apresentam pontuação na ECG inferior a 8 pontos (Karibe et al., 2014). 

Pacientes com sangramentos extensos de HSD aguda podem apresentar maiores 

riscos de  desfecho desfavorável após o TCE moderado e grave (Svedung Wettervik 

et al., 2023). 

A hemorragia subaracnóidea (HSA) é um achado comum no TCE moderado e 

grave. Ela leva à deterioração neurológica progressiva, ao aumento da 

morbimortalidade e é um fator para prognóstico de desfecho desfavorável (Griswold 

et al., 2022). Vários mecanismos contribuem para a lesão cerebral secundária após a 

HSA, agravando ainda mais o quadro clínico do paciente. Entre tais mecanismos, 

podemos citar: edema cerebral, vasoespasmo cerebral, alterações de autorregulação 

e despolarização disseminada ou ação direta de novas toxinas (Schneider et al., 

2018).  

A concussão, também conhecida como lesão cerebral traumática leve (Kim & 

Priefer, 2020), não implica em dano grave à lesão na estrutura cerebral (Alson et al., 

2020). Essa lesão difusa ocorre após um TCE com a presença de um período variável 

de confusão ou inconsciência, e posteriormente com retorno (Lefevre-Dognin et al., 
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2021) e relato de amnésia (Alson et al., 2020). A memória de curto prazo é afetada, 

fazendo com que o paciente realize várias vezes a mesma pergunta. Outros sintomas, 

como tontura, zumbido nos ouvidos, dor de cabeça e/ou naúsea (Alson et al., 2020), 

sensibilidade à luz (Kim & Priefer, 2020), alteração cognitiva, humor, comportamento 

e personalidade, podem ser identificados ao longo do tempo após a concussão 

(McCrory et al., 2017). 

A LAD é um dano microscópico à substância branca dos tratos dos hemisférios 

cerebrais, corpo caloso e do tronco cerebral (Lopez-Fernández et al., 2020). Em 

alguns casos de TCE moderado e grave, podemos observar ausência de evidência da 

lesão estrutural na TC cerebral (Alson et al., 2020; Frati et al., 2017). Ocorre em 40-

50% nos pacientes com TCE, sendo considerada uma das principais causas de coma 

e de desfecho desfavorável (Javeed et al., 2021). A LAD ocorre após rotação, 

aceleração e/ou desaceleração do encéfalo em um evento traumático com alta energia 

cinética, causando dano extenso aos axônios e à vasculatura na substância branca 

(Javeed et al., 2021; Ma et al., 2016).  

Sabe-se que as consequências do TCE permanecem ao longo da vida dos 

pacientes e familiares. Estima-se que cerca de 6,2 milhões de americanos possuem 

alguma deficiência relacionada ao TCE (Flanagan, 2015; Morrow et al., 2021). As 

principais consequências identificadas nos pacientes após o TCE estão relacionadas 

à comunicação, à saúde mental, à cognição, à mobilidade, à funcionalidade, aos 

domínios sensoriais e/ou comportamentais e ao retorno ao trabalho (Dahdah et al., 

2016; Morrow et al., 2021). Indivíduos acometidos pelo TCE possuem maior 

dificuldade de reintegração na comunidade após a lesão  (Dahdah et al., 2016), maior 

risco de desemprego (Gormley et al., 2019), isolamento social (Morrow et al., 2021; 

Rigon et al., 2019) e piora da qualidade de vida (A. de Lima et al., 2019). 

 

3.5 Fatores Associados à Mortalidade   

 

A literatura tem evidenciado que o risco de óbito é consideravelmente mais 

elevado em casos de TCE moderado e grave, especialmente nos primeiros seis 

meses após o ocorrido, período que se associa a melhorias na recuperação cerebral 
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(Esterov et al., 2021). Alguns fatores clínicos e  sociodemográficos podem interferir no 

desfecho dos pacientes de TCE moderado e grave. Song et al. (2023) mostraram que 

a ECG, a saturação de oxigênio (SpO2), a transfusão, a pressão arterial sistólica (PAS) 

e diastólica (PAD), a temperatura do corpo e a idade foram as variáveis que mais 

contribuíram no modelo de Machine Learning para predizer o desfecho de mortalidade 

em pacientes de TCE. 

A termorregulação reside na influência do dano ao centro termorregulador 

hipotalâmico, culminando em hipertermia após o TCE. A febre emergente nas horas 

iniciais após o TCE encontra-se vinculada à fase aguda do trauma, deflagrando 

processos inflamatórios e correlacionando-se com a gravidade da lesão (Badjatia, 

2009; Godoy et al., 2023; Puccio et al., 2009). A  prevenção da hipertermia é de vital 

importância para pacientes neurocríticos, destacando a necessidade de atenção 

desse parâmetro na fase inicial do trauma (Audibert et al., 2009).  

A avaliação da hemoglobina (Hb) assume relevância no TCE, visto que esta 

molécula é responsável por transportar o oxigênio no sangue (Godoy et al., 2018, 

2023). A redução nos níveis de hemoglobina interfere diretamente na capacidade de 

transporte de oxigênio, sendo que as transfusões sanguíneas não garantem a 

correção da hipóxia cerebral, devido à complexidade de fatores envolvidos no 

processo (Oddo et al., 2011). Estudo mostra que os níveis ideais de Hb no paciente 

de TCE estão entre 7 e 9 g/dl (Godoy et al., 2023). A coagulopatia é uma complicação 

recorrente, especialmente em pacientes com TCE contuso isolado. O fator tecidual de 

coagulação, estimulado pela lesão primária, conduz a sangramentos sistêmicos 

imediatos após o evento (Karibe et al., 2014). Além disso, a regulação dos vasos 

sanguíneos cerebrais é influenciada por fatores como hipertermia, hipercapnia e 

acidose, que tendem a ampliar a pressão intracraniana. Em contrapartida, a 

hipocapnia pode resultar em vasoconstrição, agravando o risco de isquemia cerebral 

(Godoy et al., 2023; Zauner et al., 2002). 

A glicose desempenha um papel importante para o funcionamento cerebral, 

uma vez que essa substância constitui um nutriente essencial para a funcionalidade 

mitocondrial (Godoy et al., 2016). Níveis de glicemia abaixo de 110 mg/dl favorecem 

crises metabólicas não isquêmicas, enquanto valores superiores a 180 mg/dl 

desregulam a homeostase e contribuem para o desenvolvimento de agentes  
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neurotóxicos, impactando o status imunológico (Godoy et al., 2016). A hiperglicemia  

nos pacientes de TCE moderado e grave está associada a maior mortalidade e 

desfecho desfavorável (Shi et al., 2016). Dessa forma, quanto mais precocemente a 

hiperglicemia ocorrer após o TCE grave, maior a probabilidade de haver uma 

tendência de alta mortalidade nesses pacientes (Matovu et al., 2021).  A hipotensão 

após o TCE também é uma complicação decorrente do TCE e sua presença está 

associada a resultados funcionais desfavoráveis e à alta mortalidade. As diretrizes da 

Brain Trauma Foundation enfatizam a necessidade de manter a PAS acima de 90 

mmHg após TCE grave, assegurando adequada perfusão cerebral (Bratton et al., 

2007).  

 A gravidade do paciente também pode ser associada à mortalidade hospitalar. 

Sendo assim, o TCE grave está associado ao risco maior de morte, causando não só 

déficits neurológicos permanentes como também o óbito (Reis et al., 2015). Maye et 

al., (2022) mostraram, em um estudo retrospectivo realizado em adultos com TCE, 

que ECG-P (p=0,02) foi um preditor independente de mortalidade após a lesão. No 

estudo realizado por Canto et al (2017), em Santa Catarina, identificou-se que 

politrauma (p=0,024), pupilas alteradas (p=<0,001) e glicemia alterada (p=0,02) foram 

fatores associados à mortalidade após TCE moderado e grave. Oliveira et al. (2022) 

mostraram que sinais de ingestão alcoólica, sedação, tempo de internação na UTI, 

ECG, gravidade anatômica do TCE, hiperglicemia e infecção também foram 

associados com mortalidade após TCE focal grave. 

 

3.6 Impacto da Pandemia de COVID-19 nos Pacientes de TCE 

 
 A emergência da pandemia de COVID-19 no início de 2020 rapidamente abalou 

o mundo, levando ao colapso no sistema de saúde (Morrow et al., 2021). A rápida 

propagação da doença sobrecarregou os profissionais de saúde e levou adiamento 

de inúmeras intervenções eletivas e tratamento de reabilitação como medida de 

precaução para conter a transmissão da doença (Damara et al., 2022; Grassner et al., 

2021). A evolução dinâmica do SARS-CoV-2 exigiu que os profissionais de saúde 

adaptassem protocolos e estratégias logísticas para mitigar as complicações da 

COVID-19 (Damara et al., 2022).
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Enquanto o foco mundial permanecia na pandemia de COVID-19, outras 

doenças continuavam a se manifestar, como o TCE. O TCE é denominado de 

"pandemia silenciosa", crescendo em magnitude ao longo do tempo (Agoston, 2021; 

Zhu et al., 2021). Durante alguns meses da pandemia, a epidemiologia do TCE 

diminuiu significativamente em alguns países, devido ao isolamento social, às 

restrições e à quarentena imposta por políticas públicas (Damara et al., 2022; 

Grassner et al., 2021). O distanciamento social rigoroso alterou as rotinas e reduziu o 

fluxo de pessoas nas ruas, fazendo com que as populações procurassem atendimento 

hospitalar apenas em casos de emergência (Kaufman et al., 2021; Olney et al., 2021). 

Consequentemente, ocorreu a redução da mobilidade pública e a diminuição por um 

período nos acidentes de trânsito, devido ao trabalho remoto e ao fechamento de 

locais públicos. Essas ações de isolamento social diminuíram, por um período, os 

casos de TCE e a mortalidade em alguns locais, e aumentou o número de pacientes 

de TCE após o consumo de álcool (Damara et al., 2022; Grassner et al., 2021). 

A restrição imposta pelo lockdown reduziu a incidência de TCE em alguns 

países. No entanto, com a flexibilização do lockdown, a ocorrência de TCE apresentou 

aumento. Bulabula et al. (2023) mostraram que as medidas restritivas do lockdown 

diminuíram em 66% a incidência de TCE na África. Contudo, à medida que a 

flexibilização do isolamento aumentava, aumentava também a ocorrência de TCE com 

incidências similares ao ano que antecede a pandemia.  Em outra pesquisa realizada 

na Arábia Saudita, foi observado que, após a flexibilização do isolamento social, houve 

uma redução de 3,1% (n = 1.068 vs. 890, p = 0,03) dos casos de acidentes 

automobilísticos e de 2,7% dos casos de pedestres traumatizados (n = 227 vs. 143, p 

< 0,01). Em contrapartida, as lesões por queimaduras aumentaram em 2,2% (n = 134 

vs. 174, p < 0,01), as lesões relacionadas à violência aumentaram 0,9% (n = 45 vs. 

60, p = 0,05) e a mortalidade intra-hospitalar aumentou durante o período de 12 meses 

após o relaxamento do isolamento social. 

Contudo, durante esse mesmo período, nos países de baixa e média renda, 

observou-se uma elevação nas taxas de mortalidade por TCE, com o aumento nos 

casos de TCE relacionados a agressões (Damara et al., 2022). A pandemia exacerbou 

a violência por parceiro íntimo (VPI), com taxas de VPI aumentando em até 30% no 

Canadá (Toccalino et al., 2022) e maior gravidade da lesão (Gosangi et al., 2021). Por 
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outro lado, na pandemia, a notificação de novos casos de VPI diminuiu, o que pode 

ser atribuído às limitações das mulheres em denunciar, devido ao confinamento  

domiciliar e ao medo de exposição à COVID-19 nos hospitais (Toccalino et al., 2022). 

O aumento do desemprego, o abuso de álcool/drogas ou os distúrbios mentais 

levaram a um aumento nos relatos de VPI em todo o mundo, devido ao isolamento 

social obrigatório. As Nações Unidas descreveram essa situação como um "terrível 

aumento global da violência doméstica" (Gosangi et al., 2021). Os déficits associados 

às lesões e a necessidade de serviços médicos e de redes de apoio colocam os 

indivíduos com TCE em uma predisposição maior para os efeitos negativos da 

pandemia (Morrow et al., 2021).
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4. MÉTODO 

4.1 Tipo de Estudo 

Trata-se de um estudo do tipo coorte restrospectiva, com dados secundários 

coletados através de prontuários e norteado pela ferramenta STROBE (Strengthening 

the Reporting of Observational Studies in Epidemiology) (Fernández et al., 2008). 

O estudo de coorte é um tipo de estudo observacional, longitudinal e analítico. 

Vale destacar que “os estudos de coorte apresentam como vantagem a possibilidade 

de se mensurar vários fatores de exposição e desfechos (primários e secundários)”. 

Através do estudo de coorte retrospectivo, “o pesquisador pode colher informação 

pregressa do(s) fator(es) de exposição e [...] acompanhar por um período de tempo 

os indivíduos” (Camarago; Silva; De Oliveira Meneguetti, 2019). 

Este estudo faz parte do projeto intitulado “IMPACTO DA COVID-19 NOS 

PACIENTES DE TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO: PROGNÓSTICO, 

RECUPERAÇÃO E FATORES ASSOCIADOS AO DESFECHO”, sendo coordenado 

pela mestranda Esther da Silva Tavares Assis e pela Prof.ª Dr.ª Rita de Cássia 

Almeida Vieira. Ressaltamos que esta investigação foi aprovada na Plataforma Brasil, 

através do CAAE 53430921.4.0000.5546 e número do parecer 5.174.714 (ANEXO D), 

como também foi financiada pelo CNPq, através da chamada CNPQ/MCTI/FNDCT 

nº18/2021 – Faixa A – Grupo Emergentes, intitulado como “IMPACTO DA COVID-19 

NOS PACIENTES DE TRAUMA CRANIOENCEFÁLICO E NOS IDOSOS VÍTIMAS DE 

QUEDA: PROGNÓSTICO, ANÁLISE DE SOBREVIDA E FATORES ASSOCIADOS”. 

 

4.2 Local do Estudo 

O estudo foi desenvolvido mediante a utilização de dados secundários 

disponibilizados em prontuários físicos do Hospital de Urgência do Estado de Sergipe 

“Governador João Alves Filho” (HUSE). O HUSE é um hospital terciário, localizado na 

cidade de Aracaju. Ele é a principal porta de entrada e referência em Sergipe no 

tratamento dos pacientes de TCE no município de Aracaju e municípios próximos, 

além de outros Estados, como Bahia e Alagoas. Outras cidades do interior do Estado 

contam com o hospital de Itabaiana e o de Lagarto para o atendimento de vítimas de 

TCE leve, enquanto que os pacientes de TCE moderado e grave são encaminhados 

para o HUSE após serem realizadas as condutas emergenciais para a estabilização 
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do quadro clínico.  

O HUSE se encontra em um local estratégico, localizado em uma das principais 

avenidas, próximo da BR 235 e com saída dos serviços de Atendimento Pré-Hospitalar 

(APH). O HUSE possui 596 leitos, dentre eles: centro cirúrgico, UTI adulta, UTI 

pediátrica, Unidade de Tratamento de Queimados, pronto-socorro e enfermarias. 

Além disso, o hospital também presta atendimento de urgência e emergência em 

várias especialidades médicas, incluindo neurocirurgia. 

 

4.3 Casuísta do Estudo 

 

Fizeram parte do estudo pacientes com diagnóstico de TCE contuso moderado 

e grave, internados no HUSE durante o período de 11 de março de 2019 a 11 de 

março de 2021 (antes e durante a pandemia de COVID-19). A Organização Mundial 

de Saúde (OMS) declarou a pandemia mundial no dia 19 de março de 2020, sendo o 

período de escolha para a coorte da pesquisa. 

Para a identificação dos pacientes com TCE moderado e grave que deram 

entrada no serviço, foi utilizada a lista com o nome dos pacientes que constavam em 

uma planilha em Excel com o cadastro dos pacientes admitidos na sala de TC com 

TCE. Como no HUSE os prontuários não são digitalizados, a equipe necessitou coletar 

as informações referentes aos pacientes admitidos com diagnóstico de TCE na 

planilha do departamento de neurologia e neurocirurgia. Os pacientes foram triados, 

primeiramente, pela data de admissão nessa planilha, e, posteriormente, pelo 

diagnóstico. Essa lista foi entregue ao Serviço de Arquivo Médico (SAME) do HUSE, 

para separação dos prontuários e para, posteriormente, seguir os critérios de inclusão 

e exclusão do estudo. 

Foram incluídos no estudo pacientes de ambos os sexos, com idade maior ou 

igual a 18 anos e menor ou igual a 60 anos, e que foram internados no HUSE com 

TCE contuso moderado e grave até seis horas do evento traumático. Para o 

diagnóstico de TCE contuso, foram considerados os seguintes critérios: a) relato de 

TCE; b) avaliação clínica por meio da ECGI; e c) presença de sinais de TCE em
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exames de imagens de  tomografia computadorizada. 

Foram excluídos do estudo pacientes que apresentavam: diagnóstico prévio de 

TCE leve, moderado ou grave; lesões na medula espinhal de gravidade ≥3, segundo 

o  Abbreviated  Injury  Scale  (AIS) 2015 (IMAI;  KOIZUMI,  1996); diagnóstico 

simultâneo de outras doenças do sistema nervoso central (esclerose múltipla, 

esclerose lateral amiotrófica, distrofia muscular, atrofia muscular espinhal); gravidez; 

neoplasias; histórico de desordens psiquiátricas; ocorrências de Parada 

Cardiorrespiratória após o TCE na cena; pacientes com patologias crônicas 

(insuficiência   renal ou cardíaca,   Vírus   da   Imunodeficiência Humana); e pacientes 

que não apresentem dados laboratoriais e clínicos suficientes para implementação do 

estudo no prontuário. 

 

4.4 Variáveis do Estudo 

 

Variáveis Independentes 

a) Variáveis sociodemográficas: 

●  Idade: variável numérica em anos considerada na data do trauma; 

●  Sexo: variável categórica (feminino e masculino). 

 b)  Variáveis clínicas: 

 Variáveis do Pré-Hospitalar 

● Data do TCE: variável quantitativa discreta, informando dia, mês e ano de cada 

evento; 

● Causa externa: variável categórica descrita de acordo com a Classificação 

Estatística Internacional de Doenças e Problemas relacionados com a Saúde-10 (CID-

10), capítulo XX (causas externas de morbidade e de mortalidade) (CID-10, 1993); 

● Período de ocorrência do TCE: variável categórica (Manhã – 7h-12h59min; 

Tarde – 13h-18h59min; Noite – 19h-06h59); 

● Relato de ingestão de álcool: variável nominal que busca no prontuário se 

houve registro sobre a ingestão de álcool no período anterior ao evento; 

●  Atendimento Pré-Hospitalar (APH): variável nominal que identifica se o 

paciente foi 
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encaminhado ao hospital pelo serviço de APH ou por indivíduos próximos do local; 

● Perda da consciência na cena: variável nominal (sim ou não, desconhecida) 

que avalia se houve perda da consciência relatada em prontuário; 

● ECG na cena: variável numérica (3 a 15 pontos); valor desta escala e suas 

categorias (abertura ocular, melhor resposta verbal e melhor resposta motora) no local 

do evento traumático pela equipe de APH. Quanto maior a pontuação, melhor é o nível 

de consciência. 

 Variáveis da admissão e internação 

 

● Data da admissão hospitalar e data da internação na UTI: variável quantitativa 

discreta, informando dia, mês e ano de cada evento; 

●  Internação na UTI: variável dicotômica que indica a entrada no setor; 

● Tempo de internação na UTI: variável quantitativa discreta, mensurada em 

horas ou dias de internação na UTI; 

● Tempo de internação hospitalar: variável quantitativa discreta, mensurada em 

horas ou dias de internação hospitalar; 

● ECG na admissão hospitalar: aplicada no momento da admissão hospitalar. A 

ECG é dividida em três categorias, a saber: a) abertura ocular (AO); b) melhor 

resposta verbal (RV); e c) melhor resposta motora (RM). A AO é variável numérica (1 

a 4 pontos) em que a presença de anormalidade será registrada de acordo com a 

tabela ECG; a RV é variável numérica (1 a 5 pontos) em que a presença de 

anormalidade será registrada de acordo com a tabela ECG; e a RM é variável 

numérica (1 a 6 pontos) em que a presença de anormalidade será registrada de 

acordo com a tabela ECG; 

● Reatividade pupilar: variável categórica que identificará, durante a admissão 

hospitalar do TCE, se as ambas as pupilas são reagentes, se uma pupila é reagente 

ou se nenhuma pupila é reagente; 

● Intubação orotraqueal (IOT) na admissão hospitalar: variável dicotômica que 

indica a realização de IOT na admissão hospitalar; 

● Uso de sedação na admissão hospitalar: variável dicotômica que indica o uso 
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de sedação na admissão hospitalar;  

● Uso de bloqueador neuromuscular na admissão hospitalar: variável dicotômica 

que indica o uso de bloqueador neuromuscular na admissão hospitalar; 

● Uso de drogas vasoativas: variável dicotômica que indica a presença de drogas 

vasoativas durante a internação hospitalar; 

● Pressão arterial sistólica (PAS) na admissão: variável numérica obtida através 

da aferição da pressão arterial; 

●  Frequência cardíaca (FC) na admissão: variável numérica que analisa a 

presença de bradicardia (FC< 50 batimentos por minuto – bpm) e a taquicardia (FC> 

100 bpm) (PADILHA et al., 2016); 

● Frequência Respiratória (FR) na admissão: variável numérica atribuída aos 

pacientes com assistência ventilatória ou com respiração espontânea. FR normal (10 

a 29 incursões respiratórias por minuto – irpm) ou FR alterada (<10 ou >29 irpm) 

(PADILHA et al., 2016); 

● Saturação arterial de oxi-hemoglobina (SpO2) na admissão: variável numérica 

medida por oxímetro de pulso; 

● Glicemia capilar na admissão: variável numérica que identifica os valores 

glicêmicos no momento da admissão hospitalar; 

● Uso de bloqueador neuromuscular durante a internação: variável nominal que 

informa qual bloqueador neuromuscular foi realizado.  

 

  Informações complementares: 

● Tipo do TCE: variável categórica de acordo com o tipo de TCE 

apresentado,conforme o exame de imagem; 

● Cirurgia: variável dicotômica que descreve se o paciente foi ou não para o 

tratamento cirúrgico durante a internação hospitalar; 

● Mais de uma lesão neurológica: variável nominal que informa qual(is) 

lesão(ões) neurológica(s) o paciente apresentou, de acordo com exame de TC e/ou 

RM; 

● Resultado da TC: presença (sim/não) de lesão axonal difusa [LAD], hematoma 

extradural [HED], hematoma subdural [HSD], contusão, hemorragia subaracnóidea 

[HSA]; TC normal; 

● Infusão de insulina nas primeiras 24 horas: variável dicotômica que descreve 

se o paciente recebeu ou não a infusão de insulina nas primeiras 24h da internação 
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hospitalar; 

● Infusão de plaquetas: variável dicotômica que descreve se o paciente recebeu 

ou não a infusão de plaquetas durante a internação hospitalar; 

● Infusão de concentrado de hemácias: variável dicotômica que descreve se o 

paciente recebeu ou não a infusão de concentrado de hemácias durante a internação 

hospitalar; 

● Tipo de lesão: variável nominal que informa qual(is) lesão(ões) o paciente 

apresentou após o TCE, de acordo com exame de raio X, Ultrassom, TC e/ou RM; 

 

 Complicações não neurológicas: 

❖ Cardiovascular: 

● Arritmias cardíacas: variável dicotômica; 

●  Drogas vasoativas: variável nominal  que descreve qual droga vasoativa foi 

relatada em prontuário. 

❖ Respiratórias: 

● Tranqueobronquite: variável dicotômica; 

● Pneumonia: variável dicotômica; 

● Síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA): variável dicotômica, 

relação de PaO2/FiO2 200 a 300 (CORRAL et al., 2012); 

● Insuficiência respiratória grave (SRF): variável dicotômica, relação PaO2/FiO2 

<200 (CORRAL et al., 2012). 

❖  Séptico: 

● Sepse grave: variável dicotômica que indica se teve ou não. A sepse grave 

podeser classificada quando o paciente desenvolve uma disfunção orgânica 

secundária ao processo da sepse. As principais disfunções orgânicas, de acordo com 

os sistemas, são: cardiovascular (hipotensão arterial induzida pela sepse); respiratória 

(lesão pulmonar aguda com PaO2/FiO2 < 250 na ausência de pneumonia, com fonte 

de infecção ou com PaO2/FiO2 <200 em sua presença); hematológica (plaquetopenia 

com plaquetas <100.000/mm³ ou queda de 505 ou mais nas últimas 71 horas, e 

alterações de coagulação (INR>1,5 ou TTPa>60s); renal (diurese <0,5 mL/Kg/h por, 

pelo menos. 2 horas, mesmo após ressuscitação volêmica, e creatinina > 2,0 mg/dL); 

metabólica (lactato plasmático acima dos limites de normalidade); e hepática 

(hiperbilirrubinemia – bilirrubina total >4,0md/dL ou 70 mmol/L) (DELLINGER et al., 
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2013; PADILHA et al., 2016; RHODES et al., 2017); 

● Choque séptico: variável dicotômica. Pode ser classificado quando o paciente 

com sepse severa desenvolve hipotensão arterial refratária à reposição volêmica, 

sendo necessário o uso de medicamentos vasopressores para a restauração e 

estabilização da pressão arterial (PADILHA et al., 2016). 

❖ Renal: 

● Lesão Renal Aguda (LRA): variável dicotômica. A LRA pode ser classificada de 

acordo com os critérios do Kidney Disease Improving Global Outcome (KDIGO), de 

forma que: LRA estágio 1 igual a creatinina sérica x 1,5 -1,9 vezes da linha de base 

ou aumento ≥ a 0,3 mg/dL em 48 horas; LRA estágio 2 igual a creatinina sérica x 2-

2,9 vezes a linha de base; LRA estágio 3 igual a creatinina sérica x 3 vezes a linha de 

base ≥ a 4 mg/dL ou terapia de substituição renal (ROBBA et al., 2021). No estudo de 

WANG et al. (2020), a LRA foi avaliada 48 horas após a admissão, seguindo os 

critérios de KDIGO; 

● Diálise: variável dicotômica. 

❖  Endocrinometabólico: 

● Hiponatremia: variável dicotômica, <130 mmol/L (CORRAL et al., 2012); 

●  Hipernatremia: variável dicotômica, >150 mmol/L (CORRAL et al., 2012); 

● Hipocalemia: variável dicotômica, <3,5/L (Kim et al., 2023); 

● Hipercalemia: variável dicotômica, > 5,0 mEq/L  (Kim et al., 2023); 

● Hipercalcemia: variável dicotômica, >2,6 mmol/L (Sirault, 2016); 

● Hipocalcemia: variável dicotômica, <2,2 mmol/L (Sirault,2016); 

● Síndrome de secreção inadequada de hormônio antidiurético (SIADH) – (Na 

<130 mmol / L, osmolalidade urinária excedendo a osmolalidade sérica): variável 

dicotômica; 

● Diabetes insípido (diurese> 200 mL/ hora por 24 horas sem resposta à restrição 

de fluidos ou necessidade de tratamento com desmopressina, gravidade específica 

da urina <1.005 e osmolalidade urinária menor que a metade disso de plasma): 

variável dicotômica. 

❖ Sangramento: 

● Transfusão sanguínea: variável dicotômica; 

● Choque hipovolêmico hemorrágico durante a internação: esta variável pode ser 
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classificada em quatro classes, a saber: “Classe 1 – <750 mL ou <15% de sangue de 

volume perdido; Classe 2 – 750-1500 mL ou 15-30% de sangue de volume sanguíneo 

perdido; Classe 3 – 1.500-2.000 mL ou 30-40% de sangue de volume perdido; Classe 

4 – >2.000 mL ou >40% de sangue de volume sanguíneo perdido” (PADILHA et al., 

2016). 

❖  Informações (COVID-19) 

● Diagnóstico de COVID-19: variável dicotômica por meio do teste RT-PCR e 

teste rápido na admissão – positivo ou negativo;   

● Sintomas: variável categórica (assintomática, febre, distúrbios gustatórios e 

olfatórios, dor de cabeça, dor de garganta, tosse, coriza, dispneia, cansaço, diarreia, 

conjuntivite, outros) de acordo com os sintomas relatados pelo paciente antes do 

evento traumático. 

c) Variáveis relacionadas à gravidade: 

 Variáveis relacionadas à gravidade do trauma: 

● Rapid Emergency Medicine Score  (REMS) na admissão: variável numérica 

que estratifica pacientes segundo o risco de mortalidade hospitalar na admissão. Essa 

variável caracteriza a gravidade da doença, sendo que pontuações de REMS <6 

significam baixo risco de morrer, > 6 e 9 pontos classificam risco intermediário, e 

escore > 9, aponta como importante risco de morrer (Olsson et al., 2004); 

● Revised Trauma Score (RTS): é um índice fisiológico que considera as 

seguintes informações: a) escore da ECGI; b) valor da pressão arterial sistólica (PAS); 

e c) valor de frequência respiratória (FR) na admissão hospitalar. O cálculo do RTS é 

realizado pela soma dos resultados dos valores atribuídos aos três componentes 

(Alvarez et al., 2016).  

 

d)    Variáveis relacionadas à gravidade do paciente na Unidade de Terapia 

Intensiva: 

● Sepsis-related Organ Failure Assessment (SOFA): escore que avalia o 

funcionamento do sistema respiratório (SOFA respiratório: 0 a 4 pontos), coagulação 

(SOFA coagulação: 0 a 4 pontos), sistema nervoso central (SOFA neurológico: 0 a 4 

pontos) e renal (SOFA renal: 0 a 4 pontos), utilizando o pior resultado das primeiras 

24 horas, 48 horas, 72 horas, e nos dias seguintes à internação na UTI. A soma dos 
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resultados dos seis sistemas é o SOFA total (0 a 24 pontos) e apresenta a alteração 

da função orgânica de maneira sistêmica (Anexo B) (Jones et al., 2009); 

● Simplified Acute Physiology Score III (SAPS III): variável numérica usada para 

estimar a gravidade de pacientes na admissão na UTI. A pontuação final é resultante 

da somatória das variáveis, e quanto menor a pontuação, menor é a gravidade do 

paciente. O menor valor é 16 e o maior 217 pontos. Para calcular este índice, são 

levados em consideração os piores valores das variáveis fisiológicas nas primeiras 24 

horas de internação do paciente em UTI (Anexo A) (Metnitz et al., 2005a, 2005b); 

● Nursing Activities Score (NAS): variável numérica usada como medida de carga 

de trabalho de enfermagem em unidades de terapia intensiva. Esse instrumento foi 

desenvolvido a partir do Therapeutic Intervention Scoring System (TISS 28). É 

composto por sete categorias (atividades básicas, suporte ventilatório, sistema 

cardiovascular, suporte renal, suporte neurológico, suporte metabólico e intervenções 

específicas), as quais são divididas em 23 itens (Anexo C) (Conishi & Gaidzinski, 

2007; M. K. F. Lima et al., 2008). 

e) Variáveis da alta hospitalar: 

● Tempo de internação hospitalar: variável quantitativa em horas ou dias, desde 

a admissão até o momento da alta; 

● Data da alta: variável quantitativa discreta. 

 

Variável Dependente: 

 Desfechos: 

Foram analisados os desfechos de morte hospitalar: 

● Mortalidade hospitalar: variável dicotômica; 

● Tempo de sobrevivência: tempo, em dias, que os participantes sobrevivem até o 

óbito após o TCE. 

  

   4.5 Instrumentos do Estudo 

 4.5.1 Termo de Compromisso de Utilização de Dados (TCUD) e Registro de 
Consentimento Livre e Esclarecido (RCLE)  
           O TCUD é um termo de compromisso de utilização de dados para pesquisa, 
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o qual é firmado pelo pesquisador quando não é possível obter o RCLE de todos os 

participantes da pesquisa (Apêndice A). O RCLE é o registro de consentimento da 

pesquisa (Apêndice B). 

4.5.2 Instrumento de Coleta de Dados dos Prontuários 
Este instrumento foi utilizado para o registro dos dados coletados nos 

prontuários dos pacientes. Essa ficha contempla variáveis sociodemográficas e 

clínicas iniciais, incluindo o atendimento pelo serviço de APH, a admissão, a 

internação hospitalar e a alta (Apêndice C). 

4.6 Procedimento de Coleta de Dados 

Para solicitação da pesquisa, foi enviado, à Secretaria Estadual de Saúde 

(SES), um ofício especificando as intenções da pesquisa, uma cópia do projeto e o 

RCLE. Após a aprovação na Plataforma Brasil, pela SES e pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe (CEP/UFS), foi iniciado o treinamento 

da equipe de coletadores quanto ao instrumento de pesquisa (Apêndice C)] . O 

treinamento teve duração de uma semana e, nesse período, foram sanadas todas as 

dúvidas quanto aos instrumentos aplicados no estudo. A equipe de coletadores foi 

acompanhada durante todo o período de coleta. 

Para o início da coleta de dados, o Serviço de Arquivo Médico e Estatística 

(SAME) do Hospital – localizado no Centro de Referência da Mulher, fora da Unidade 

Hospitalar do HUSE – foi encaminhado uma lista dos pacientes pré-selacionados para 

separação dos prontuários. A lista utilizada foi a do Departamento de Neurologia e 

Neurocirurgia do HUSE na qual constavam os nomes dos pacientes admitidos na sala 

de tomografia, uma vez que todos os pacientes de TCE moderado e grave realizavam 

uma tomografia computadorizada. Primeiramente, a lista era triada pelo diagnóstico 

de TCE e pela lacuna do tempo do nosso estudo (11 de março de 2019 a 11 de março 

de 2021). Em seguida, foi enviada para o responsável do SAME, que buscava 

manualmente paciente por paciente no sistema informatizado do HUSE. A lista foi 

separada em lotes, e estes foram enviados para uma empresa terceirizada. Esta 

empresa, localizada fora do SAME, era responsável por toda a logística de triagem, 

separação e organização dos prontuários físicos para, posteriormente, encaminhá-los 

para o SAME.
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Quando os lotes de prontuários físicos chegavam ao SAME, a pesquisadora 

principal e o grupo de coletadores realizava a coleta de dados. O prontuário é um 

importante conjunto de documentos padronizados, com o objetivo de registrar todas 

as informações referentes aos cuidados multidisciplinares prestados ao paciente. 

Sendo assim, esse documento é utilizado para análise, compilação e preenchimento 

do Instrumento de Coleta de Dados (Apêndice C). O manuseio e a manutenção da 

organização do prontuário são de responsabilidade da pesquisadora e dos auxiliares 

de coleta de dados, que analisaram a documentação no local e horário pré-

determinados pelo setor responsável, seguindo todos os preceitos éticos e 

respeitando o sigilo das informações.  

 

Figura 1. Fluxograma da coleta de dados dos pacientes de TCE em 2022 no HUSE. 

Legenda: UFS – Universidade Federal de Sergipe; HUSE- Hospital de Urgência do Estado de Sergipe. 

O fluxograma da coleta de dados está descrito na Figura 1, e o fluxograma do 

processo de seleção dos prontuários, com os respectivos motivos de exclusão, está 

descrito na Figura 2. Após a seleção dos prontuários dos pacientes no estudo, 

seguindo os critérios de inclusão e exclusão na pesquisa, os prontuários foram 

minunciosamente avaliados e as informações coletadas. Na sequência, houve a 
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tabulação dos dados em planilha de Excel, e, por fim, esses dados foram analisados. 

O RCLE foi encaminhado através do e-mail de escolha do participante e/ou foi 

encaminhado de modo físico, através dos correios. Para ambos os meios (modo físico 

pelos correios ou ambiente virtual, através do e-mail), foi enfatizada a importância da 

guarda do documento pelo participante e/ou responsável. Após o aceite, foi realizada 

a coleta de dados em prontuário e o preenchimento do Instrumento de Coleta de 

dados em prontuários. 

 

4.7 Análise dos Dados 

 

Os dados foram armazenados e analisados através da ferramenta Microsoft 

Excel. Já o pacote estatístico foi utilizado conforme orientação de especialista na área. 

Frequências relativas e absolutas foram calculadas para todas as variáveis, 

observando a caracterização geral do paciente. As variáveis categóricas serão 

descritas em porcentagem. As variáveis numéricas serão avaliadas por meio de 

desvio-padrão, mínimo, máximo, média e mediana. 

Para verificar diferenças entre os resultados das comparações entre os 

períodos antes e durante a pandemia, foi aplicado o teste de associação de Mantel-

Haenszel para variáveis categóricas e ART-ANOVA – Aligned Ranked Transform 

Analysis of Variance – para variáveis contínuas. 

Para identificar associações entre as características clínicas e 

sociodemográficas dos pacientes de TCE e o desfecho, foram aplicados os testes Qui-

Quadrado de Pearson e Teste de Mann-Whitney ou Exato de Fisher, conforme 

indicação de sua aplicação. Foram realizadas comparações entre as proporções, as 

médias e as incidências dos eventos, de acordo com o risco relativo entre os grupos 

distintos que apresentaram ou não impactos pela COVID-19. 

Para todo o estudo foi considerado o nível de significância de p ≤ 0,05. 
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4.8 Riscos e Benefícios 

 

Não há riscos diretos, uma vez que não é um estudo de intervenção. A 

pesquisadora minimizou os riscos por meio da garantia de ambiente favorável para 

consulta dos prontuários, sigilo das informações coletadas e o anonimato. Os riscos 

indiretos característicos do ambiente virtual, relacionados a divulgação e identificação 

dos dados foram minimizados pela criação de um sistema de código individual 

garantindo o anonimato (os pacientes foram identificados com números). Os dados 

foram  arquivados sob a guarda dos pesquisadores, por cinco anos. Quanto aos 

benefícios, a realização da pesquisa pretendeu contribuir com a ampliação de 

conhecimento científico sobre os fatores associados à mortalidade hospitalar dos 

pacientes com TCE moderado e grave antes e durante a pandemia de COVID-19. 

Podendo subsidiar melhorias na assistência, colaborar com grupos de pesquisa e 

estabelecer políticas de ação e vigilância. 

 

4.9 Aspectos Éticos 

 

Conforme a resolução 466/12, do Conselho Nacional de Saúde (CNS), o 

projeto foi submetido à Plataforma Brasil, através do número 53430921.4.0000.5546, 

e ao Comitê de Ética em Pesquisa da UFS, através do número 5.638.377. O projeto 

conta com o Termo de Compromisso para Utilização de Dados (TCUD) e com o 

Registro de Consentimento Livre e Esclarecido (RCLE) para coleta de dados em 

prontuário.
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5. RESULTADOS 
 

Entre 11 de março de 2019 e 11 de março de 2021, 4.728 pacientes foram 

admitidos no HUSE vítimas de TCE e patologias neurológicas que necessitavam de 

TC. Destes, 1.619 tiveram os prontuários analisados. Após a aplicação dos critérios 

de inclusão e exclusão no estudo, 94 prontuários de pacientes de TCE moderado e 

grave foram inseridos, sendo que, nessa amostra, 56 prontuários pertenciam a 

pacientes que foram admitidos antes da pandemia de COVID-19, e 38 durante a 

pandemia (Figura 2). 

 

Figura 2. Fluxograma do processo de seleção dos prontuários com os respectivos motivos de 

exclusão.  

Legenda: TCE – traumatismo cranioencefálico; h- horas.  

 

5.1 Caracterização dos Pacientes com Diagnóstico de TCE Moderado e Grave 

 
 

 Na amostra, houve uma  predominância de pacientes adultos (mediana 40,5 

anos; intervalo interquartil 31-50) em ambos os períodos (antes da pandemia e 

durante a pandemia), com idade entre 18 e 60 anos e pertencentes ao sexo masculino. 

Além disso, nos períodos analisados, verificamos que a maioria dos pacientes sofreu 

acidente de transporte no turno da noite (entre 19 horas e 06h59 da manhã) e tais 

pacientes foram atendidos pelo serviço APH (Tabela 1).
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Tabela 1. Comparação das características sociodemográficas e clínicas dos pacientes 

de TCE moderado e grave no período antes e durante a pandemia de COVID-19. 

Sergipe 2019-2021. 

 
Total 
N=94 

Antes da 
pandemia 

N=56 

Durante a 

pandemia 
N=38 

 

 
 

n (%) 
 

n (%) 
 

n (%) valor-p 

Sexo     
Masculino 93 (98,93) 55 (98,22) 38 (100) 1,000 
Feminino 1 (1,07) 1 (1,78) 0 (0)  
Raça     
Branco 2 (2,12) 1 (1,78) 1 (2,63) 1,000 
Pardo 2 (2,12) 1 (1,78) 1 (2,63)  
Não Informado 90 (95,74) 54 (96,44) 36 (97,74)  
Causa externa     
Acidente de Transporte 62 (66) 42 (75) 20 (52,6) 0,029 
Queda 13 (13,8) 4 (7,1) 9 (23,7) 0,033 
Agressão 4 (4,3) 2 (3,6) 2 (5,3) 1,000 
Outras causas 15 (16) 8 (14,3) 7 (18,4) 0,775 
Hora do TCE     
Manhã (7h às 12h59) 11 (11,70) 7 (12,50) 4 (10,52) 1,000 
Tarde (13h às 18h59) 18 (19,14) 11 (19,64) 7 (18,42)  
Noite (19h às 6h59) 39 (41,48) 25 (44,64) 14 (36,84)  
Atendimento Pré-Hospitalar     
Sim 18 (19,14) 7 (12,50) 11 (28,95) 0,059 
Não 9 (9,57) 4 (7,15) 5 (13,15)  
Não informado  67 (71,27) 45 (80,35) 22 (57,90)  
Ingestão de álcool     
Sim 22 (23,40) 16 (28,6) 6 (15,78) 0,215 
Não 72 (76,59) 40 (71,42) 32 (84,22)  
Perda de consciência na cena     
Sim 72 (76,59) 46 (82,15) 26 (68,42) 0,142 
Não 22 (23,40) 10 (17,85) 12 (31,58)  

Legenda: TCE – traumatismo cranioencefálico. – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual.  

 

Na Figura 3,  observamos que os pacientes de TCE moderado e grave tiveram 

como mecanismo do trauma os acidentes de transporte (62,25%), seguido das quedas 

(23,43%). Contudo, podemos verificar na Figura 4 que a maior parte dos acidentes 

com ciclistas ocorreu antes da pandemia – se comparado ao período pandêmico.
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Figura 3. Descrição das causas externas dos 94 pacientes de TCE moderado e grave admitidos no 

HUSE durante 11 de março de 2019 a 11 de março de 2021. Sergipe, 2019 - 2021.
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Figura 4. Descrição das causas externas dos 94 pacientes de TCE moderado e grave admitidos no 

HUSE antes da pandemia e durante a pandemia. Sergipe, 2019 - 2021. 

 

Na avaliação da gravidade do TCE, identificamos na Tabela 2 que a maioria 

dos pacientes sofreu TCE grave em ambos os períodos avaliados (antes da pandemia 

e durante a pandemia). A média da ECG foi maior na cena antes da pandemia [7,17 

(dp= 3,80)], quando comparada com a ECG durante a pandemia de COVID-19 [7,04 

(dp=2,53)]. Entretanto, durante a admissão hospitalar, a média da ECG foi menor 

antes da pandemia [5,85 (dp=2,95], quando comparada durante a pandemia [6,50 

(dp=2,61)]. 

 

Tabela 2. Comparação da avaliação da gravidade dos pacientes de TCE moderado e 

grave avaliados pela Escala de Coma de Glasgow na cena e admissão hospitalar e o 

período antes da pandemia e durante a pandemia. Sergipe 2019-2021. 

 
Total 
N=94 

Antes da 
pandemia 

N=56 

Durante a 
pandemia 

N=38 
 

 
 

n (%) 
 

n (%) 
 

n (%) valor-p 

Escala de Coma de Glasgow 
na Cena     

Grave  55 (58,51) 34 (72,34) 21 (70) 1,000 
Moderado 22 (23,40) 13 (27,65) 9 (30)  
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Não informado 17 (18,08)    
Média 7,19    

Escala de Coma de 
Glasgow na Admissão     

Grave  69 (73,40) 41 (82) 28 (80) 1,000 
Moderado 16 (17,02) 9 (18) 7 (20)  

Não informado 9 (9,57)    

Média 6,07    

Legenda: n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual.  

 

As variáveis descritas na Tabela 3 apresentam que, durante a admissão 

hospitalar, 45,75% dos pacientes foram sedados e fizeram uso de dispositivo 

orotraqueal, e 63,82% foram internados na UTI. Contudo, foram observadas 

estatísticas significativas entre a sedação na admissão e IOT na admissão hospitalar 

entre os períodos analisados. 

 

Tabela 3. Comparação entre as variáveis clínicas da admissão e internação hospitalar 

e o período antes e durante a pandemia de COVID-19. Sergipe 2019-2021.  

      
Total 
N=94 

Antes da 
pandemia 

N=56 

Durante a 
pandemia 

N=38 
 

 
 

n (%) 
 

n (%) 
 

n (%) valor-p 

ADMISSÃO E INTERNAÇÃO 
HOSPITALAR    

 

Sedação na admissão     
Sim 43 (45,75) 20 (35,70) 23 (60,52) 0,021 
Não 51 (54,25) 36 (64,30) 15 (39,48)  
Bloqueador neuromuscular na 
admissão    

 

Sim 9 (9,58) 5 (8,93) 4 (10,52) 1,000 
Não 85 (90,42) 51 (91,07) 34 (89,48)  
IOT na admissão     
Sim 43 (45,75) 19 (33,93) 24 (63,15) 0,005 
Não 51 (54,25) 37 (66,07) 14 (36,85)  
Internação na UTI      
Sim 60 (63,82) 34 (60,72) 26 (68,42) 0,515 
Não 34 (36,17) 22 (39,28) 12 (31,58)  
Drogas vasoativas durante internação     
Sim 25 (26,59) 15 (26,78) 10 (26,32) 1,000 
Não 69 (73,40) 41 (73,22) 28 (73,68)  
Infusão de Insulina 24h     
Sim 12 (12,76) 8 (14,28) 4 (10,52) 0,756 
Não 82 (87,54) 48 (85,72) 34 (89,48)  

Infusão concentrado de hemácias     

Sim 2 (2,12) 1 (1,78) 1 (2,63) 1,000 
Não 92 (97,87) 55 (98,22) 37 (97,37)  
Infusão de plaquetas     
Sim 1 (1,06) 1 (1,78) 0 (0) 1,000 
Não 92 (97,87) 54 (96,42) 38 (100)  

Legenda: IOT: Intubação orotraqueal; UTI – Unidade de terapia intensiva; n – frequência absoluta. % – frequência 

relativa percentual.
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Na figura 5 verificamos que dos 38 pacientes internados durante o período da 

pandemia de COVID-19, 50% realizaram o teste para COVID-19, destes 32% foram 

positivos. 

 

Figura 5. Resultados do teste RT PCR realizados nos pacientes de TCE moderado e 

grave no momento da admissão hospitalar durante o período da pandemia de COVID-

19. 

 

Na Tabela 4 mostramos que as alterações não neurológicas mais prevalentes 

apresentadas pelos pacientes durante a internação hospitalar em ambos os períodos 

(antes e durante a pandemia) foram alterações cardiovasculares e hipertermia. 

Contudo não foram evidencias diferenças sigbificativamente estatística entre os 

períodos antes e durante a pandemia de COVID-19. 

 

Tabela 4. Comparação entre as alterações não neurológicas dos pacientes de TCE 

moderado e grave e o período antes e durante a pandemia de COVID-19. Sergipe 

2019-2021.  

 

Total 
 

N=94 

Antes da 
pandemia 

N=56 

Durante a 
pandemia 

N=38 

 

 
 

n (%) 
 

n (%) 
 

n (%) valor-p 

ALTERAÇÕES NÃO NEUROLÓGICAS     
Alterações respiratórias     
Sim 36 (38,30) 20 (35,72) 16 (42,10) 0,515 
Não 58 (61,70) 36 (64,28) 22 (57,90)  
Hipóxia      
Sim 5 (5,32) 2 (3,57) 3 (7,89) 0,369 
Não 86 (91,49) 54 (96,43) 32 (84,22)  
Não informado 3 (3,19) 0 (0) 3 (7,89)  
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Alterações cardiovasculares     
Sim 70 (74,46) 36 (64,28) 34 (89,47) 0,806 
Não 24 (25,54) 20 (35,72) 4 (10,53)  
Sangramento     
Sim 8 (8,52) 6 (10,71) 2 (5,26) 1,000 
Não 86 (91,48) 50 (89,29) 36 (94,74)  
Não informado 1 (1,06) 1 (1,78) 0 (0)  
Alterações renais     
Sim 13 (13,82) 4 (7,14) 9 (23,68) 0,391 
Não 81 (86,18) 52 (92,86) 29 (76,32)  
Alterações endocrinometabolicas      
Sim 28 (29,79) 16 (28,58) 12 (31,58) 0,821 
Não 65 (69,15) 39 (69,64) 26 (68,42)  
Não informado 1 (1,06) 1 (1,78) 0 (0)  
Hipocalemia     
Sim 11 (11,70) 6 (10,71) 5 (13,16) 0,752 
Não 83 (88,30) 50 (89,29) 33 (86,84)  
Hipocalcemia     
Sim 14 (14,90) 10 (17,85) 4 (10,53) 0,389 
Não 80 (85,10) 46 (82,15) 34 (89,47)  
Hipercalcemia      
Sim 1 (1,06) 0 (0) 1 (2,63) 0,404 
Não 93 (98,94) 56 (100) 37 (97,37)  
Hipernatremia      
Sim 8 (8,52) 4 (7,14) 4 (10,53) 0,711 
Não 86 (91,48) 52 (92,86) 34 (89,47)  
Hiponatremia       
Sim 4 (4,25) 2 (3,57) 2 (5,26) 1,000 
Não 90 (95,75) 54 (96,43) 36 (94,74)  
Hipercalemia     
Sim 6 (6,38) 5 (8,92) 1 (2,63) 0,396 
Não 88 (93,62) 51 (91,08) 37 (97,37)  
Hipoglicemia     
Sim 11 (11,70) 8 (14,28) 3 (7,89) 0,521 
Não 80 (85,11) 38 (67,86) 32 (84,22)  
Não informado 3 (3,19) 10 (17,86) 3 (7,89)  
Hiperglicemia     
Sim 39 (41,49) 22 (39,28) 17 (44,74) 0,395 
Não 52 (55,32) 34 (60,72) 18 (47,37)  
Não informado 3 (3,19) 0 (0) 3 (7,89)  
Hipotermia     
Sim 40 (42,55) 25 (44,64) 15 (39,47) 0,679 
Não 54 (57,45) 31 (55,36) 23 (60,53)  
Hipertermia     
Sim 61 (64,90) 32 (57,14) 29 (76,32) 0,078 
Não 33 (35,10) 24 (42,86) 9 (23,68)  
Infecção     
Sim 13 (13,83) 5 (8,92) 8 (21,05) 0,129 
Não 81 (86,17) 51 (91,08) 30 (78,95)  
Outras alterações     
Sim 3 (3,19) 2 (3,57) 1 (2,63) 1,000 
Não 90 (95,75) 53 (94,65) 37 (97,37)  
Não informado 1 (1,06) 1 (1,78) 0 (0)  

Legenda: n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual.  

 

 Na Tabela 5 mostra que a presença de fratura antes e durante a pandemia 

apresentou diferença significativamente estatística entre os pacientes p=0,042.
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Tabela 5. Comparação entre os tipos de lesões apresentadas nos pacientes de TCE 

moderado e grave e o período antes e durante a pandemia de COVID-19. Sergipe 

2019-2021. 

      Total 
N=94 

Antes da 
pandemia 

N=56 

Durante a 
pandemia 

N=38 

 

 n (%) 
 

n (%) 
 

n (%) valor-p 

LESÃO EM CABEÇA/PESCOÇO     
Escoriações     
Sim 5 (5,32) 3 (5,35) 2 (5,26) 1,000 
Não 89 (94,68) 53 (94,65) 36 (94,74)  
Lesões em couro cabeludo     
Sim 8 (8,51) 6 (10,71) 2 (5,26) 0,467 
Não 86 (91,49) 50 (89,29) 36 (94,74)  
Fratura     
Sim 20 (21,28) 16 (28,57) 4 (10,52) 0,042 
Não 74 (78,72) 40 (71,42) 34 (89,48)  
Localização da Fratura     
Occipital 4 (4,25) 3 (5,35) 1 (2,63) 0,875 
Temporooccipital 4 (4,25) 4 (7,14) 0 (0)  
Maxilar 1 (1,06) 1 (1,78) 0 (0)  
Ossos da face 2 (2,12) 2 (3,57) 0 (0)  
Frontal 6 (6,38) 4 (7,14) 2 (5,26)  
Cervical 1 (1,06) 1 (1,78) 0 (0)  
Base de crânio 2 (2,12) 1 (1,78) 1 (2,63)  
LESÃO EM FACE     
Equimose     
Sim 13 (13,83) 9 (16,07) 4 (10,52) 0,551 
Não 81 (86,17) 47 (83,93) 34 (89,48)  
Edema     
Sim 6 (6,38) 3 (5,35) 3 (7,89) 0,683 
Não 88 (93,62) 53 (94,65) 35 (92,11)  
Escoriações     
Sim 17 (18,08) 12 (21,43) 5 (13,15) 0,415 
Não 77 (81,92) 44 (78,57) 33 (86,85)  
Lesões contusas     
Sim 7 (7,45) 3 (5,35) 4 (10,52) 0,435 
Não 87 (92,55) 53 (94,65) 34 (89,48)  
LESÃO EM TÓRAX     
Sim 25 (26,60) 16 (28,57) 9 (23,68) 0,642 
Não 69 (73,40) 40 (71,43) 29 (76,32)  
Pneumotórax     
Sim 3 (3,19) 1 (1,78) 2 (5,26) 0,565 
Não 90 (95,75) 54 (96,44) 36 (94,74)  
Hemotórax     
Sim 3 (3,19) 1 (1,78) 2 (5,26) 0,563 
Não 91 (96,81) 55 (98,22) 36 (94,74)  
Não informado 1 (1,06) 1 (1,78) 0 (0)  
Contusão     
Sim 10 (10,64) 7 (12,50) 3 (7,89) 0,735 
Não 84 (89,36) 49 (87,50) 35 (92,11)  
Fratura de costela     
Sim 4 (4,25) 1 (1,78) 3 (7,89) 0,285 
Não 90 (95,75) 55 (98,22) 35 (92,11)  
Escoriações     
Sim 7 (7,45) 6 (10,71) 1 (2,63) 0,235 
Não 87 (92,55) 50 (89,29) 37 (97,37)  
LESÃO EM ABDÔMEN OU PELVE     
Sim 9 (9,57) 6 (10,71) 3 (7,89) 0,735 
Não 85 (90,43) 50 (89,29) 35 (92,11)  
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Escoriações     
Sim 4 (4,25) 3 (5,35) 1 (2,63) 0,645 
Não 90 (95,75) 53 (94,65) 37 (97,37)  
Hematoma     
Sim 1 (1,06) 1 (1,78) 0 (0) 1,000 
Não 93 (98,94) 55 (98,22) 38 (100)  
Lesões contusas     

Sim 1 (1,06) 0 (0) 1 (2,63) 0,404 

Não 93 (98,94) 56 (100) 37 (97,37)  

Legenda: n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual.  

 

 Ao analisar as lesões encefálicas, avaliadas por meio de TC dos pacientes de 

TCE moderado e grave entre os períodos, identificamos que apenas a presença do 

HSD (p=0,010) apresentou diferença estatisticamente significativa entre os períodos 

analisados (Tabela 6). 

 

Tabela 6. Comparação entre as lesões encefálicas identificadas na tomografia 

computadorizada dos pacientes de TCE e o período antes e durante a pandemia de 

COVID-19. Sergipe, 2019-2021. 

 
Total 
N=94 

Antes da pandemia 
N=56 

Durante a 
pandemia 

N=38 

 

 

 

n (%) 
 

n (%) 
 

n (%) valor-p 

TC normal     
Sim 5 (5,32) 2 (3,57) 3 (7,89) 0,393 
Não 86 (91,49) 52 (92,86) 34 (89,48)  
Não informado 3 (3,19) 2 (3,57) 1 (2,63)  
Mais de uma lesão     
Sim 44 (46,81) 27 (48,21) 17 (44,74) 0,832 
Não 46 (48,94) 27 (48,21) 19 (50)  
Não informado 4 (4,25) 2 (3,57) 2 (5,26)  
Hematomas intraparequimatosos     
Sim 5 (5,32) 2 (3,57) 3 (7,89) 0,385 
Não 85 (90,43) 52 (92,86) 33 (86,85)  
Não informado 4 (4,25) 2 (3,57) 2 (5,26)  
Hematoma subdural     
Sim 26 (27,66) 10 (17,85) 16 (42,10) 0,010 
Não 64 (68,09) 44 (78,58) 20 (52,64)  
Não informado 4 (4,25) 2 (3,57) 2 (5,26)  
Contusão     
Sim 20 (21,28) 14 (25) 6 (15,79) 0,438 
Não 70 (74,47) 40 (71,43) 30 (78,95)  
Não informado 4 (4,25) 2 (3,57) 2 (5,26)  
LAD     
Sim 10 (10,64) 6 (10,71) 4 (10,52) 1,000 
Não 80 (85,11) 48 (85,72) 32 (84,22)  
Não informado 4 (4,25) 2 (3,57) 2 (5,26)  
HSA     
Sim 31 (32,98) 19 (33,93) 12 (31,58) 1,000 
Não 59 (62,77) 35 (62,50) 24 (63,16)  
Não informado 4 (4,25) 2 (3,57) 2 (5,26)  
Hematoma extradural     
Sim 19 (20,21) 15 (26,78) 4 (10,52) 0,170 
Não 70 (74,47) 38 (67,86) 32 (84,22)  
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Não informado 5 (5,32) 3 (5,36) 2 (5,26)  
Presença de petéquias hemorrágicas     
Sim 1 (1,07) 1 (1,78) 0 (0) 1,000 
Não 88 (93,61) 52 (92,85) 36 (94,74)  
Não informado  5 (5,32) 3 (5,35) 2 (5,26)  
Desvio de linha média     
Sim 17 (18,08) 10 (17,85) 7 (18,42) 1,000 
Não 73 (77,66) 44 (78,58) 29 (76,32)  
Não informado 4 (4,25) 2 (3,57) 2 (5,26)  
Hipertensão intracraniana     
Sim 3 (3,19) 2 (3,57) 1 (2,63) 1,000 

Não 91 (96,81) 54 (96,43) 37 (97,37)  

Legenda: TC – tomografia computadorizada; LAD – lesão axonal difusa; HSA – hemorragia subaracnóidea; n – 

frequência absoluta. % – frequência relativa percentual. 

 

Em relação ao tratamento, em ambos os períodos, observamos que o 

tratamento não cirúrgico foi a mais utilizada, tendo 53 ocorrências (56,38%). No 

período antes da pandemia, 55,36% dos pacientes não realizaram nenhum tipo de 

cirurgia, enquanto 44,64% receberam intervenção cirúrgica e destes, 37,50% 

evoluíram para o óbito. Durante a pandemia, 57,90% receberam tratamento não 

cirurgico, enquanto 42,10% receberam intervenção cirúrgica, sendo que 26,31% 

evoluíram para o óbito (Tabela 7). 

 

Tabela 7. Comparação entre o tratamento emergencial e desfechos dos pacientes e 

o período antes e durante a pandemia de COVID-19. Sergipe 2019-2021. 

 
Total 
N=94 

Antes da pandemia 
N=56 

Durante a 
pandemia 

N=38 

 

 

 

n (%) 
 

n (%) 
 

n (%) valor-p 

Tratamento Cirúrgico     

Sim 41 (43,62) 25 (44,64) 16 (42,10) 0,835 

Não 53 (56,38) 31 (55,36) 22 (57,90)  

Legenda: TC – tomografia computadorizada; LAD – lesão axonal difusa; HSA – hemorragia subaracnóidea; n – 
frequência absoluta. % – frequência relativa percentual.  
 

5.2 Fatores associados à mortalidade hospitalar  

 
Comparando a mortalidade hospitalar nos períodos antes e durante a 

pandemia em pacientes de TCE moderado e grave, observamos que não foram 

identificadas diferenças estatisticamente significativas  entre os períodos (Tabela 8).  
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Tabela 8. Comparação do desfecho óbito hospitalar nos  pacientes de TCE 

moderado e grave antes e durante a pandemia de COVID-19. Sergipe 2019-2021. 

 Óbito   

 
Sim 

(n=30) 
Não 

(n=64) 
Total 

valor-p* 

Período, n (%)     
Antes da pandemia 20 (35,7) 36 (64,3) 56 (59,6) 0,375 
Pandemia 10 (26,3) 28 (73,7) 38 (40,4)  

Legenda: n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual. *Teste Exato de Fisher. 

 

Na comparação da gravidade dos pacientes avaliados pela ECG na cena e na 

admissão hospitalar, observamos na Tabela 9 que, apesar de a maioria dos pacientes 

que evoluíram ao óbito apresentar TCE grave, não foram evidenciadas diferenças 

estatisticamente significativas entre os períodos analisados (antes da pandemia e 

durante a pandemia) e a gravidade dos pacientes, avaliados pela ECG na cena e na 

admissão hospitalar (Tabela 9). 

 

Tabela 9. Comparação da gravidade dos pacientes de TCE moderado e grave 

avaliados pela Escala de Coma de Glasgow na cena e admissão hospitalar com o 

desfecho óbito hospitalar antes e durante a pandemia de COVID-19. Sergipe 2019-

2021. 

 
Total 
N=94 

 
Antes da 
pandemia 

N=56 
 

Durante a 
pandemia 

N=38 
  

 Óbito  Óbito  Óbito   

 
Sim 

n (%) 
Não 
n (%) 

valor-p 
F 

Sim 
n (%) 

Não 
n (%) 

valor-
p F 

Sim 
n (%) 

Não 
n (%) 

valor-
p F M-H 

Glasgow na 
Cena           

Grave  
22 

(84,6) 
33 

(64,7) 0,108 
16 

(84,2) 
18 

(64,3) 0,297 
6 

(85,7) 
15 

(65,2) 0,189 0,126 

Moderado 
4 

(15,4) 
18 

(35,3)  
3 

(15,8) 
10 

(35,7)  
1 

(14,3) 
8 

(34,8)   
Glasgow 

na 
Admissão           

Grave  
26 

(89,7) 
43 

(76,8) 0,241 19 (95) 
22 

(73,3) 0,067 
7 

(77,8) 
21 

(80,8) 1,000 0,265 

Moderado 
3 

(10,3) 
13 

(23,2)  1 (5) 
8 

(26,7)  
2 

(22,2) 
5 

(19,2)   

Legenda: n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual. F – Teste Exato de Fisher.  Q – 

Teste Qui-Quadrado de Pearson. M-H – Teste de Mantel-Haenszel. 

 

Na tabela 10 verificamos a comparação de variáveis clínicas durante a 

admissão e internação hospitalar. Os achados apresentados mostraram que dentre 
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as intervenções realizadas durante a admissão e internação hospitalar apenas a 

utilização de drogas vasoativas (p=0,025) foi estatisticamente significativas com o 

óbito durante os dois períodos.  

 

Tabela 10. Comparação das variáveis clínicas da admissão e internação hospitalar 

com o desfecho óbito hospitalar dos pacientes de TCE moderado e grave nos períodos 

antes e durante a pandemia de COVID-19. Sergipe 2019-2021.  

 
Total 
N=94 

 
Antes da 
pandemia 

N=56 
 

Durante a 
pandemia 

N=38 
 

 

 Óbito  Óbito  Óbito   

 
Sim 

n (%) 
Não 

n (%) 
valor-

p F 

Sim 
n (%) 

Não 
n (%) 

valor-
p F 

Sim 
n (%) 

Não 
n (%) 

valor-
p F M-H 

Sedação na admissão           

Sim 
15 

(34,9) 
28 

(65,1) 0,659 9 (45) 
11 

(55) 0,384 
6 

(26,1) 
17 

(73,9) 1,000 0,552 

Não 
15 

(29,4) 
36 

(70,6)  
11 

(30,6) 
25 

(69,4)  
4 

(26,7) 
11 

(73,3)   
Bloqueador neuromuscular 
na admissão           

Sim 
4 

(44,4) 
5 

(55,6) 0,460 3 (60) 2 (40) 0,336 1 (25) 3 (75) 1,000 0,620 

Não 
26 

(30,6) 
59 

(69,4)  
17 

(33,3) 
34 

(66,7)  
9 

(26,5) 
25 

(73,5)   
IOT           
Sim 16 

(37,2) 
27 

(62,8) 
0,377 

Q 
10 

(52,6) 
9 

(47,4) 
0,080 

Q 6 (25) 
18 

(75) 
1,000 

Q 
0,268 

RV 
Não 14 

(27,5) 
37 

(72,5)  
10 

(27,0) 
27 

(73,0)  
4 

(28,6) 
10 

(71,4)   
Internação na UTI            
Sim 17 

(28,3) 
43 

(71,7) 0,362 
11 

(32,4) 
23 

(67,6) 0,575 
6 

(23,1) 
20 

(76,9) 0,694 0,496 
Não 13 

(38,2) 
21 

(61,8)  
9 

(40,9) 
13 

(59,1)  
4 

(33,3) 
8 

(66,7)   
Drogas vasoativas durante 
internação           
Sim 13 

(52) 
12 

(48) 0,023 9 (60) 6 (40) 0,030 4 (40) 6 (60) 0,404 0,025 
Não 17 

(24,6) 
52 

(75,4)  
11 

(26,8) 
30 

(73,2)  
6 

(21,4) 
22 

(78,6)   
Infusão de Insulina 24h           
Sim 4 

(33,3) 
8 

(66,7) 1,000 
3 

(37,5) 
5 

(62,5) 1,000 1 (25) 3 (75) 1,000 0,788 
Não 26 

(31,7) 
56 

(68,3)  
17 

(35,4) 
31 

(64,6)  
9 

(26,5) 
25 

(73,5)   
Infusão CH           
Sim 

1 (50) 1 (50) 0,539 0 (0) 
1 

(100) 1,000 
1 

(100) 0 (0) 0,263 0,853 
Não 29 

(31,5) 
63 

(68,5)  
20 

(36,4) 
35 

(63,6)  
9 

(24,3) 
28 

(75,7)   
Infusão de plaquetas           
Sim 

0 (0) 
1 

(100) 1,000 0 (0) 
1 

(100) 1,000 0 (0) 0 (0) * 0,770 
Não 30 

(32,6) 
62 

(67,4)  
20 

(37) 
34 

(63)  
10 

(26,3) 
28 

(73,7)   

Legenda: UTI – Unidade de terapia intensiva; CH- Concentrado de hemácias; n – frequência absoluta. % – 

frequência relativa percentual. F – Teste Exato de Fisher.  Q – Teste Qui-Quadrado de Pearson. M-H – Teste de 

Mantel-Haenszel. RV – Teste da Razão de Verossimilhança para independência condicional.
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Na Tabela 11, observamos que as alterações cardiovasculares (p=0,046) e a 

hiperglicemia (p=0,001) apresentaram associação estatisticamente significativa  com 

o desfecho de óbito na comparação entre os períodos analisados.  

 

Tabela 11. Comparação das alterações não neurológicas evidenciadas nos pacientes 

de TCE moderado e grave com o desfecho óbito hospitalar nos períodos antes e 

durante a pandemia de COVID-19. Sergipe 2019-2021.  

 
Total 
N=94 

 
Antes da 
pandemia 

N=56 
 

Durante a 
pandemia 

N=38 
 

 

 Óbito  Óbito  Óbito   

 
Sim 

n (%) 
Não 

n (%) 
valor-

p F 

Sim 
n (%) 

Não 
n (%) 

valor-
p F 

Sim 
n (%) 

Não 
n (%) 

valor-
p F M-H 

ALTERAÇÕES NÃO 
NEUROLÓGICAS           

Alterações respiratórias           
Sim 12 

(33,3) 
24 

(66,7) 0,824 
10 

(50) 
10 

(50) 0,146 
2 

(12,5) 
14 

(87,5) 0,143 0,330 
Não 18 

(31) 
40 

(69)  
10 

(27,8) 
26 

(72,2)  
8 

(36,4) 
14 

(63,6)   
Hipóxia            

Sim 2 (40) 3 (60) 0,652 1 (50) 1 (50) 1,000 
1 

(33,3) 
2 

(66,7) 1,000 0,989 

Não 
27 

(31,4) 
59 

(68,6)  
19 

(35,2) 
35 

(64,8)  8 (25) 
24 

(75)   
Alterações 
cardiovasculares           
Sim 27 

(38,6) 
43 

(61,4) 0,022 
18 

(50) 
18 

(50) 0,003 
9 

(26,5) 
25 

(73,5) 1,000 0,046 
Não 3 

(12,5) 
21 

(87,5)  2 (10) 
18 

(90)  1 (25) 3 (75)   
Sangramento           

Sim 
5 

(62,5) 
3 

(37,5) 0,105 
4 

(66,7) 
2 

(33,3) 0,172 1 (50) 1 (50) 0,462 0,676 

Não 
25 

(29,1) 
61 

(70,9)  
16 

(32) 
34 

(68)  9 (25) 
27 

(75)   
Alterações renais           
Sim 6 

(46,2) 
7 

(53,8) 0,336 3 (75) 1 (25) 0,125 
3 

(33,3) 
6 

(66,7) 0,673 0,186 
Não 24 

(29,6) 
57 

(70,4)  
17 

(32,7) 
35 

(67,3)  
7 

(24,1) 
22 

(75,9)   
Alterações 
endocrinometabolicas            
Sim 12 

(42,9) 
16 

(57,1) 0,226 8 (50) 8 (50) 0,223 
4 

(33,3) 
8 

(66,7) 0,694 0,224 
Não 18 

(27,7) 
47 

(72,3)  
12 

(30,8) 
27 

(69,2)  
6 

(23,1) 
20 

(76,9)   
Hipocalemia           
Sim 3 

(27,3) 
8 

(72,7) 1,000 3 (50) 3 (50) 0,655 0 (0) 
5 

(100) 0,298 0,977 
Não 27 

(32,5) 
56 

(67,5)  
17 

(34) 
33 

(66)  
10 

(30,3) 
23 

(69,7)   
Hipocalcemia           
Sim 4 

(28,6) 
10 

(71,4) 1,000 3 (30) 7 (70) 1,000 1 (25) 3 (75) 1,000 0,939 
Não 26 

(32,5) 
54 

(67,5)  
17 

(37) 
29 

(63)  
9 

(26,5) 
25 

(73,5)   
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Hipercalcemia            
Sim 

0 (0) 
1 

(100) 1,000 0 (0) 0 (0) * 0 (0) 
1 

(100) 1,000 0,591 
Não 30 

(32,3) 
63 

(67,7)  
20 

(35,7) 
36 

(64,3)  
10 

(27) 
27 

(73)   
Hipernatremia           
Sim 4 (50) 4 (50) 0,262 3 (75) 1 (25) 0,125 1 (25) 3 (75) 1,000 0,418 
Não 26 

(30,2) 
60 

(69,8)  
17 

(32,7) 
35 

(67,3)  
9 

(26,5) 
25 

(73,5)   
Hiponatremia            
Sim 

1 (25) 3 (75) 1,000 0 (0) 
2 

(100) 0,532 1 (50) 1 (50) 0,462 0,776 
Não 29 

(32,2) 
61 

(67,8)  
20 

(37) 
34 

(63)  9 (25) 
27 

(75)   
Hipercalemia           
Sim 1 

(16,7) 
5 

(83,3) 0,661 1 (20) 4 (80) 0,645 0 (0) 
1 

(100) 1,000 0,625 
Não 29 

(33) 
59 

(67)  
19 

(37,3) 
32 

(62,7)  
10 

(27) 
27 

(73)   
Hipoglicemia           

Sim 
4 

(36,4) 
7 

(63,6) 0,739 2 (25) 6 (75) 0,697 
2 

(33,3) 
1 

(66,7) 0,156 0,930 

Não 
25 

(31,3) 
55 

(68,8)  
18 

(37,5) 
30 

(62,5)  
7 

(21,9) 
25 

(78,1)   
Hiperglicemia           

Sim 
20 

(51,3) 
19 

(48,7) 0,001 
13 

(59,1) 
9 

(40,9) 0,005 
7 

(41,2) 
10 

(58,8) 0,060 0,001 

Não 
9 

(17,3) 

43 

(82,7)  
7 

(20,6) 

27 

(79,4)  
2 

(11,1) 

16 

(88,9)   
Hipotermia           
Sim 17 

(42,5) 
23 

(57,5) 0,075 
12 

(48) 
13 

(52) 0,101 
5 

(33,3) 
10 

(66,7) 0,473 0,107 
Não 13 

(24,1) 
41 

(75,9)  
8 

(25,8) 
23 

(74,2)  
5 

(21,7) 
18 

(78,3)   
Hipertermia           
Sim 18 

(29,5) 
43 

(70,5) 0,498 
11 

(34,4) 
21 

(65,6) 1,000 
7 

(24,1) 
22 

(75,9) 0,673 0,793 
Não 12 

(36,4) 
21 

(63,6)  
9 

(37,5) 
15 

(62,5)  
3 

(33,3) 
6 

(66,7)   
Infecção           

Sim 
6 

(46,2) 
7 

(53,8) 0,336 3 (60) 2 (40) 0,336 
3 

(37,5) 
5 

(62,5) 0,411 0,291 

Não 
24 

(29,6) 
57 

(70,4)  
17 

(33,3) 
34 

(66,7)  
7 

(23,3) 
23 

(76,7)   
Outras alterações           
Sim 2 

(66,7) 
1 

(33,3) 0,242 
2 

(100) 0 (0) 0,128 0 (0) 
1 

(100) 1,000 0,527 
Não 28 

(31,1) 
62 

(68,9)  
18 

(34) 
35 

(66)  
10 

(27) 
27 

(73)   

Legenda: n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual. F – Teste Exato de Fisher.  Q – Teste Qui-
Quadrado de Pearson. M-H – Teste de Mantel-Haenszel. RV – Teste da Razão de Verossimilhança para 
independência condicional. 

 

Na Tabela 12, verificamos que houve diferença estatisticamente significativa 

entre o óbito hospitalar e a ocorrência de lesão em abdome e pelve antes da pandemia 

de COVID-19  (p=0,018) e na comparação entre o óbito hospitalar e  toda a população 

analisada  (p=0,027) (Tabela 12). 
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Tabela 12. Comparação das lesões evidenciadas pelos pacientes de TCE moderado 

e grave com o desfecho óbito hospitalar nos períodos antes e durante a pandemia de 

COVID-19. Sergipe 2019-2021. 

 
Total 
N=94 

 
Antes da 
pandemia 

N=56 
 

Durante a 
pandemia 

N=38 
  

 Óbito  Óbito  Óbito   

 
Sim 

n (%) 
Não 

n (%) 
valor-

p F 

Sim 
n (%) 

Não 
n (%) 

valor-
p F 

Sim 
n (%) 

Não 
n (%) 

valor-
p F M-H 

LESÃO EM 
CABEÇA/PESCOÇO           

Escoriações           

Sim 0 (0) 
5 

(100) 0,173 0 (0) 
3 

(100) 0,545 0 (0) 
2 

(100) 1,000 0,282 

Não 
30 

(33,7) 
59 

(66,3)  
20 

(37,7) 
33 

(62,3)  
10 

(27,8) 
26 

(72,2)   
Lesões em couro 
cabeludo           

Sim 
5 

(62,5) 
3 

(37,5) 0,105 3 (50) 3 (50) 0,655 
2 

(100) 0 (0) 0,064 0,152 

Não 
25 

(29,1) 
61 

(70,9)  
17 

(34) 
33 

(66)  
8 

(22,2) 
28 

(78,8)   
Fratura           

Sim 6 (30) 
14 

(70) 1,000 4 (25) 
12 

(75) 0,365 2 (50) 2 (50) 0,279 0,885 

Não 
24 

(32,4) 
50 

(67,6)  
16 

(40) 
24 

(60)  
8 

(23,5) 
26 

(76,5)   
Localização da Fratura           
Occipital 

3 (75) 1 (25) 
0,115 

Q 
2 

(66,7) 
1 

(33,3) 
0,237 

Q 
1 

(100) 0 (0) 
0,329 

Q 
0,344 

RV 
Temporooccipital 

0 (0) 
4 

(100)  0 (0) 
4 

(100)  0 (0) 0 (0)   
Maxilar 

0 (0) 
1 

(100)  0 (0) 
1 

(100)  0 (0) 0 (0)   
Ossos da face 

0 (0) 
2 

(100)  0 (0) 
2 

(100)  0 (0) 0 (0)   
Frontal 1 

(16,7) 
5 

(83,3)  1 (25) 3 (75)  0 (0) 
2 

(100)   
Cervical 1 

(100) 0 (0)  
1 

(100) 0 (0)  0 (0) 0 (0)   
Base de crânio 

1 (50) 1 (50)  0 (0) 
1 

(100)  
1 

(100) 0 (0)   
Equimose           

Sim 
3 

(23,1) 
10 

(76,9) 0,540 
2 

(22,2) 
7 

(77,8) 0,466 1 (25) 3 (75) 1,000 0,626 

Não 
27 

(33,3) 
54 

(66,7)  
18 

(38,3) 
29 

(61,7)  
9 

(26,5) 
25 

(73,5)   
Edema           

Sim 
2 

(33,3) 
4 

(66,7) 1,000 
2 

(66,7) 
1 

(33,3) 0,288 0 (0) 
3 

(100) 0,552 0,743 

Não 
28 

(31,8) 
60 

(68,2)  
18 

(34) 
35 

(66)  
10 

(28,6) 
25 

(71,4)   
Escoriações           

Sim 
6 

(35,3) 
11 

(64,7) 0,778 
5 

(41,7) 
7 

(58,3) 0,737 1 (20) 4 (80) 1,000 0,954 

Não 
24 

(31,2) 
53 

(68,8)  
15 

(34,1) 
29 

(65,9)  
9 

(27,3) 
24 

(72,7)   
Lesões contusas           

Sim 
2 

(28,6) 
5 

(71,4) 1,000 
1 

(33,3) 
2 

(66,7) 1,000 1 (25) 3 (75) 1,000 0,749 

Não 
28 

(32,2) 
59 

(67,8)  
19 

(35,8) 
34 

(64,2)  
9 

(26,5) 
25 

(73,5)   
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LESÃO EM TÓRAX           

Sim 9 (36) 
16 

(64) 0,624 8 (50) 8 (50) 0,219 
1 

(11,1) 
8 

(88,9) 0,396 0,836 

Não 
21 

(30,4) 
48 

(69,6)  
12 

(30) 
28 

(70)  9 (31) 
20 

(69)   
Pneumotórax           

Sim 
1 

(33,3) 
2 

(66,7) 1,000 
1 

(100) 0 (0) 0,364 0 (0) 
2 

(100) 1,000 0,617 

Não 
29 

(32,2) 
61 

(67,8)  
19 

(35,2) 
35 

(64,8)  
10 

(27,8) 
26 

(72,2)   
Hemotórax           

Sim 0 (0) 
3 

(100) 0,549 0 (0) 
1 

(100) 1,000 0 (0) 
2 

(100) 1,000 0,623 

Não 
30 

(33) 
61 

(67)  
20 

(36,4) 
35 

(63,6)  
10 

(27,8) 
26 

(72,2)   
Contusão           

Sim 4 (40) 6 (60) 0,721 
4 

(57,1) 
3 

(42,9) 0,234 0 (0) 
3 

(100) 0,552 0,881 

Não 
26 

(31) 
58 

(69)  
16 

(32,7) 
33 

(67,3)  
10 

(28,6) 
25 

(71,4)   
Fratura de costela           

Sim 1 (25) 3 (75) 1,000 0 (0) 
1 

(100) 1,000 
1 

(33,3) 
2 

(66,7) 1,000 0,689 

Não 
29 

(32,2) 
61 

(67,8)  
20 

(36,4) 
35 

(63,6)  
9 

(25,7) 
26 

(74,3)   
Escoriações           

Sim 
3 

(42,9) 
4 

(57,1) 0,676 3 (50) 3 (50) 0,655 0 (0) 
1 

(100) 1,000 0,938 

Não 
27 

(31) 
60 

(69)  
17 

(34) 
33 

(66)  
10 

(27) 
27 

(73)   
LESÃO EM ABDÔME OU 

PELVE           

Sim 
6 

(66,7) 
3 

(33,3) 0,027 
5 

(83,3) 
1 

(16,7) 0,018 
1 

(33,3) 
2 

(66,7) 1,000 0,056 

Não 
24 

(28,2) 
61 

(71,8)  
15 

(30) 
35 

(70)  
9 

(25,7) 
26 

(74,3)   
Escoriações           

Sim 2 (50) 2 (50) 0,590 
2 

(66,7) 
1 

(33,3) 0,288 0 (0) 
1 

(100) 1,000 0,858 

Não 
28 

(31,1) 
62 

(68,9)  
18 

(34) 
35 

(66)  
10 

(27) 
27 

(73)   
Hematoma           

Sim 
1 

(100) 0 (0) 0,319 
1 

(100) 0 (0) 0,357 0 (0) 0 (0) * 0,766 

Não 
29 

(31,2) 
64 

(68,8)  
19 

(34,5) 
36 

(65,5)  
10 

(26,3) 
28 

(73,7)   
Lesões contusas           

Sim 
1 

(100) 0 (0) 0,319 0 (0) 0 (0) * 
1 

(100) 0 (0) 0,263 0,591 

Não 
29 

(31,2) 
64 

(68,8)  
20 

(35,7) 
36 

(64,3)  
9 

(24,3) 
28 

(75,7)   

 Legenda: n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual. F – Teste Exato de Fisher.  Q – Teste Qui-

Quadrado de Pearson. M-H – Teste de Mantel-Haenszel. RV – Teste da Razão de Verossimilhança para 

independência condicional. 

 

 Na comparação dos resultados evidenciados na TC, verificamos que a 

contusão cerebral foi a única lesão que apresentou diferença estatisticamente 

significativa (p=0,035) entre o óbito hospitalar nos períodos analisados (Tabela 13). 
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Tabela 13. Comparação do resultado da TC com o desfecho óbito hospitalar dos 

pacientes de TCE moderado e grave nos períodos antes e durante a pandemia de 

COVID-19. Sergipe 2019-2021.  

 
Total 
N=94 

 
Antes da 
pandemia 

N=56 
 

Durante a 
pandemia 

N=38 
  

 Óbito  Óbito  Óbito   

 

Sim 

n (%) 
Não 

n (%) 
valor-

p F 

Sim 

n (%) 
Não 

n (%) 
valor-

p F 

Sim 
n 

(%) 

Não 

n (%) 
valor-

p F M-H 

TC normal           

Sim 1 (20) 4 (80) 1,000 0 (0) 
2 

(100) 0,535 
1 

(33,3) 
2 

(66,7) 1,000 0,988 

Não 28 (32,6) 
58 

(67,4)  
19 

(36,5) 
33 

(63,5)  
9 

(26,5) 
25 

(73,5)   
Mais de uma lesão           

Sim 16 (36,4) 
28 

(63,6) 0,500 
11 

(40,7) 
16 

(59,3) 0,569 
5 

(29,4) 
12 

(70,6) 1,000 0,567 

Não 13 (28,3) 
33 

(71,7)  
8 

(29,6) 
19 

(70,4)  
5 

(26,3) 
14 

(73,7)   
Hematomas 
intraparequimatosos           

Sim 0 (0) 
5 

(100) 0,171 0 (0) 
2 

(100) 0,535 0 (0) 
3 

(100) 0,545 0,303 

Não 29 (34,1) 
56 

(65,9)  
19 

(36,5) 
33 

(63,5)  
10 

(30,3) 
23 

(69,7)   
Hematoma subdural           

Sim 11 (42,3) 
15 

(57,7) 0,219 5 (50) 5 (50) 0,297 
6 

(37,5) 
10 

(62,5) 0,285 0,189 

Não 18 (28,1) 
46 

(71,9)  
14 

(31,8) 
30 

(68,2)  4 (20) 
16 

(80)   
Contusão           

Sim 11 (55) 9 (45) 0,028 
8 

(57,1) 
6 

(42,9) 0,058 3 (50) 3 (50) 0,317 0,035 

Não 18 (25,7) 
52 

(74,3)  
11 

(27,5) 
29 

(72,5)  
7 

(23,3) 
23 

(76,7)   
LAD           

Sim 2 (20) 8 (80) 0,491 
2 

(33,3) 
4 

(66,7) 1,000 0 (0) 
4 

(100) 0,559 0,607 

Não 27 (33,8) 
53 

(66,3)  
17 

(35,4) 
31 

(64,6)  
10 

(31,3) 
22 

(68,8)   
HSA           

Sim 9 (29) 
22 

(71) 0,813 
5 

(26,3) 
14 

(73,7) 0,381 
4 

(33,3) 
8 

(66,7) 0,700 0,807 

Não 20 (33,9) 
39 

(66,1)  
14 

(40) 
21 

(60)  6 (25) 
18 

(75)   
Hematoma extradural           

Sim 4 (23,5) 
13 

(76,5) 0,566 
4 

(30,8) 
9 

(69,2) 1,000 0 (0) 
4 

(100) 0,559 0,552 

Não 24 (33,3) 

48 

(66,7)  
14 

(35) 
26 

(65)  
10 

(31,3) 
22 

(68,8)   
Presença de petéquias 
hemorrágicas           

Sim 0 (0) 
1 

(100) 1,000 0 (0) 
1 

(100) 1,000 0 (0) 0 (0) * 0,768 

Não 29 (33) 
59 

(67)  
19 

(36,5) 
33 

(63,5)  
10 

(27,8) 
26 

(72,2)   
Desvio de linha média           

Sim 7 (41,2) 
10 

(58,8) 0,399 6 (60) 4 (40) 0,139 
1 

(14,3) 
6 

(85,7) 0,645 0,553 

Não 22 (30,1) 
51 

(69,9)  
13 

(29,5) 
31 

(70,5)  9 (31) 
20 

(69)   
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Hipertensão 
intracraniana           

Sim 1 (33,3) 
2 

(66,7) 1,000 1 (50) 1 (50) 1,000 0 (0) 
1 

(100) 1,000 0,552 

Não 29 (31,9) 
62 

(68,1)  
19 

(35,2) 
35 

(64,8)  
10 

(27) 
27 

(73)   

Legenda: n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual. F – Teste Exato de Fisher.  Q – Teste Qui-

Quadrado de Pearson. M-H – Teste de Mantel-Haenszel. RV – Teste da Razão de Verossimilhança para 

independência condicional. TC – tomografia computadorizada. LAD – Lesão axonal difusa. HSA – Hemorragia 

subaracnóidea. 

 

Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre a 

realização do tratamento cirúrgico dos pacientes com o óbito hospitalar entre os 

períodos analisados (Tabela 14).   

 

Tabela 14. Comparação da realização do tratamento cirúrgico nos pacientes de TCE 

moderado e grave com o desfecho óbito hospitalar nos períodos antes e durante a 

pandemia de COVID-19. Sergipe 2019-2021. Sergipe 2019-2021. 

 
Total 
N=94  

Antes da 
pandemia 

N=56  

Durante a 
pandemia 

N=38   

 Óbito  Óbito  Óbito   

 

Sim 

n (%) 
Não 

n (%) 
valor-p 

F 

Sim 

n (%) 
Não 

n (%) 
valor-

p F 

Sim 

n (%) 
Não 

n (%) 
valor-p 

F M-H 

Tratamento 
Cirúrgico           

Sim 
12 

(29,3) 
29 

(70,7) 0,662 9 (36) 
16 

(64) 1,000 3 (18,8) 
13 

(81,3) 0,469 0,777 

Não 18 (34) 35 (66)  
11 

(35,5) 
20 

(64,5)  7 (31,8) 
15 

(68,2)   

Legenda: n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual. F – Teste Exato de Fisher.  M-H – Teste de 

Mantel-Haenszel. 

 Verificamos na Tabela 15 que apenas a mediana da temperatura durante a 

admissão hospitalar e o RTS dos pacientes de TCE moderado e grave apresentaram 

associação significativamente estatística com a mortalidade em todos os períodos 

analisados. Ademais, a análise também mostrou que os pacientes que foram a óbito 

hospitalar apresentaram maior mediana de idade (p=0,013), menor mediana de ECG 

na cena (p=0,012) e admissão hospitalar (p=0,020), maior RTS (p=0,008) e menor 

tempo de internação hospitalar (p=0,001).  
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     Tabela 15. Variáveis contínuas associadas ao óbito, antes e durante a pandemia de COVID-19. 

 
Total 
N=94  Antes da pandemia  Pandemia   

 Óbito  Óbito  Óbito   

 Sim 
Não 

 
valor-p M Sim 

 
Não 

 
valor-p M 

Sim 
Mediana [IIQ] 

Não 
Mediana [IIQ] 

valor-p M 
ART- 

ANOVA 

Idade 
(Mediana [IIQ]) 40,5 [31-50] 31 [23-39,5] 0,013 40 [30-48] 33 [23-41] 0,200 50 [32-56] 30,5 [23-38] 0,017 0,145 
ECGI na cena  
(Mediana [IIQ]) 5 [3-8] 7 [6-10] 0,012 4 [3-7,5] 7 [6-10,5] 0,019 6 [4,5-7,5] 7 [6-10] 0,346 0,691 
ECGI na admissão 
(Mediana [IIQ]) 4 [3-7] 6 [4-8] 0,020 4 [3-5,5] 6 [4-9] 0,008 7 [3-8] 6,5 [4-8] 0,908 0,106 
PAS na admissão 
 (Mediana [IIQ]) 146,5 [122-161] 130 [120-150] 0,419 145 [122-151] 132 [129-148] 0,773 1,5 [1-2] 130 [107,5-153,5] 0,480 0,063 
PAD na admissão 
(Mediana [IIQ]) 81 [72-92] 80 [73-95] 0,958 80 [72-90] 81 [74-94] 0,807 85,5 [69,5-98,5] 80 [72-96,5] 0,794 0,925 
PAM na admissão 
(Mediana [IIQ]) 96,3 [79,2-106,5] 99,3 [88,5-110] 0,532 95,8 [79,2-106,5] 100 [98,3-109] 0,172 103 [86-126,5] 96 [85-110] 0,711 0,841 
FC na admissão 
(Mediana [IIQ]) 101 [88-120] 91 [76-112] 0,164 99 [83-115] 89 [82-101] 0,520 102 [98-120] 92 [73-115,5] 0,119 0,158 
FR na admissão  

(Mediana [IIQ]) 18,5 [15,5-22] 16 [14-21] 0,196 20,5 [17-22] 14 [13,5-16,5] 0,043 17 [15-20] 18,5 [15-26] 0,526 0,467 
SpO2 na admissão 
(Mediana [IIQ]) 99 [98-100] 99 [98-100] 0,836 99 [99-100] 99 [98-100] 0,735 98,5 [98-100] 99 [97-100] 0,979 0,809 
Temperatura na admissão 
(Mediana [IIQ]) 36,9 [35,1-38,1] 36,8 [36,3-37,4] 1,000 37 [36-37,8] 37 [36,4-37,7] 1,000 36,8 [21,8-37,6] 36,6 [36,3-37,3] 0,926 0,040 
SOFA Score  

(Mediana [IIQ]) 6 [4-8,5] 6 [4-7] 0,227 6,5 [6-8] 6 [4-7] 0,302 5 [4-9] 5 [4-6] 0,681 0,773 
SAPS III  

(Mediana [IIQ]) 39 [29-42,5] 32 [20-40,5] 0,167 40 [28-44] 29 [20-40] 0,193 35 [34-40] 35 [20-41] 0,737 0,644 
REMS  

(Mediana [IIQ]) 8 [5-9] 7 [4-8] 0,274 8 [6-9] 7 [3-9] 0,265 8 [3-9] 6,5 [5-8] 0,850 0,428 
RTS  

(Mediana [IIQ]) 8 [8-9] 9,5 [8-10] 0,008 8,5 [8-9] 9 [8-10] 0,276 8 [6-8] 10 [9-10] 0,008 0,040 
NAS  

(Mediana [IIQ]) 51,4 [1-88,9] 42,5 [0,6-58,2] 0,260 51,4 [13,4-75,4] 44,3 [0,6-63,7] 0,519 26,9 [0,6-106,7] 12,5 [0,5-55,7] 0,448 0,664 
Tempo de Internação 
(Mediana [IIQ]) 6 [2-22] 20 [12-29] 0,001 6 [2-21] 20 [13-29] 0,006 8 [3-23] 22 [8-29] 0,085 0,882 

Legenda: ECGI - Escala de coma de Glasgow. PAS - Pressão arterial sistólica. PAD - Pressão arterial diastólica. PAM - Pressão arterial média. FC - Frequência 
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cardiaca. FR - Frequência respiratória. SpO2 - Saturação de oxigênio periférico. SOFA Score - Sequential Organ Failure Assessment. SAPS III - Simplified Acute 
Physiology Score III. REMS - Rapid Emergency Medicine Score. RTS - Revised Trauma Score. NAS - Nursing Activities Score. IIQ – Intervalo Interquartil. Teste de 
Mann-Whitney. ART-ANOVA – Aligned Ranked Transform Analysis of Variance. * Dados insuficientes para calcular mediana ou intervalo interquartil. ** Testes de 
hipótese não puderam ser calculados devido a micro numerosidade.
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     6.DISCUSSÃO 
 

O TCE pode ocasionar a morte ou incapacidade temporária e/ou 

permanente dos indivíduos acometidos, comprometendo a qualidade de vida do 

paciente e onerando o sistema público de saúde com alto custo no tratamento e  

recuperação, além de poder impactar a reinserção social e o retorno à atividade 

produtiva do paciente (Alson et al., 2020; Ministério da Saúde, 2015; NAEMT, 

2020).  

Neste estudo, identificamos que a maioria dos pacientes acometidos por 

TCE eram jovens do sexo masculino, frequentemente envolvidos em acidentes de 

trânsito. Essa predominância do sexo masculino nos casos de TCE está bem 

documentada na literatura e, muitas vezes, é atribuída a comportamentos de risco, 

como condução imprudente e uso de substâncias psicoativas (Alson et al., 2020; 

ATLS, 2018; NAEMT, 2020). Em consonância com estudos anteriores, 

constatamos que os homens jovens são mais propensos a acidentes de trânsito, 

aumentando, assim, a predisposição a TCE (Biegon, 2021; Frost et al., 2013; 

Niemeyer et al., 2022).  

Durante a pandemia de COVID-19, as medidas de isolamento social 

resultaram em uma notável diminuição nos casos de TCE, devido à redução da 

mobilidade (Damara et al., 2022). A redução do uso de transportes coletivos 

durante a pandemia também levou as pessoas a adotarem alternativas como o 

home office e o uso de bicicletas como meio de transporte, o que pode ter 

contribuído para a redução de casos graves de TCE relacionados a acidentes 

envolvendo veículos motorizados em alguns locais (Camine et al., 2020; Chiba et 

al., 2021; Doucette et al., 2021; Goyal et al., 2018). No entanto, é importante 

observar que em nosso estudo não identificamos uma diferença significativa entre 

os períodos em relação a esse aspecto. 

Além disso, um ponto relevante é que, apesar da redução do tráfego nas 

vias durante a pandemia, as taxas de acidentes fatais aumentaram, como 

observado em estudos como o de Doucette et al. (2021) e Inada et al. (2021), com 

um aumento significativo de 4,10 vezes nas comparações entre os períodos pré 

e durante a pandemia de COVID-19 (Doucette et al., 2021). Entretanto, um estudo 

realizado em um centro de trauma de Los Angeles evidenciou que não houve 

diferença estatisticamente significativa nas admissões por acidentes de veículos 
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motorizados durante a pandemia (Chiba et al., 2021). Em nosso estudo, foi  

encontrada diferença estatisticamente significativa entre a ocorrência dos 

acidentes de transporte e as quedas antes e durante a pandemia. Essas 

discrepâncias nos resultados podem ser atribuídas às diferentes estratégias 

adotadas pelos governos em diferentes localidades, o que impacta as tendências 

observadas (Damara et al., 2022). 

Nossos achados também se alinham com revisão sistemática e 

metanálise que observaram uma prevalência constante de TCE moderado e 

grave, tanto antes quanto durante a pandemia. Isso sugere que a gravidade dos 

TCE se manteve relativamente constante, apesar das mudanças no 

comportamento de busca de atendimento médico durante a pandemia (Damara 

et al., 2022). No entanto, outros estudos mostraram que as taxas de acidentes 

fatais aumentaram mesmo com a redução do tráfego de veículos, indicando 

complexidades nas tendências e em fatores regionais (Doucette et al., 2021; Inada 

et al., 2021). 

Os escores de gravidade desempenham um papel fundamental na 

avaliação da severidade de um paciente, juntamente com a previsão de desfechos 

adversos. A ECG é o método amplamente adotado em todo o mundo, 

categorizando os TCE como leves (pontuação de 13 a 15), moderados (pontuação 

de 9 a 12) e graves (pontuação de 3 a 8) (Ordóñez-Rubiano et al., 2019). Ao 

analisar os pacientes de acordo com a ECG na admissão hospitalar, os quais 

posteriormente evoluíram para óbito hospitalar, nosso estudo destacou que os 

pacientes, antes da pandemia, apresentavam uma ECG mais baixa, com mediana 

de 4 (intervalo interquartil: 3-5,5), enquanto que, durante a pandemia, a mediana 

da ECG foi mais alta, com 7 (intervalo interquartil: 3-8).  

Corral et al. (2012) e Goyal et al. (2018) demonstraram que uma pontuação 

ECG inferior a 6 estava independentemente associada a resultados desfavoráveis 

em UTI, aumentando o risco de mortalidade em quase 4,2 vezes (p<0,0006). Em 

nosso estudo, os pacientes que tiveram desfecho de óbito apresentaram uma 

mediana de ECG na admissão de 4 (intervalo interquartil: 3-7), em comparação 

ao grupo sobrevivente, que teve mediana de ECG maior que 6 (intervalo 

interquartil: 4-8), evidenciando a relevância da gravidade do TCE como um 

preditor independente de resultados adversos.
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Em revisão sistemática com metanálise conduzida por Damara et al. 

(2022), não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas nos 

casos de TCE moderado e grave entre os períodos antes e durante a pandemia 

(OR 1,13; IC95%, 0,96-1,34; P = 0,14; I = 39%; P = 0,09). As estatísticas globais 

de risco de morte por TCE antes e durante a pandemia também não mostraram 

diferenças significativas (OR 1,08; IC 95%, 0,58-2,01; P = 0,81; I = 73,9%, P = 

0,001), o que está alinhado com os resultados obtidos em nosso estudo. Por outro 

lado, os estudos de Karthigeyan et al. (2021) e Manivannan et al. (2021) relataram 

uma redução na proporção de casos de TCE durante a pandemia em comparação 

ao período anterior. As medidas de isolamento e de bloqueio adotadas pelos 

governos levaram a uma diminuição na busca por atendimento hospitalar por 

parte de pacientes com casos leves de TCE, devido ao receio de contaminação 

pelo vírus (Damara et al., 2022; Karthigeyan et al., 2021). 

Com relação aos padrões de lesões identificados por meio de exames de 

TC antes e durante a pandemia, nosso estudo evidenciou diferenças 

estatisticamente significativas entre o período no diagnóstico de HSD pela TC. 

Entre as lesões mais frequentes, tanto no nosso estudo quanto na pesquisa de 

Lara-Reyna et al. (2020), destacam-se o hematoma subdural e a hemorragia 

subaracnóidea traumática. Em contrapartida, a revisão sistemática com 

metanálise realizada por Damara et al. (2022) evidenciou uma redução nos casos 

de HSD durante a pandemia de COVID-19 nos países de baixa e média renda 

(OR, 0,79; IC 95%: 0,67–0,92; p< 0,05; I = 0,7%; p = 0,32). 

É relevante ressaltar que, em nossa investigação, a contusão foi a lesão 

que apresentou a associação estatisticamente significativa com o desfecho de 

morte hospitalar (p= 0,028). É importante frisar também que, durante a pandemia 

de COVID-19, foi evidenciada uma redução dos pacientes que foram a óbito em 

decorrência dessa lesão. Esses números destacam que os pacientes que 

sobreviveram experimentaram um tempo de internamento três vezes maior em 

relação aos que não sobreviveram, mostrando a relação entre o tempo de 

permanência no hospital e os desfechos. 

Em nossa casuística, observamos que a taxa de intervenção cirúrgica 

permaneceu semelhante antes e durante a pandemia de COVID-19, não 

demonstrando mudanças significativas entre os períodos. Resultados 

semelhantes foram encontrados no estudo de Damara et al. (2022), o qual 
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demonstrou que o tratamento cirúrgico também não apresentou diferenças 

significativas antes e durante a pandemia (OR 0,76; IC 95%, 0,53-1,08; P=0,13; I 

=73,6%; P <0,01). Esses achados indicam que, apesar das perturbações 

causadas pela pandemia, a abordagem cirúrgica para o TCE se manteve 

relativamente consistente. É notável que em vários estudos houve uma tendência 

a adotar tratamentos mais conservadores para o TCE durante a pandemia (Goyal 

et al., 2018; Lara-Reyna et al., 2020; Manivannan et al., 2021). Isso pode ser em 

parte influenciado pelo aumento de casos menos graves durante esse período 

(Manivannan et al., 2021).  

O estudo de Goyal et al. (2018), mesmo com o agravamento da gravidade 

do TCE, também observou um aumento na preferência por abordagens 

conservadoras. Embora estudos tenham relatado diferenças nas abordagens 

cirúrgicas durante a pandemia, nosso estudo não encontrou alterações 

significativas nas intervenções cirúrgicas entre os períodos. Isso pode ser reflexo 

das diferentes estratégias adotadas por diferentes sistemas de saúde ao redor do 

mundo ou pela redução da gravidade dos pacientes avaliados durante a pandemia 

(Luostarinen et al., 2020; Mathiesen et al., 2020).  

A pandemia trouxe desafios únicos devido à escassez de insumos e à 

capacidade operacional reduzida, o que resultou na necessidade de planejamento 

estratégico para atender à demanda urgente de tratamento. Cirurgias eletivas 

foram adiadas e tratamentos conservadores foram adotados para otimizar os 

recursos e atender às demandas de pacientes com COVID-19 (Damara et al., 

2022; Grassner et al., 2021). Em algumas situações, houve redução no número 

de procedimentos cirúrgicos complexos, como demonstrado em um estudo 

retrospectivo realizado em uma UTI neurológica na Finlândia (Luostarinen et al., 

2020). 

Dentre as complicações não neurológicas após TCE, as alterações 

cardiovasculares e a hiperglicemia mostraram-se associadas ao desfecho de 

morte hospitalar. Isso reforça a importância de monitorar e gerenciar essas 

complicações como parte integral do cuidado de pacientes com TCE grave (Corral 

et al., 2012; Larson et al., 2012). As complicações não neurológicas após TCE 
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têm sido objeto de diversos estudos, especialmente sua manifestação na UTI de 

neurotrauma (Corral et al., 2012). Complicações relacionadas ao sistema 

circulatório após TCE são associadas a maior morbidade e mortalidade (Badaut 

& Bix, 2014; Chan et al., 2017), com alterações bioquímicas afetando o fluxo 

sanguíneo cerebral e relacionadas a desfechos desfavoráveis (Chan et al., 2017; 

Larson et al., 2012).  

No contexto deste estudo, a alterações cardiovasculares apresentaram 

uma associação significativa com o desfecho de óbito, reforçando sua natureza 

como fator de risco (5 casos, 100%, p=0,003). Da mesma forma, a administração 

de drogas vasoativas (13 casos, 52%, p=0,023) também mostrou uma associação 

significativa com a mortalidade hospitalar, corroborando achados semelhantes em 

estudos anteriores, como o de Goyal et al. (2018), que também destacou a relação 

entre o uso de suporte inotrópico e mortalidade na UTI. Complicações 

cardiovasculares têm sido identificadas como fatores de risco independentes para 

mortalidade na UTI em diversos estudos, com significância estatística (Corral et 

al., 2012; Piek et al., 1992; Zygun et al., 2003). 

No estudo conduzido por Goyal et al. (2018), a presença de coagulopatia 

decorrente de TCE foi associada a um aumento de 3,13 vezes no risco de 

mortalidade, o que contrasta com os resultados obtidos no presente estudo, no 

qual a coagulopatia não apresentou significância estatística. Vale ressaltar que a 

análise estatística, nesse caso, foi limitada pela baixa quantidade de casos com 

coagulopatia. No contexto das infecções, o estudo de Goyal et al. (2018) observou 

uma prevalência significativa de sepse em pacientes pós-operatórios (40,6%), 

enquanto outros estudos, como o de Corral et al. (2012), relataram taxas elevadas 

de sepse em torno de 75%. No entanto, no presente estudo, não foi encontrada 

associação significativa entre infecções e o desfecho de óbito.  

Em relação à hipertensão intracraniana, que frequentemente é considerada 

um fator prognóstico negativo em pacientes com TCE grave (Corral et al., 2012), 

os resultados do presente estudo não demonstraram significância estatística 

nesse aspecto. Por outro lado, em nosso estudo, as complicações não 

neurológicas associadas ao desfecho de mortalidade hospitalar incluíram 

hiperglicemia (51,3%, p=0,001), alterações cardiovasculares (38,6%, p=0,022) e 

lesões abdominais ou pélvicas (66,7%, p=0,027) como fatores independentes 
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para mortalidade. A comparação entre os períodos antes e durante a pandemia 

de COVID-19 revelou que drogas vasoativas (p=0,025), alterações 

cardiovasculares (p=0,046), contusão cerebral (p=0,035) e hiperglicemia 

(p=0,001) foram fatores associados à mortalidade hospitalar. Chiba et al. (2021) 

evidenciaram que as taxas de internação na UTI, o tempo de ventilação mecânica 

e a duração da permanência na UTI foram menores para casos de TCE menos 

graves (Chiba et al., 2021). 

A gestão dos leitos de UTI também sofreu adaptações para atender às 

necessidades dos pacientes com COVID-19. A pesquisa que abrangeu 18 países 

europeus identificou uma redução nas atividades, incluindo a mudança nas 

indicações cirúrgicas e o adiamento de cirurgias como parte das estratégias para 

alocar recursos (Mathiesen et al., 2020). No entanto, em um estudo multicêntrico 

realizado em países europeus, a redução de leitos não se correlacionou com o 

aumento na mortalidade por TCE durante a pandemia (Grassner et al., 2021). 

Os desfechos em relação ao prognóstico dos pacientes com TCE durante 

a pandemia mostraram certa variação. Alguns estudos evidenciaram um aumento 

significativo na mortalidade por TCE na Índia (Karthigeyan et al., 2021; Lester et 

al., 2021), enquanto outros não identificaram diferenças significativas no 

prognóstico dos pacientes com TCE durante a pandemia (Luostarinen et al., 

2020), alinhando-se aos nossos próprios achados. Essas variações podem ser 

influenciadas por fatores contextuais, como as características do sistema de 

saúde e a capacidade de resposta aos desafios apresentados pela pandemia. 

Em resumo, os resultados desta pesquisa refletem as complexidades 

enfrentadas na gestão de pacientes com TCE durante a pandemia, destacando a 

necessidade de adaptação e estratégias para garantir a melhor abordagem 

clínica, considerando as limitações e circunstâncias únicas impostas pelo cenário 

da COVID-19. A experiência do estudo sobre os fatores associados à mortalidade 

hospitalar nos pacientes de traumatismo cranioencefálico antes e durante a 

pandemia de COVID-19 no HUSE, referência no atendimento às vítimas de TCE, 

possibilitou o entendimento sobre a temática e a necessidade constante de 

investimentos em pesquisa.
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É crucial enfatizar que nossos achados devem ser interpretados 

considerando as limitações inerentes a um estudo retrospectivo baseado em 

dados de prontuários. A natureza retrospectiva pode introduzir vieses de seleção 

e erros de classificação que podem impactar os resultados e as conclusões. Além 

disso, a realização deste estudo durante a pandemia de COVID-19 trouxe 

desafios adicionais na coleta e na análise dos dados. É importante reconhecer 

que os registros médicos podem variar em termos de qualidade e detalhamento 

das informações, o que pode afetar a precisão dos resultados obtidos. 

Embora o estudo tenha proporcionado percepções valiosas sobre os 

fatores associados à mortalidade hospitalar em pacientes com TCE, é essencial 

ressaltar a necessidade de estudos adicionais em diferentes regiões e com 

amostras mais amplas para uma compreensão mais abrangente desses fatores. 

Resultados obtidos em contextos variados, com populações mais diversificadas e 

amostras maiores, poderiam identificar outros fatores relevantes para o desfecho 

de morte hospitalar em pacientes com TCE, bem como corroborar nossos 

achados. Considerando o cenário de saúde brasileiro, é particularmente relevante 

obter estudos que reflitam a realidade do sistema de saúde do país. Isso permitiria 

uma comparação mais precisa e uma avaliação mais robusta da qualidade da 

assistência e da base científica utilizada. 

É importante mencionar que nosso estudo também teve algumas 

limitações práticas. Por estar inserido em um projeto maior, houve a necessidade 

de adaptações nos objetivos para cumprir os prazos estipulados para a 

qualificação e defesa da pesquisa. Além disso, o período da pandemia resultou 

em atrasos na coleta de dados, devido a dificuldades de acesso a prontuários e 

atrasos nas etapas de pesquisa. 

Em conclusão, enquanto nossos resultados são valiosos para o 

entendimento dos fatores relacionados à mortalidade hospitalar em pacientes com 

TCE, é fundamental reconhecer e discutir as limitações inerentes a este estudo. 

Essa discussão contribui para uma interpretação mais precisa dos achados e 

orientar futuras pesquisas, visando uma compreensão mais abrangente e robusta 

desses aspectos clínicos.
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7. CONCLUSÃO 

O estudo abordando os fatores relacionados à mortalidade hospitalar em 

pacientes com TCE moderado e grave antes e durante a pandemia de COVID-19 

no Estado de Sergipe oferece insights valiosos que podem ser resumidos nos 

seguintes pontos-chave: 

 O perfil predominante dos pacientes compreendeu homens adultos, 

frequentemente envolvidos em acidentes de trânsito, especialmente 

motocicletas, e que foram prontamente atendidos pelo serviço de 

atendimento pré-hospitalar; 

 Análises estatísticas revelaram diferenças significativas entre os 

dois períodos examinados. Pacientes com TCE moderado e grave, 

provenientes de acidentes de transporte e quedas, bem como 

aqueles que foram sedados na admissão, intubados logo após a 

admissão e que apresentaram hematoma subdural como lesão 

identificada na tomografia computadorizada, demonstraram 

variações estatisticamente significativas entre os períodos 

avaliados; 

 Observou-se uma redução nas admissões de pacientes com TCE 

grave durante o período de pandemia, em comparação com o 

período anterior; 

 Embora quase metade da amostra dos pacientes do grupo da 

pandemia tenha realizado o teste RT-PCR, a maioria dos pacientes 

que se submeteram ao teste teve resultado positivo para COVID-19; 

 A análise comparativa entre os pacientes com TCE moderado e 

grave, tanto antes quanto durante a pandemia, e o desfecho de óbito 

destacou diferenças estatisticamente significativas relacionadas ao 

uso de drogas vasoativas, presença de alterações cardiovasculares, 

hiperglicemia, contusão cerebral, temperatura na admissão e a 

gravidade avaliada pelo escore Revised Trauma Score (RTS). 

Esses achados contribuem para o entendimento dos fatores que afetam a 

mortalidade hospitalar em pacientes com TCE moderado e grave, tanto no 

contexto anterior quanto durante a pandemia de COVID-19. No entanto, é 
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importante ressaltar que o estudo possui suas limitações, incluindo a natureza 

retrospectiva dos dados e a necessidade de considerar outras variáveis que 

podem influenciar os resultados. Portanto, futuros estudos com amostras mais 

amplas e abrangentes podem fornecer uma compreensão ainda mais completa 

desses fatores e sua relação com o desfecho clínico em pacientes com TCE. 
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

A experiência do estudo sobre os fatores associados à mortalidade 

hospitalar nos pacientes de traumatismo cranioencefálico antes e durante a 

pandemia de COVID-19 no Hospital de Urgência de Sergipe (HUSE), referência 

no atendimento às vítimas de TCE, possibilitou o entendimento sobre a temática 

e a necessidade constante de investimentos em pesquisa. 

A falta de registro nos prontuários dificultou o preenchimento de algumas 

lacunas do estudo, sendo uma das maiores dificuldades enfrentadas no campo 

da pesquisa, o registro de qualidade das informações. O curto período do 

mestrado para desempenho de todas as etapas da pesquisa, ainda mais dentro 

do período da pandemia de COVID-19, foi um grande desafio enfrentado. 

A divulgação dos resultados do estudo é de grande relevância para a 

pesquisa no Estado de Sergipe com esta temática. Portanto, tais resultados serão 

colocados à disposição da Direção do HUSE, a fim de auxiliar pesquisas futuras 

e evidenciar os fatores associados à morte hospitalar dos pacientes de TCE 

moderado e grave. 

Com base nos resultados da pesquisa, sugere-se: 

 Direcionamento de Políticas Públicas em Saúde na prevenção de 

acidentes de trânsito na região, com foco maior às motocicletas; 

 Maior fiscalização no turno da noite e da madrugada, períodos que 

apresentaram os maiores índices de atendimento de TCE por acidentes 

ocasionados nesses horários; 

 Conscientização da equipe multiprofissional acerca da importância dos 

fatores associados e sugestivos à evolução do óbito nos pacientes de 

TCE; 

 Conscientização da equipe sobre a importância do registro de qualidade 

das informações, a fim de facilitar o desenvolvimento de novas pesquisas 

no Estado. 

 

A conscientização da equipe multiprofissional sobre os fatores associados 

e indicadores que podem sugerir a evolução para óbito em pacientes com TCE 

desempenha um papel fundamental na prestação de cuidados de qualidade. Ao 

estar ciente desses fatores, a equipe médica e de enfermagem pode adotar 
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abordagens mais direcionadas e estratégias preventivas, visando otimizar os 

resultados clínicos e reduzir as taxas de mortalidade. Essas medidas não apenas 

influenciam positivamente o cuidado individual, mas também contribuem para o 

avanço do conhecimento científico e aprimoramento dos sistemas de saúde em 

geral. 

Além disso, o registro preciso e completo das informações nos prontuários 

é uma medida essencial para aprimorar tanto o atendimento imediato quanto o 

desenvolvimento contínuo da pesquisa. Dados bem documentados e de alta 

qualidade não apenas facilitam a tomada de decisões clínicas informadas, mas 

também oferecem uma base sólida para análises retrospectivas e estudos futuros. 

Essa prática contribui para um entendimento mais profundo das tendências de 

saúde, ajuda a identificar padrões e fatores de risco, como também fornece 

informações valiosas para o planejamento de estratégias de prevenção e 

intervenção.
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ANEXO A – Simplified Acute Physiology Score III (SAPS III) 
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ANEXO B- Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) 
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PaO2/FiO2 ≥400 <400 <300 <200
 co
m suporte 
ventilatório 

<100
 co
m suporte 
ventilatório 

Plaquetas (10³) ≥ 150 <150 <100 <50 <20 

Bilirrubina <1,2 1,2-1,9 2-5,9 6-11,9 ≥12 

Cardiovascular PAM 

≥70 

PAM 
<70 

Dopamina 
<5 ou 

Dobutamin
a 
(qualquer 
dose) 

Dopamiina 
(5,1-15)
 o
u 

adrenalina ≤ 

0,1 ou 
noradrenalin
a 

≤0,1 

Dopamina >15 
ou   
adrenalina 
>0,1 ou 
noradrenalina 

>0,1 

Glasgow 15 14-13 12-10 9-6 <6 

Creatinina ou 

Débito

 urinári

o (mL/dia) 

<1,2 1,2-1,9 2-3,4 3,5-4,9 ou 

DU <500 

>5 ou DU 

<200 



ANEXOS 103 

 

ANEXO C - Nursing Activities Score (NAS) 

 
ATIVIDADES BÁSICAS PONTOS DATA DA 

COLETA 

1. Monitorização e Controles      

1a. Sinais vitais horários, cálculos e registro do balanço hídrico      

1b. Presença à beira do leito e observação ou atividade 
contínua poe 2h ou mais 

     

1c. Presença à beira do leito e observação ou atividade 
contínua por 4h ou mais. 

     

2. Investigações Laboratoriais: bioquimica e microbiológicas      

3. Medicação, exceto drogas vasoativas      

4. Procedimentos de Higiene      

4a. Realização de procedimentos de higiene 4,1     

4b. Realização de procedimentos de higiene que durem mais que 
2 h 

16,5     

4c. Realização de procedimentos de higiene que durem mais que 
4h 

20     

5. Cuidados com Drenos: Todos (exceto sonda gástrica) 1,8     

6. Mobilização e Posicionamento      

6a. Realização do(s) procedimento(s) até 3 vezes em 24h 5,5     

6b. Realização do(s) procedimento(s) mais do que 3 vezes em 

24h ou com 2 enfermeiros em qualque frequência 

12,4     

6c. Realização do(s) procedimento(s) com 3 ou mais enfermeiros 

ou qualquer 
frequência 

18     

7. Suporte e Cuidados aos Familiares e Pacientes      

7a. Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem 

dedicação exclusiva por cerva de uma hora 

4     

7b. Suporte e cuidado aos familiares e pacientes que requerem 
dedicação exclusiva 
por 3 horas ou mais 

32     

8. Tarefas Administrativas e Gerenciais      

8a. Realização de tarefas de rotina tais como: processamento de 

dados clínicos, solicitação de exames, troca de informações (ex: 

passagem de plantão, visitas clínicas) 

4,2     

8b. Realização de tarefas administrativas e gerenciais que 

requerem dedicação integral por cerca de 2 horas 

23,2     

8c. Realização de tarefas administrativas e gerenciais que 

requerem dedicação integral por cerca de 4 horas ou mais. 

30     

SUPORTE 
VENTILATÓRIO 

      

9. Suporte respiratório. Qualquer forma de ventilação 

mecânica/ventilação assistida, oxigenio suplementar por 

qualquer método. 

1,4     

10. Cuidado com vias aéreas artificiais 1,8     



ANEXOS 104 

 

11. Tratamento para melhora da função pulmonar. 

Fisioterapia torácica, espirometria estimula terapia 

inalatória, aspiração endotraqueal. 

4,4     

SUPORTE 
CARDIOVASCULAR 

      

12. Medicação vasoativa independente do tipo e dose 1,2     

13. Reposição intravenosa de grandes perdas de fluidos. 

Administração de fluídos 

>3L/m2/d independente do tipo de fluído administrado 

2,5     

14. Monitorização do átrio esquerdo, cateter da artéria 
pulmonar. 

1,7     

15. Reanimação cardiorrespiratória nas últimas 24h (excluído 
soco precordial) 

7,1     

SUPORTE 
RENAL 

      

16. Técnicas de hemofiltração. Técnicas dialíticas 7,7     

17. Medida quantitativa do débito urinário (ex.: sonda vesical 
de demora) 

7     

SUPORTE 
NEUROLÓGICO 

      

18. Medida de pressão intracraniana 1,6     

SUPORTE 
METABÓLICO 

      

19. Tratamento de acidose/alcalose metabólica complicada 1,3     

20. Hiperalimentação intravenosa 2,8     

21. Alimentação enteral. Através do tubo gástrico ou outra via 
gastrointestinal 

1,3     

INTERVENÇÕES 
ESPECIFÍCAS 

      

22. Intervenções específicas na unidade de terapia intensiva. 
Intubação endotraqueal, inserção de marca-passo, 
cardioversão, endoscopia, cirurgia de emergencia no utlimo 
periodo de 24h, lavagem gástrica, intervenções de rotina 
sem consequencias diretas para condições clínicas do 
paciente, tais 

como: raio X, ecografia, eletrocardiograma, curativos ou 

inserção de cateteres venosos ou arteriais, não estão 

incluídos. 

2,8     

23. Intervenções específicas fora da unidade de terapia 

intensiva. Procedimetnos 
diagnósticos ou cirúrgicos. 

1,9     

Pontuação total do dia      
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ANEXO D - Comitê de Ética 
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ANEXO E - Comprovante de submissão do artigo 
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APÊNDICES 
 

APÊNDICE A – Termo de Compromisso para Utilização de Dados - TCUD 

 
 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 

 
 

 

 
TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZAÇÃO DE DADOS 

 
 

 
Os pesquisadores do projeto de pesquisa intitulado “Fatores associados a 

mortalidade hospitalar em pacientes de trauma cranioencefálico moderado e grave: 
antes e durante a pandemia de COVID-19" comprometem-se a preservar a privacidade dos 
dados coletados em prontuários, concordam e assumem a responsabilidade de que estas 
informações serão utilizadas única e exclusivamente para execução do presente projeto. 
Comprometem-se, ainda, a fazer a divulgação das informações coletadas somente de forma 
anônima e que a coleta de dados da pesquisa somente será iniciada após aprovação do sistema 
CEP/CONEP. 

Salientamos, outrossim, estarmos cientes dos preceitos éticos da pesquisa, 
pautados na Resolução 466/12 e 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde. 

 
 

 

                                                                                                        Local, 28 de maio de 2021 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
(Assinatura do pesquisador Responsável) 
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APÊNDICE B – Registro de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
REGISTRO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO 

Título do protocolo do estudo: Fatores Associados a Mortalidade Hospitalar em pacientes de trauma 
cranioencefálico moderado e grave: antes e durante a pandemia de COVID-19. 

Convite 

O (a) Senhor (a) está sendo convidado(a) a participar da pesquisa: “Fatores Associados a 
Mortalidade Hospitalar em pacientes de trauma cranioencefálico moderado e grave: antes e durante a 

pandemia de COVID-19.” Antes de decidir se participará, é importante que você entenda porque 
o estudo está sendo feito e o que ele envolverá. Reserve um tempo para ler cuidadosamente 
as informações a seguir e faça perguntas se algo não estiver claro ou se quiser mais 
informações. Não tenha pressa de decidir se deseja ou não participar desta pesquisa. 

O Senhor (a) está sendo convidado (a) a participar deste estudo pelo fato de ter sido 
diagnosticado neste hospital com trauma cranioencefálico, ou seja, o (a) Senhor (a) que bateu 
e/ou machucou a cabeça e está sendo convidado a participar deste estudo. O estudo tem o 
objetivo avaliar características clínicas, o perfil de gravidade e resultados apresentados pelos 
pacientes com trauma cranioencefálico associado ou não com a COVID-19 admitidos no 
Hospital de Urgência do Estado de Sergipe “Governador João Alves Filho” (HUSE), na cidade 
de Aracaju - Sergipe. 

Este estudo envolve a coleta de dados do seu prontuário do (s) dia(s) que você ficou internado 
no HUSE. Para isso, você será convidado(a) a autorizar a utilização do seu prontuário para 
coleta das informações relevantes ao estudo. 

Todas estas informações servirão de fonte para caracterizarmos melhor os pacientes, 
avaliarmos a gravidade e os desfechos associados ou não com COVID-19. O senhor (a) não 
será submetido (a) a nenhum tratamento e/ou exames adicionais, a não ser aqueles que fazem 
parte do tratamento solicitado pelo seu médico assistente. 

Possíveis riscos: Não há riscos diretos, uma vez que não é um estudo de intervenção. Os riscos 
indiretos são relacionados à divulgação e identificação dos dados, mas esses serão minimizados pela 
criação de um sistema de codificação individual garantindo o sigilo das informações pessoais.  

Benefícios: Os benefícios desta pesquisa estão relacionados ao conhecimento científico sobre a 
recuperação após o trauma cranioencefálico e entendimento quanto as consequências após a lesão. 
Solicitamos também sua autorização para apresentar os resultados deste estudo em eventos da área 
de saúde e publicar em revista científica nacional e/ou internacional. Por ocasião da publicação dos 
resultados, seu nome será mantido em sigilo absoluto. 

Indenizações: Mediante os riscos indiretos e mínimos, os participantes da pesquisa que vierem a sofrer 
qualquer tipo de dano, agravo imediato ou posterior direto ou indireto, ao indivíduo ou à coletividade, 
resultante de sua participação, têm direito à indenização e assistência gratuita, por parte do 
pesquisador, do patrocinador e das instituições e/ou organizações envolvidas nas diferentes fases da 
pesquisa, de acordo com a necessidade apresentada e em conformidade com o CÓDIGO CIVIL (LEI 
10.406/2002): Artigos 927 a 954, dos Capítulos I (Da Obrigação de Indenizar) e II (Da Indenização), do 
Título IX (Da Responsabilidade Civil; Livro I – Do Direito das Obrigações). 

OUTRAS INFORMAÇÕES: 

A qualquer momento você terá direito de acessar as informações sobre procedimentos, riscos, 
benefícios e resultados relacionados à pesquisa. A anonimização dos dados será realizada por meio 
de codificação, mantidos em segurança e sua identidade será mantida em sigilo, não só durante a 
pesquisa, mas também em sua publicação. A participação no estudo não resultará em custos para você 
e caso haja, a pesquisadora acionará recursos próprios para a compensação financeira. Se a pesquisa 

Rubrica do pesquisador:                  Rubrica do participante: 
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lhe causar algum dano explicitado nos riscos ou ocorridos em razão de sua participação, seu direito de 
indenização será garantido. A sua participação é voluntária. 

Nos colocamos à disposição dos pacientes e/ou familiares para esclarecimentos de dúvidas aos 
procedimento de coleta de dados. O Pesquisador Responsável por este estudo, é a Profª. Dra. Rita de 
Cássia Almeida Vieira, que pode ser encontrado no seguinte endereço: Av. Marechal Rondon, s/n 
Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade Federal de Sergipe, Telefone (11) 
94131-0130 (24 horas) e pelo e-mail ritinhacav@yahoo.com.br. Em qualquer momento, o(a) senhor(a) 
terá acesso ao investigador e sua equipe podendo esclarecer dúvidas ou pedir informações adicionais. 

Caso seja necessário o (a) senhor (a) poderá entrar com contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 
– CEP que tem a função de proteção ao participante da pesquisa, esclarecer dúvidas, receber 
reclamações ou denúncias, através: (79) 3194-7208 e pelo e-mail cep@academico.ufs.br, que pode 
ser encontrado no endereço Rua Cláudio Batista s/n – Centro de pesquisas Biomédicas, bairro 
Sanatório. 

 

 
Remunerações financeiras 

Nenhum incentivo ou recompensa financeira está previsto pela sua participação nesta pesquisa. 

Obrigado por ler estas informações. Se deseja participar deste estudo, assine este Registro de 
Consentimento Livre e Esclarecido e devolva-o ao(à) pesquisador(a). Você deve guardar uma via deste 
documento para sua própria garantia. De acordo com o item IV.3.f da Resolução CNS nº 466 de 2012 
afirma a “garantia de que o participante da pesquisa receberá uma via do termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido”. 

1 – Confirmo que li e entendi as informações sobre o estudo acima e que tive a oportunidade de fazer 
perguntas. 

2 – Entendo que minha participação é voluntária e que sou livre para retirar meu consentimento a 
qualquer momento, sem precisar dar explicações, e sem sofrer prejuízo ou ter meus direitos afetados. 

3 – Concordo em participar da pesquisa acima. 

Nome do participante:     

Assinatura do participante:    

Data:  / /  

OBS: Duas vias devem ser feitas, uma via destinada ao usuário e outra para o pesquisador. Todas as 
páginas devem ser rubricadas e assinadas no final, tanto pelo convidado ou representante legal, 

como também pelos pesquisadores. Eu recebi uma via deste consentimento. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:ritinhacav@yahoo.com.br
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APÊNDICE C – Instrumento de coleta de dados dos prontuários  

QUESTIONÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA E CLÍNICA 
 

INFOMAÇÕES SOBRE O PACIENTE: 

Número:    Telefones para contato (+ de três telefones): 

Data de nascimento:  /  /  Idade:  Sexo: M (  ) F ( ) 

Raça: (  ) branco, (  )preto,(  ) pardo, (  ) amarelo, ( ) indígena, ( ) não informado 

Estado conjugal: ( ) solteiro(a) ( ) casado (a)  (  ) separado (a) (  ) viúvo (a) ( ) separado 

(a) /divorciada (a) ( ) vive com companheiro(a)/união estável  

Escolaridade (anos):   Renda per capta familiar mensal:    

Profissão: _________________  

Situação ocupacional na época do trauma:  

( ) inserido no mercado de trabalho 

( ) fora do mercado de trabalho 

 

1. INFORMAÇÕES SOBRE O EVENTO: 

Data do trauma:  /  /  

Causa externa: 

Acidente de Transporte:

(  ) pedestre traumatizado 

(  ) motociclista traumatizado 

(  ) ciclista traumatizado 

(  ) ocupante de um automóvel traumatizado 

(  ) ocupante de uma caminhonete 

traumatizado 

Queda 

(  ) ocupante de um transporte 

pesado traumatizado 

(  ) ocupante de um ônibus 

traumatizado (  ) ocupante de trem 

traumatizado

(  ) queda do mesmo nível (  ) queda de outro tipo 

(  ) Lesões autoprovocadas
 

(  ) Agressão 
 
 
 
 
 
 

(  ) Intervenções legais 
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(  ) Eventos cuja intenção é indeterminada (  ) Outros:   

Local: (  ) 1- Aracaju; 2 – outra cidade  ; 3 – outro estado  ; 

4 – ignorado 

Hora do TCE: ( ) Manhã 7h-12h59min ( ) Tarde 13h- 18h59min ( ) Noite 19h- 

06h59min 

Relato de ingestão de álcool: (   ) sim  (   ) não  (   ) desconhecido 

Atendimento pré-hospitalar: (  ) sim  (  ) não Qual?    

Perda da consciência na cena: (    ) sim  (    ) não  (   ) desconhecido 

Duração da perda de consciência:       tempo em horas e min Escala de 

Coma de Glasgow, na cena: Resultado ECGl     

Abertura Ocular:  Melhor Resposta Verbal:  Melhor Resposta 

Motora:   

Reatividade Pupilar: ( ) ambas reativas ( ) uma reativa ( ) nenhuma reativa 

Parâmetros na cena: FR  irpm PA:_____ x______mmHg   

SpO2:  % T  °C  

Intubação orotraqueal na cena: (  ) sim (    ) não 

Sedação na cena: (  ) sim  (  ) não  

Nome do Sedativo:   

Bloqueador neuromuscular na cena: (  ) sim  (  ) não  

Nome do bloqueador neuromuscular:   

Tempo entre o TCE e o APH:  horas  minutos 

 
2. – DADOS DA ADMISSÃO E INTERNAÇÃO: 

Dada de admissão hospitalar:  / /  

Internação na Unidade de Terapia Intensiva (UTI): (  ) sim  (  ) não. 

Dada de admissão hospitalar:  /  /   

Tempo de internação na UTI:   horas ou   dias. 

Tempo de internação hospitalar:  horas ou  dias. 

Histórico de Entrada (Escala de Coma de Glasgow), na admissão: Resultado 

ECG  Abertura Ocular:  Melhor Resposta Verbal:  Melhor 

Resposta Motora:   
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AVALIAÇÃO PUPILAR 

Reatividade Pupilar: ( ) ambas reativas ( ) uma reativa ( ) nenhuma reativa 

Esquerda: ( ) normal ( ) miose ( ) midríase ( )não testável 

Direita: ( ) normal ( ) miose ( ) midríase ( )não testável 

Intubação orotraqueal na admissão: (  ) sim  (  ) não 

Sedação na admissão: (  ) sim  (  ) não Quais?   

Bloqueador neuromuscular na admissão: (  ) sim  (  ) não 

Quais:   

Via Aérea: ( ) O² suplementar ( ) IOT ( ) Cricotireoidostomia ( ) Desconhecido 

Reposição volêmica na admissão (  ) sim  (  ) não. Quais?   

Quanto? 

Fator de alteração de consciência: ( alcoolizado; 4 - outro:  

 ) 1 – sedado; 2 – sedado+ intubado; 3 – 

Paciente apresentou perda da consciência: (  ) sim ( 

 ) não Se sim, a duração da perda da 

consciência:      

Uso de drogas vasoativas: (  ) sim (  ) não. 

Quais?   

Tempo de duração das drogas vasoativas:    

Intubação Orotraqueal: (  ) sim  (  ) não. Tempo de IOT:  horas 

  dias 
 

Dados do atendimento intra-
hospitalar 

 A
d
m
is
s
ã
o 

2
h 

4
h 

6
h 

8
h 

1
0
h 

1
2
h 

1
4
h 

1
6
h 

1
8
h 

2
0
h 

2
2
h 

2
4
h 

2
º
d
i
a 

3
º 
d
i
a 

4
º 
d
i
a 

5
º 
d
i
a 

6
º 
d
i
a 

7
º 
d
i
a 

8
º 
d
i
a 

PAM 
(mmHg) 

                    

FC (bpm)                     

FR (irp)                     
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SpO2 
(%) 

                    

T °C                     

ECGI                     

Escore 
final 

REMS 

                    

Creatinin 
a 

                    

Glicemia                     

Hemoglo 
bina 

                    

IOT                     

 

 

Sedação na internação: (  ) sim (  ) não Quais?   

Tempo de sedação na internação:     

Bloqueador neuromuscular na internação: (  ) sim  (  ) não 

Quais:  Tempo de bloqueadores neuromusculares:   

 
3. – INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES: 

Tipo de TCE: (   ) hematomas intraparequimatosos   (   )hematomas subdurais             ( 

) hematomas epidurais  (  ) contusões parenquimatosas  (  ) hematomas epidurais ( 

) contusões parenquimatosas ( ) LAD 

Classificação de Marshall: (  ) lesão de massa evacuada (  ) Lesão com 

massa não evacuada (  ) lesão axonal difusa  I, II, III, IV 

Hipertensão Intracraniana:(  ) sim  (  ) não. 

Monitoração de PIC:(  ) sim  (  ) não. 

Lesão extracraniana grave:(  ) sim. Qual?  (  ) não. 

Cirurgia neurológica: (  ) sim (  ) não. 

Tipo de cirurgia neurológica:    

Mais de uma lesão neurológica:     

Resultados da Tomografia Computadorizada 
TC normal ( ) sim  ( ) não 

Lesão Axonal Difusa (LAD) (  ) sim  (  ) não 
Hematoma Extradural (HED) ( ) sim  ( ) não 

Hematoma Subdural (HSD) (  ) sim  (  ) não 
Contusão ( ) sim  ( ) não 
Hemorragia subaracnóidea ( ) sim  ( ) não 

Obs.: 

Ressonância magnética: (  ) sim (  ) não.
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Resultados:   
 

 

Cirurgia ortopédica: ( ) não ( ) sim. Tipo?    
 
 
 

Complicações não 
neurológicas 

Cardiovascular: Sim. (Descreva) Não 

Arritmias cardíacas   

Drogas vasoativas   

 

   

Respiratórias: 

Traqueobronquite   

Pneumonia (infiltrado na 
radiografia de tórax e 
análise de grama ou 
cultura 
positiva 

  

Síndrome do 
desconforto respiratório 
aguda (SDRA), 
relação PaO2/FiO 200 a 
300 

  

Insuficiência 
Respiratória Grava 
(SRF) PaO2/FiO2 
<200 

  

Séptico: 

Sepse grave   

Choque Séptico   

Renal: 

Lesão Renal Aguda   

Diálise   
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Complicações 

abdominais/ 

digestivas 

  

Íleo   

Colecistite   

Bilirrubina > 18 μmol/L   

Aspartato amino 

transferase (AST) > 1 

μkat / L 

  

Endocrinometabólico 
Hiponatremia < 130 
mmol/L 

  

Hipernatremia >150 
mmol/L 

  

Síndrome de secreção 
inadequada de 
hormônio antidiurético 
(SIADH) (Na <130 
mmol/L, osmolaridade 
urinária 

excedendo a 

osmolaridade sérica) 

  

Diabetes insípido (diurese 

>200 mL/ hora por 24 
horas) 

  

Sangramento 

Hemorragia com 

necessidade de 

transfusão de sangue 

  

Choque hemorrágico 

durante a internação na 

UTI 

  

 

Outra complicação   

 
 

Diagnóstico de lesões segundo AIS (Abbreviated Injury 
Scale) 

Região 

Corpóre

a 

Lesão Encontrada Códig

o 

AIS 

Gravidad

e AIS 

ISS NISS MAIS/ 
cabeça 

 

Cabeça 
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Face 

      

      

      

 

Pescoço 

      

      

      

 

Tórax 

      

      

      

 

Coluna 

      

      

      

Abdome 
ou 

conteúdo 
Pélvico 

      

      

      

 

Extremidades 

      

      

      

Superfíci
e 
Externa 

      

      

 

MAIS)/cabeça:    escore (ISS):  escore 

(NISS):   escore (TRISS):   escore 

(RTS):  escore  (REMS):   escore 

 

Paciente com entrada na UTI 

SOFA:   

SAPS III:    

NAS:   

Calculadora Prognóstica: 

CRASH básico:  score. CRASH TC:  score 

IMPACT modelo principal:     

IMPACT modelo estendido:    
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IMPACT modelo laboratorial:     

ECG:  Lesão extracraniana grave: ( )sim ( )não Pupilas:   

Pontuação Motora:  Pupilas:  Hipóxia:  Hipotensão:  

Marshall:    

Massa epidural na TC:  Glicose:  mmol/L Hb:  g/dL 

Tempo entre o trauma e o óbito:                                   

Óbito intra-hospitalar: ( ) sim ( )não 

Óbito extra-hospitalar: ( ) sim ( )não 

 

4. DADOS DA ALTA HOSPITALAR:  

Data da Alta:  /  /  

Destino após a alta: 

(  ) residência própria (  ) outro hospital público 

(  ) residência dos pais    

(  ) residência de parentes. (  ) hospital privado 

Quem?       

Tempo de internação hospitalar:   

5. INFORMAÇÕES (COVID-19) 

Apresentou resultado positivo para COVID-19 antes do trauma? (  ) 1 – sim; 

2 – não; 3 – desconhecido. 

Apresentou sintomas gripais após a internação hospitalar?? (  ) 1 – sim; 2 – 

não; 3 – desconhecido. 

Sintomas: (marcar X) (   )Assintomatico (  ) Dor de cabeça ( ) Febre (   ) Dor de garganta 

( ) Distúrbios gustatórios ( ) Dor de garganta ( ) Distúrbios olfatórios ( ) Tosse 
(   ) Coriza (  ) Dispneia (   ) Outros:    

Data da Coleta:  / /  
 

 

Tipo de Teste: (marcar com X)

( ) RT-PCR 

( ) Teste rápido- anticorpo ( ) 

Teste rápido – antígeno 

( ) Enzaimaimunoensaio – 

ELISA 

( ) 

Eletroquimioluminescência – 

ECLIA 

( ) Quimioluminescência – 

CLIA

Resultado do teste: (marcar com X) 

( ) Negativo ( ) Positivo ( ) Inconclusivo ou 
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Indeterminado 

Classificação final: (Marcar com X)

(  ) Descartado 

( ) Confirmado Clínico- 

Epidemiológico 

( ) Confirmado laboratorial 

( ) Síndrome Gripal Não 

Especificada 

( ) Confirmado 

Clínico Imagem 

( ) Confirmado por critério 

clínico 
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APÊNDICE D – Variáveis ausentes 

 

N 

Válido Omisso 

Sexo 94 0 
Idade 91 3 
Raça 94 0 
Período 94 0 
Óbito 91 3 
Pandemia 90 4 
Causa externa 94 0 
Outro tipos de queda 94 0 
Queda de andaime 94 0 
Queda do telhado 94 0 
Capotamento 94 0 
Queda de animal 94 0 
Queda de vala de esgoto 94 0 
Queda de muro 94 0 
Agressão 94 0 
Queda de carroça 94 0 
Tentativa de suicidio 94 0 
Queda de andar de prédio 94 0 
Local do evento 80 14 
Hora do TCE 71 23 
Atendimento pré-hospitalar 94 0 
Não informado 92 2 
SAMU 94 0 
Unidade de Saúde local 94 0 
Hospital universitário 94 0 
Meios próprios 94 0 
Ingestão de álcool 94 0 
Sedação na cena 94 0 
Perda de consciência na cena 94 0 
Transferência de outra unidade hospitalar 94 0 
IOT na cena 94 0 
ECG na cena 80 14 
Medicações pré-hospitalares 94 0 
Drogas vasoativas 94 0 
Noradrenalina 94 0 
Sedativos 94 0 
Manitol 94 0 
Midazolam 94 0 
Diazepam 94 0 
Etomidato 94 0 
Fentanil 94 0 
Hidantal 94 0 
Dormonid 93 1 
Bloqueador neuromuscular 94 0 
Succinil 94 0 
Rocurônio 94 0 
ECG na admissão 87 7 
IOT na admissão 94 0 
Sedação na admissão 94 0 
Dormonid 94 0 
Etomidato 94 0 
Diazepam 94 0 
Succinil 94 0 
Fentanil 94 0 
Midazolam 94 0 
Bloqueador neuromuscular na admissão 94 0 
Cisatracurio 94 0 
Rocurônio 94 0 
Pancuronio 94 0 
Succinil 94 0 
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Via aérea na admissão 94 0 
Perda de consciência na admissão 94 0 
Internação na UTI ou UAC 94 0 
Drogas vasoativas durante internação 94 0 
Noradrenalina 94 0 
Niprid 94 0 
IOT durante internação 94 0 
VM durante internação 93 1 
Sedação durante internação 94 0 
Midazolam 94 0 
Fentanil 94 0 
Dormonid 94 0 
Diazepam 94 0 
Precedex 94 0 
Morfina 94 0 
Dexmedetomidina 94 0 
Tempo de sedação 22 72 
Bloqueador neuromuscular durante internação 94 0 
Rocuronio 94 0 
Pancuronio 94 0 
Infusão de Insulina 24h 94 0 
Quantidade de Insulina 24h 11 83 
Infusão CH 94 0 
Quantidade de CH em ml 2 91 
Infusão de plaquetas 93 1 
Quantidade de plaquetas em ml 1 93 
Alterações respiratórias 94 0 
Pneumonia 94 0 
Dispneia 92 2 
Pneumotorax 94 0 
Srda 93 1 
Traqueobronquite 94 0 
Insuficiência respiratória 94 0 
Medicações? 94 0 
Clindamicina 94 0 
Rocefin 93 1 
Cefepima 94 0 
Ceftrioxona 94 0 
Maxcef 94 0 
Cefalotina 94 0 
Oxacilina 94 0 
Vancomicina 94 0 
Polimixina 94 0 
Gentamicina 94 0 
Tazocin 94 0 
Keflin 94 0 
Meropenem 94 0 
Amicacina 94 0 
Teicoplanina 94 0 
Cefazolina 94 0 
Ciprofloxacino 93 1 
Cefepine 93 1 
Terapia? 93 1 
Oxigenoterapia 94 0 
TOT 94 0 
VM 94 0 
Hipotermia 94 0 
Eventos de hipotermia 40 54 
Hipertermia 94 0 
Eventos de Hipertermia 61 33 
Taquiarritmia 94 0 
Eventos de taquiarritmia 66 28 
Bradiarritimia 93 1 
Eventos de bradiarritmia 11 83 
Droga vasoativa 94 0 
Noradrenalina 94 0 
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Niprid 94 0 
Alterações cardiovasculares 94 0 
Arritmia 93 1 
Fibrilação 94 0 
PCR 94 0 
Insuficiencia cardíaca 93 1 
Alterações renais 94 0 
Alteração na creatinina 94 0 
LRA 94 0 
Alteração na ureia 94 0 
Rabdomiolise 94 0 
Diálise? 93 1 
LP 94 0 
Alterações gastrintestinais 93 1 
Pancreatite 94 0 
Ast 94 0 
Eventos de alterações gastrintestinais 94 0 
Alterações endocrinometabolicas 93 1 
Hiperglicemia 94 0 
Hipocalemia 94 0 
Hipocalcemia 94 0 
Hipercalcemia 94 0 
Hipernatremia 94 0 
Hiponatremia 94 0 
Hipercalemia 94 0 
Sangramento 94 0 
Transfusão 94 0 
Complicações 94 0 
Choque hemorrágico 94 0 
Infecção 94 0 
Sepse 94 0 
Antibiótico 91 3 
Choque 94 0 
Outras complicações 93 1 
Lesão em cabeça/pescoço 94 0 
Herniação 94 0 
Contusão 94 0 
LAD 94 0 
Otorragia 94 0 
Edema 94 0 
Afundamento de cranio 94 0 
Escoriações 94 0 
Lesões em couro cabeludo 94 0 
Hemorragia 94 0 
Hematoma 94 4 
Localização 31 63 
Fratura 94 0 
Localização 20 74 
Lesão em face 94 0 
Equimose 94 0 
Edema 94 0 
Sangramento 94 0 
Escoriações 94 0 
Lesões contusas 94 0 
Fratura 94 0 
Lesão em tórax 94 0 
Pneumotorax 94 0 
Contusão 94 0 
Fratura 94 0 
Escoriações 94 0 
Hemotorax 94 0 
Desvio de traqueia 94 0 
Lesão em abdômen ou pelve 94 0 
Escoriações 94 0 
Hematoma 94 0 
Localização 94 0 
Lesões contusas 94 0 



 

 

TC normal 93 1 
Mais de uma lesão 92 2 
hematomas intraparequimatosos 92 2 
Hematoma subdural 92 2 
Hematoma epidural 92 2 
Contusão 92 2 
LAD 92 2 
HSA 92 2 
hematoma extradural 91 3 
Presença de petequias hemorragicas 91 3 
Desvio de linha media 92 2 
Hematoma não drenado ou evacuado 92 2 
Marshall 15 79 
Hipertensão intracraniana 94 0 
Lesão extracraniana grave 94 0 
Cirurgia neurológica 94 0 
SOFA Score 53 41 
SAPS III 55 39 
REMS 60 33 
RTS 55 39 
Score de NAS 61 33 
Tempo de internação 64 30 
Óbito intra-hospitalar 93 1 
Hipoglicemia 93 1 
Eventos de hipoglicemia 11 83 
Hiperglicemia 93 1 
Eventos de hiperglicemia 40 54 
Hipóxia pela saturação 93 1 
Eventos de hipóxia 5 89 
PAS  admissao 82 12 
PAD Admissao 81 13 
PAM Admissao 39 55 
FC Admissao 73 21 
FR Admissao 59 35 
SpO2 Admissao 72 22 
Temperatura Admissao 31 62 
ECG Admissao 40 54 
Sintomas gripais pós-internação 88 7 
Sintomas gripais 89 5 
Acidente 94 0 
Glasgow na Cena 80 4 
Glasgow na admissão 87 7 
Glasgow admissão 40 54 

 

 

  
 
 
 
 
 


