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Resumo 

A transição demográfica e epidemiológica no Brasil, é marcada pelo crescente número de ocorrência de causas externas, 
o que gera um impacto financeiro para o Sistema Único de Saúde devido ao aumento de internações hospitalares,
principalmente nas Unidades de Terapia Intensiva. Este estudo teve como objetivo analisar os fatores associados à
mortalidade por causas externas em unidade de terapia intensiva. Trata-se de uma pesquisa transversal, com base em
dados secundários, realizada nas Unidades de Terapia Intensiva no ano de 2019. Os dados foram analisados por meio
da estatística descritiva, para verificação dos fatores associados à mortalidade hospitalar utilizou-se o teste Qui-quadrado
de Pearson. Identificou-se 267 (26,72%) internações na Unidade de Terapia Intensiva, das quais 49 (18,4%) evoluíram
a óbito. Verificou-se associação do óbito com as variáveis: sexo (p=0,003), faixa etária (p<0,001 ), cidade de residência
(p=0,041 ), natureza da lesão (p=0,005), região corporal afetada (p=0,023), tempo de permanência na UTI (p=0,024),
tempo para admissão na UTI (p< 0,001 ), Escala de Coma de Glasgow (p< 0,001 ), Richmond Agitation Sedation Scale (p=
0,021 ), ventilação mecânica invasiva (p< 0,001), tempo de ventilação mecânica invasiva (p< 0,001 ), drogas vasoativas
(p< 0,001 ), insuficiência renal aguda (p=0,002), sonda vesical de demora (p< 0,001 ), sonda gástrica (p< 0,001 ), cateter
venoso central (p< 0,001) e pressão arterial invasiva (p< 0,001 ). Identificou-se que os fatores associados à mortalidade
por causas externais em UTI estão relacionados ao perfil sociodemográfico, as características referentes ao evento e a
assistência.

Palavras-chave: Causas externas. Assistência Hospitalar. Mortalidade. Unidades de Terapia Intensiva. Epidemiologia. 

INTRODUÇÃO 

O Brasil configura-se por transIçao de­

mográfica e epidemiológica, marcada pelo 

crescente número de ocorrência de causas 

externas 1. Estas desde 1980 até os dias atu­

ais caracterizam-se como um problema de 

saúde pública de grande magnitude e trans­

cendência, que tem assumido em âmbito 

mundial e nacional posição de destaque no 

ranking de morbimortalidade provocando 

forte impacto na sociedade1
. 

D01: 10.15343/0104-7809.202246458474P 

As causas externas são definidas de acor­

do com a Organização Mundial de Saúde 

- OMS (2005), como um conjunto de agra­

vos à saúde que podem ou não ser fatais a

depender da gravidade das lesões e da lo­

calização corporal afetada, sendo classifi­

cadas em não intencionais: relacionadas ao

trânsito, trabalho, quedas, envenenamentos,

afogamentos queimaduras entre outras; e as

intencionais: agressões e lesão autoprovoca-
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das, como o suicídio, homicídio, privação ou 
negligência2

. 

Entre as causas externas, encontram-se 
os acidentes e às violências que, apesar de 
serem amplamente evitáveis, continuam em 
ascensão acarretando inúmeros danos à po­
pulação e que somados representam cerca 
de 9% da mortalidade global3

. Destes 9%, 
estima-se que 24% resultem de acidentes de 
trânsito, 16% de suicídios, 14% de quedas 
e 1 0% de homicídios, os demais são atribuí­
dos a outras causas exógenas3

. 

No Brasil em 2020, a mortalidade geral 
foi de 1.556.824 e as causas externas foram 
responsáveis por 146.038 óbitos, acometen­
do em maior proporção indivíduos do sexo 
masculino (81,05%) quando comparado ao 
sexo feminino (18,95%L na faixa etária entre 
20 a 39 anos de idade ( 41, 18%L sendo que 
a maior prevalência ocorreu na Região Sudo­
este (34,97%) seguida da Região Nordeste 
(33,27%)4

. 

Esses agravos de saúde preocupam o go­
verno brasileiro com os elevados custos em 
duas diferentes vertentes. A primeira diz res­
peito ao custo social por atingir uma parcela 
economicamente ativa na sociedade, onde 
as incapacidades funcionais e cognitivas de­
correntes desses agravos são responsáveis 
por gerar problemas socioeconômicos em 
razão da precoce perda de capital humano5

•
6
. 

A segunda está intrinsecamente relacionada 
ao impacto financeiro para o Sistema Único 
de Saúde - SUS, devido ao aumento de in­
ternações hospitalares, pois as vítimas não 
fatais necessitam de atendimentos de emer­
gência, assistência especializada, além da 
reabilitação física e psicológica, já que estas 
lesões geram sequelas que de acordo com a 
gravidade e localização do dano, podem ser 
temporárias e/ou permanentes, visíveis e/ou 
invisíveis, quando não levam ao óbito7

•
8

. 

A condição de gravidade por acidentes, 
violência, envenenamento e alguns outros ti­
pos de causas externas é um dos motivos de 

internação mais frequente em unidades de 
terapia intensiva pois, a maioria dos sobrevi­
ventes, apresentam quadro clínico comple­
xo, instabilidade hemodinâmica, com risco 
de agravamento e morte, sendo estas unida­
des o local mais apropriado para promoção 
da recuperação, por contar com equipe mul­
tiprofissional especializada que presta assis­
tência em tempo integral, além de dispor de 
tecnologias, equipamentos e outros recursos 
indispensáveis ao tratamento6•9•11

. 

Reconhecendo que a redução da magnitu­
de desta problemática atualmente é um dos 
maiores desafios para as políticas públicas de 
saúde, em decorrência dos elevados custos 
socioeconômicos, do forte impacto financei­
ro ao SUS, e da perda potencial de anos de 
vida produtiva, o presente estudo mostra-se 
relevante, pois, visa fornecer subsídios para 
identificar os fatores relacionados à mortali­
dade por causas externas, com vistas a sub­
sidiar a melhoria da qualidade da assistência 
prestada a estes indivíduos, bem como a ne­
cessidade de executar intervenções efetivas 
de acordo com a realidade encontrada, tan­
to no âmbito gerencial como assistencial das 
unidades hospitalares, além de poder nortear 
ações de vigilância em saúde. 

Ademais, a ocorrência de causas exter­
nas é um dos motivos mais frequentes de 
internações nas UTls, pois estas designam 
o conjunto de terapias e procedimentos de
elevada especialização e aparatos tecnoló­
gicos necessários ao cuidado e recuperação
dessas vítimas não fatais, sendo imprescindí­
vel analisar a associação existente entre os
fatores relacionados à característica do agra­
vo, condições clínicas e a assistência ofer­
tada com a mortalidade, no intuito de iden­
tificar, prevenir e controlar os fatores que
estão intrinsecamente relacionados com a
assistência12

. Face ao exposto, formulou-se
o seguinte objetivo: analisar os fatores asso­
ciados à mortalidade por causas externas em
unidade de terapia intensiva.
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MÉTODOS 

Estudo epidemiológico, do tipo transver­
sal e descritivo, vinculado ao projeto "Fa­
tores associados à multimorbidade de in­
divíduos atendidos em unidade de terapia 
intensiva adulta". Os dados secundários fo­
ram coletados através de prontuários de in­
divíduos internados em unidades de terapia 
intensiva por causas externas, no período de 
janeiro a dezembro de 2019. 

O campo de investigação foram as três 
UTls adulto do Hospital Geral Prado Vala­
dares - HGPV. A primeira inaugurada em 
2006 com 1 O leitos de internação e no ano 
de 2018 houve a construção de mais duas 
UTls, ampliando para 29 leitos. 

O referido hospital é considerado de 
grande porte e fica situado no município de 
Jequié, na região Sudoeste da Bahia, é defini­
do como Componente Estratégico da Rede 
de Atenção às Urgências e Emergências, 
por ser o único hospital público de trauma 
de referência regional para atendimento de 
média e alta complexidade da microrregião 
de saúde, a qual é composta por 26 muni­
cípios abrangendo 516.876 mil habitantes13

. 

De caráter estadual e gestão mista, realiza 
atendimento exclusivo pelo Sistema Único 
de Saúde e possui 2 76 leitos operacionais 
distribuídos em Clínica Médica, Cirúrgica, 
Neurológica, Pediatria, Psiquiatria, Terapia 
Intensiva, além de urgência e emergência13

. 

A população do estudo foi composta por 
indivíduos de ambos os sexos, admitidos nas 
UTls do HGPV por agravos à saúde decor­
rentes de causas externas de acordo com o 
Capítulo XX da Classificação Internacional 
de Doenças (CID) - 1 O (Causas externas de 
morbidade e mortalidade), nas categorias 
de V01 a Y98; e que ficaram submetidos 
aos cuidados da equipe por mais de vinte 
e quatro horas, entre o período de janeiro 
a dezembro de 2019. Adotou-se como cri­
tério de exclusão os prontuários de indiví­
duos que ficaram na UTI por um tempo me-

nor que 24 horas, pois o curto período de 
permanência impossibilita a identificação de 
algumas variáveis relacionadas à análise da 
assistência. 

Inicialmente os prontuários foram identi­
ficados por meio do livro de admissão do 
setor da UTI do HGPV e em seguida locali­
zados no Serviço de Arquivo Médico e Es­
tatística (SAME). Após a identificação dos 
prontuários procedeu-se à coleta dos dados 
utilizando um instrumento elaborado pelos 
pesquisadores. Para este estudo elegeu-se as 
seguintes variáveis: 

1) Sociodemográficas: sexo ( mascu I i no
e feminino); faixa etária (< 60 anos e � 60 
anos); cor/raça (pardo, amarelo, negro indí­
gena); situação conjugal (com companheiro 
e sem companheiro); escolaridade (ensino 
fundamental, ensino médio e sem informa­
ção); profissão; e cidade de residência (Je­
quié e outras); 

2) Referente ao evento e desfecho clíni­
co: tipo de causa externa ( outras causas ex­
ternas de traumatismo acidentais (W00-X59), 
acidente de transporte (V01-V99), agressões 
(X85-Y09), lesões autoprovocadas inten­
cionalmente (X60-X84), complicações de 
assistência médica (Y 40-Y84), causas inde­
terminadas (Y1 0-Y34), sequelas de causas 
externas (Y85-Y89); natureza da lesão (fratu­
ras/politraumatismo, queimaduras, intoxica­
ções, complicações de cuidados médicos e 
demais lesões); região corporal afetada (ca­
beça/pescoço, tórax e abdome, membros 
superiores (MMSS)/ membros inferiores 
(MMII) e múltiplos segmentos); origem (cen­
tro cirúrgico, emergência, clínica cirúrgica,
clínica neurológica e transferência externa);
tempo de permanência na UTI (:,;; 6 dias e >
6 dias) e desfecho clínico (alta da UTI, alta
hospitalar, óbito, transferência externa e
transferência para outra UTI).

3) Referente à assistência e estado clíni­
co: tempo de espera para admissão na UTI 
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(:<,; 24h e > 24h); Escala de Coma de Glasgow 
(Traumatismo Crânio Encefálico (TCE) leve, 
TCE moderado, TCE grave e não se aplica); 
Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) 
(+1 (inquieto), O (alerta calmo), -1 (sonolen­
to), -2 (sedação leve), -3 (sedação moderada), 
-4 (sedação profunda), -5 (não acorda), não se
aplica e SI); exames de imagem nas primeiras
24 horas (sim e não); realização de cirurgia
(eletiva, emergência, ambas e não); venti­
lação mecânica invasiva (VMI) (sim e não);
tempo de VMI (:<,; 07 dias e >07 dias); uso de
drogas vasoativas (sim e não); insuficiência
renal aguda (IRA) (sim e não); terapia renal
substitutiva (TRS) (sim e não); antibioticote­
rapia (sim e não); infecção (sim, não e SI));
sonda vesical de demora (SVD) (sim e não);
sonda gástrica (sim e não); sonda enteral (sim
e não); cateter venoso central (CVC) (sim e
não); pressão arterial invasiva (PAI) (sim e
não); dreno (sim e não). Considerou-se ainda
alguns eventos adversos que foram descritos
nos prontuários, a saber: lesão por pressão,
ausência de medicamento, alergia a medica­
mentos, cirurgias canceladas, deiscência de
sutura, queda e extubação acidental, as quais
foram categorizadas e apresentadas como
presença ou não de eventos adversos (sim e
não). As variáveis que não apresentavam in­
formação também formam categorizadas e

RESULTADOS 

No ano de 2019, dos 999 indivíduos inter­
nados na UTI, 267 (26,72%) foram por cau­
sas externas, destes 49 (18,4%) foram a óbito. 
Entre esses indivíduos observou-se a prevalên­
cia do sexo masculino 163 (61 %), idoso 135 
(50,6%), pardo 207 (77,5%), sem companhei­
ro 164 (61,4%) e residentes em outras cidades 
do estado da Bahia 165 (61,8%) (tabela 1). 

Identificou-se um subregistro referente as 
variáveis escolaridade e profissão, 264 (98,9%) 
e 267 (100%) respectivamente. 

Quanto ao tipo de causas externas segun­
do a CI 0-1 O, predominou o agrupamento de 

apresentadas pela sigla SI. 
A tabulação dos dados foi realizada no 

Microsoft Excel 2013 e realizou-se a análise 
no programa estatístico Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS) versão 21.0, as 
quais foram apresentadas por meio da esta­
tística descritiva, através das frequências ab­
soluta e relativa. Posteriormente, procedeu-se 
com a análise dos fatores associados à morta­
lidade por causas externas através da análise 
bivariada entre as variáveis dependente (óbi­
to: sim ou não) e independentes (demais vari­
áveis) por meio da estatística inferencial atra­
vés do teste Qui-Quadrado. Foi considerado 
o Teste Exato de Fisher nos casos em que a
frequência esperada das tabelas de contin­
gência foram :<,; 5. Adotou-se o intervalo de
confiança de 95%, com nível de significância
de p < 0,05.

O presente estudo foi submetido e apro­
vado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Estadual do Sudoeste da 
Bahia, campus Jequié conforme protocolo nº 

3.092.575 e CAAE: 03324918.2.0000.0055, 
mediante Resolução Nº466/12 do Conselho 
Nacional de Saúde e do Ministério da Saú­
de. Por se tratar de uma pesquisa com da­
dos secundários foi concedida a dispensa do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE). 

outras causas externas de traumatismo aci­
dentais 1 43 (53,6%), seguido de acidentes de 
transportes 85 (31,8%). 

Quanto a natureza da lesão, as fraturas/ 
politraumatismos foram mais comuns 224 
(83,9%), as regiões corporais mais atingidas 
foram os membros superiores e inferiores 114 
(42,7%), bem como, os múltiplos segmentos 
91 (34%). Dos indivíduos admitidos na UTI a 
maioria eram provenientes do centro cirúrgico 
151 (56,6%) e da emergência 97 (36,3%), ten­
do um tempo de permanência de até 6 dias na 
UTI, 158 (59,2%). 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas dos indivíduos internados por causas externas em uni­

dade de terapia intensiva. Jequié, BA, Brasil, 2019. 

Variável 

Sexo 

Masculino 

Feminino 

Faixa etária 

< 60 anos 

� 60 anos 

SI 

Raça/Cor 

Pardo 

Amarelo 

Negro 

Indígena 

SI 

Situação Conjugal 

Com companheiro 

Sem companheiro 

SI 

Escolaridade 

Ensino fundamental 

Ensino médio 

SI 

Profissão 

SI 

Cidade de Residência 

Jequié 

Outras 

SI: Sem Informação. 

Dos indivíduos, 155 (58,7%) foram admiti­

dos na UTI após 24 horas de admissão hospita­

lar, 142 (53,2%) tiveram TCE leve, 89 (33,3%) 

foram admitidos em uso de sedativos, 53 

( 19, 9%) destes apresentavam nível de sedação 

-5 (sem resposta ao estímulo verbal ou físico)

conforme escala de RASS, 234 (87,6%) reali­

zou exame de imagem nas primeiras 24 horas

após o internamento hospitalar, 131 ( 49, 1 %)

foram submetidos a cirurgia de emergência,

145 (54,3%) a VMI, entre estes 88 {60,7%)

permaneceram sob prótese ventilatória por

até 07 dias.

Observou-se que 98 {36,7%} utilizaram dro-

N % 

163 61 

104 39 

130 48,7 

135 50,6 

02 0,7 

207 77,5 

01 0,4 

04 1,5 

01 0,4 

54 20,2 

48 18,0 

164 61,4 

55 20,6 

02 0,7 

01 0,4 

264 98,9 

267 100 

102 38,2 

165 61,8 

gas vasoativas, 234 (87,6%) não desenvolve­

ram lesão renal aguda, 11 ( 4, 1) necessitaram de 

terapia renal substitutiva, 219 ( 82%) fez uso de 

antibioticoterapia, 1 99 ( 7 4,5%) não houve re­

gistro de infecção. 

Quanto ao uso dos dispositivos invasivos, 

1 77 (63,3%) fizeram uso de sonda vesical de 

demora (SVD), 49 (18,3%) sonda gástrica, 100 

(38%) sonda enteral, 128 (47,9%) cateter ve­

noso central (CVC), 61 (22,8%) pressão arterial 

invasiva e 138 (51,7%) utilizaram algum tipo de 

dreno. Destaca-se que 12 7 ( 47,6%) dos indiví­

duos internados por causas externas sofreram 

algum tipo de evento adverso. 
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No que concerne à análise bivariada en­

tre os óbitos por causas externas na UTI e 

os aspectos sociodemográficos, observou-se 

associação em relação ao sexo (p = 0,003), 

faixa etária (p ::::: 0,001) e cidade de residên­

cia (p = 0,041 ). Sendo a proporção de óbitos 

maior no sexo masculino 39 (79,6%), com 

idade inferior a 60 anos, 33 (67,3%), e resi­

dentes na cidade de Jequié 25 (51 %), con­

forme a tabela 04. 

Não foi verificado associação entre óbito 

e tipo de causas externas segundo a CID-1 O 

(p= 0,298), entretanto a natureza da lesão 

(p= 0,005) e o região corporal afetada (p= 

0,023) apresentou associação com a mortali­

dade sendo observado maior prevalência de 

politraumatismo 18 (36,7%) e multissegmen­

tos 21 ( 42, 9%), respectivamente. No tocante 

as características referentes a assistência, ve-

rificou-se que o tempo de permanência (p= 

0,024) e o tempo para admissão na UTI (p< 

0,001) está associada a mortalidade. 

Segundo a evolução clínica dos indivídu­

os na UTI observou-se associação quanto a 

classificação do TCE por gravidade confor­

me ECG (p< 0,001 ), uso de analgossedação 

(p< 0,021) e drogas vasoativas (p< 0,001 ), 

bem como desenvolvimento de lesão renal 

aguda (p< 0,001 ). O suporte ventilatório in­

vasivo (p< 0,001 ), tempo de VMI (p< 0,001) 

e o desfecho extubação ou evolução para 

traqueostomia (p=0,001) mostraram asso­

ciação para mortalidade em análise bivaria­

da, assim como o uso de dispositivos inva­

sivos, tais como: sonda vesical de demora 

(p< 0,001 ), sonda gástrica (p< 0,001 ), cateter 

venoso central (p< 0,001) e pressão arterial 

invasiva (p< 0,001 ), conforme tabela 5. 

Tabela 2 - Características do evento e do desfecho clínico dos indivíduos internados por causas exter­

nas em unidade de terapia intensiva. Jequié, BA, Brasil, 2019. 

Variável n % 

Tipo de causa externa 

Outras causas externas de traumatismos acidentais 143 53,6 

Acidente de Transporte 85 31,8 

Agressões 24 9,0 

Lesões autoprovocadas intencionalmente 06 2,2 

Complicações de assistência mêdica 04 1,5 

Causas indeterminadas 03 1, 1 

Sequelas de causas externas 01 0,4 

SI 01 0,4 

Natureza da lesão 

Fraturas/Polltraumatismo 224 83,9 

Queimaduras 02 0,7 

Intoxicações 05 1,9 

Complicações de cuidados mêdicos 04 1,5 

Demais lesões 29 10,9 

SI 03 1, 1 

Região corporal afetada 

Cabeça/pescoço 52 19,5 

Tórax e abdome 06 2,2 

MMSSIMMII 114 42,7 

Múltiplos segmentos 91 34 

SI 04 1,6 

continua ... 



REVISTA 

OMUN.DODA 
SAUDE 

... continuação tabela 2 

Variável n % 

Origem 

Centro cirúrgico 151 56,6 

Emergênc
i

a 97 36,3 

Clinica cirúrgica 11 09 

Clinica neurológica 01 0,4 

Transferência externa 7 2,6 

Tempo de permanência na UTI 

:56dias 158 59,2 

> 6 dias 109 40,8 

Desfecho Clínico (n= 267) 

Alta da UTI 202 75,7 

Alta hospitalar 07 2,6 

Óbito 49 18,4 

Transferência externa 07 2,6 

Transferência para outra UTI 02 0,7 

SI: Sem informação; MMSS/MMII: Membros superiores/membros inferiores. 

Tabela 3 - Características referente a assistência e estado clínico dos indivíduos internados por causas 

externas em unidade de terapia intensiva. Jequié, Bahia, Brasil, 2019. 

Variável n % 

Tempo para admissão na UTI 

:5 24h 109 41,3 

> 24h 155 58,7 

SI 03 1, 1 

ECG 

TCE leve 142 53,2 

TCE moderado 13 4,9 

TCE grave 18 6,7 

Não se aplica 89 33,3 

SI 05 1,9 

RASS 

+1 (inquieto) 01 0,4 

O (alerta calmo) 04 1,5 

-1 (sonolento) 02 0,7 

-2 (sedação leve) 04 1,5 

-3 (sedação moderada) 09 3,4 

-4 (sedação profunda) 16 6,0 

-5 (não acorda) 53 19,9 

Não se aplica 170 63,7 

SI 8 3,0 

Exames de imagem nas primeiras 24 horas

Sim 234 87,6 

Não 19 7,2 

continua .. 
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... continuação tabela 3 

Variável n % 

SI 14 5,2 

Realização de cirurgia (n=267) 

478 
Eletiva 93 34,8 

Emergência 131 49,1 

Ambas 09 3,4 

Não 34 12,7 

VMI 

Sim 145 54,3 

Não 121 45,3 

SI 01 0,4 

Tempo de VMI (n=145) 

:s 07 dias 88 60,7 

>07 dias 57 39,3 

Uso de droga vasoativa 

Sim 98 36,7 

Não 169 63,3 

IRA 

Sim 24 9,0 

Não 234 87,6 

SI 09 3,4 

TRS 

Sim 11 4,1 

Não 256 95,9 

Anti bioticoterapia 

Sim 219 82,0 

Não 48 18,0 

Infecção 

Sim 51 19, 1 

Não 199 74,5 

SI 17 6,4 

SVD 

Sim 177 66,3 

Não 87 32,6 

SI 03 1, 1 

Sonda gástrica 

Sim 49 18,3 

Não 213 79,8 

Sonda enteral 

Sim 100 37,5 

Não 163 61,0 

SI 4 1,5 

Cateter venoso central 

Sim 128 47,9 

Não 137 51,4 

continua ... 
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... continuação tabela 3 

Variável n % 

SI 02 0,7 

PAI 

Sim 61 22,8 

Não 203 76,1 

SI 03 1, 1 

Dreno 

Sim 138 51,7 

Não 129 48,3 

Evento adverso 

Sim 127 47,6 

Não 140 52,4 

TCE T raumatismo Crânio Encefálico; ECG: Escala de Coma de Glasgow; TQT Traqueostomia; VMI Ventilacão mecânica invasiva IRA Insuficiência 
Renal Aguda; TRS Terapia renal substitutiva; SVO Son<la vesical de demora; CVC: Cateter venoso central; PAI Pressão arteriãí' invasiva; SI Sem 
Informação. 

Tabela 4 - Características sociodemográficas dos indivíduos internados por causas externas em uni­

dade de terapia intensiva associados ao óbito. Jequié, BA, Brasil, 2019. 

Óbitos 
Variáveis independentes Sim Não Valor de p* 

n(%) n(%) 

Sexo 

Masculino 39 (79,6) 124 (56,9) 0,003 

Feminino 10 (20,4) 94(43,1) 

Faixa etária (em anos) 

< 60 33 (67,3) 97 (44,5) <0,001 

�60 14 (28,6) 121 (55,5) 

SI 2 (4,1) O (0,0) 

Estado Civil 

Com Companheiro 9 (18.4) 39 (17,9) 0,308 

Sem Companheiro 26 (53,0) 138 (63,3) 

SI 14 (28,6) 41 (18,8) 

Etnia 

Pardo 43 (87,8) 164 (75,2) 0,400 

Amarelo O (0,0) 1 (0,5) 

Negro O (0,0) 4 (1,8) 

lndigena O (0,0) 1 (0,5) 

SI 6 (12,2) 48 (22,0) 

Cidade de residência 

Jequié 25 (51,0) 77 (35,3) 0,041 

Outras 24 (49,0) 141 (64,7) 

Escolaridade 

Ensino fundamental O (0,0) 2 (0,9) 0,711 

Ensino médio O (0,0) 1 (0,5) 

SI 49 (100) 215 (98,6) 

SI Sem Informação 
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Tabela 5 - Características r eferente ao evento e a assistência dos indivíduos internados por causas 

externas em unidade de terapia intensiva associados ao óbito. Jequié, BA, Brasil, 2019. 

Óbitos 

478 
Variáveis independentes Sim Não Valor de p• 

n(%) n(%) 

Tipo de causas externas 

Outras causas externas 18 (36,7) 125 (57,3) 0,298 

Acidentes de transporte 22 (44,9) 63 (28,9) 

Agressões 5 (10,2) 19 (8,7) 

Lesões autoprovocadas O (0,0) 1 (0,5) 

Complicações assistência médica 2 (4, 1) 4 (1,8) 

Causas indeterminadas 1 (2,0) 3 (1,4) 

Sequela de causas externas 1 (2,0) 2 (0,9) 

SI O (0,0) 1 (0,5) 

Natureza da lesão 

Fratura/Politraumatismo 41 (83,7) 183 (83,9) 0,021 

Queimaduras 3 (6,1) 2 (0,9) 

Intox
i

cação O (0,0) 2 (0,9) 

Complicações de cuidados médicos 1 (2,0) 3 (1,4) 

Demais lesões 2 (4, 1) 27(12,4) 

Não especificado 2 (4, 1) 1 (0,5) 

Região corporal afetada 

Cabeça/pescoço 15 (30,6) 37 (17,0) 0,023 

Tórax/abdômen O (0,0) 6 (2,8) 

MMSS/MMII 12 (24,5) 102 (46,8) 

Múltiplos Segmentos 21 (42,9) 70 (32,1) 

Não especificado 1 (2,0) 3 (1,4) 

Origem 

Centro cirúrgico 22 (44,9) 129 (59,2) 0,147 

Emergência 25 (51,0) 72 (33,0) 

Clinica cirúrgica 2 (4, 1) 9 (4, 1) 

Clinica neurológica O (0,0) 1 (0,5) 

Regulação externa O (0,0) 7 (3,2) 

Tempo de Permanência UTI 

::: 6 dias 22 (44,9) 136 (62,4) 0,024 

> 6  dias 27(55,1) 82 (37,6) 

Tempo para admissão na UTI 

<24h 25(51,0) 55 (25,2) 0,001 

>24h 24 (49,0) 160 (73,4) 

SI 0(0,0) 3 (1,4) 

ECG da admissão na UTI 

TCE leve (13 a 15 pontos) 10 (20,4) 132 (60,6) <0,001 

TCE moderado (9 a 12 pontos) 5 (10,2) 8 (3,7) 

TCE grave (3 a 8 pontos) 6 (12,2) 12 (5,5) 

Não se aplica 26(53,1) 63 (28,8) 

SI 2(4, 1) 3 (1,4) 

continua .. 
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... continuação tabela 5 

Óbitos 
Variáveis independentes Sim Não Valor de p* 

n(%) n(%) 

RASS na admissão na UTI 

+1 (inquieto) O (O.O) 1 (0,5) 0,021 
479 

o (alerta e calmo) 1 (2,0) 3 (1.4) 

-1 (sonolento) O (0,0) 2 (0,9) 

-2 (sedação leve) 1 (2,0) 3 (1.4) 

-3 (sedação moderada) 1 (2,0) 8 (3,7) 

-4 (sedação profunda) 3 (6,1) 13 (6,0) 

-5 (não acorda) 19 (38,8) 34 (15,6) 

Não se aplica 21 (42,9) 149 (68,3) 
SI 3 (6,1) 5 (2,3) 

Exames de imagem em 24h

Sim 44 (89,8) 190 (87,2) 0,825 

Não 3 (6,1) 16 (7,3) 
SI 2(4, 1) 12(5,5) 

Cirurgia 

Eletiva 10 (20,4) 83 (38,1) O, 113 

Emergência 28 (51,7) 103 (47,2) 

Ambos os tipos 2 (4,1) 7 (3,2) 

Não 9 (18.4) 25 (11,5) 

VMI 

Sim 44 (89,8) 101 (46,3) <0,001 

Não 5(10,2) 116 (53,2) 

SI O (0,0) 1 (0,5) 

Tempo de VMI 
:s 7 dias 26 (53, 1) 62 (28.4) <0,001 

>7 dias 18 (36.7) 39(17,9) 

SI 5(10,2) 117 (53,7) 

Drogas vasoativas 

Sim 38 (77,6) 60 (25,7) <0,001 

Não 11 (22.4) 158 (72,5) 

IRA 

Sim 11 (22.4) 13 (6,0) 0,002 

Não 36 (73,5) 198 (90,8) 

SI 2 (4,1) 7 (3,2) 

TRS 

Sim 4 (8,2) 7 (3,2) O, 115 

Não 45 (91,8) 211 (96,8) 

Uso de antibiótico 

Sim 39 (79,6) 180 (82,6) 0,624 

Não 10 (20,4) 38 (17.4) 

Infecção 

Sim 13 (26,5) 38(17.4) 0,040 

Não 30 (61,2) 169 (77,5) 

continua .. 
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... continuação tabela 5 

Óbitos 
Variáveis independentes Sim Não Valor de p• 

n(%) n(%) 
SI 6 (12,2) 11 (5,0) 

SVD 

Sim 44 (89,8) 133 (61,0) <0,001 

Não 5 (10,2) 82 (37,6) 

SI O (0,0) 3 (1,4) 

Sonda gástrica 

Sim 20 (40,8) 29 (13,3) <0,001 

Não 28(57,1) 185 (84,9) 

SI 1 (2,0) 4 (1,8) 

Sonda enteral 

Sim 22 (44,9) 78 (35,8) 0,341 

Não 26(53,1) 137 (62,8) 

SI 1 (2,0) 3 (1,4) 
cvc 

Sim 43 (87,8) 85 (39,0) <0,001 

Não 6 (12,2) 131 (60, 1) 

SI O (0,0) 2 (0,9) 

PAI 

Sim 24 (49,0) 37 (17,0) <0,001 

Não 25 (51,0) 178 (81,6) 

SI O (0,0) 3 (1,4) 

Dreno 

Sim 22 (44,9) 116 (53,2) 0,293 

Não 27(55,1) 102 (46,8) 

Evento adverso 

Sim 17 (34,7) 79 (36,2) 0,811 

Não 25(51,0) 115 (52,8) 

SI 7 (14,3) 24 (11,0) 

ECG: Escala de Coma de Glasgow; TCE: Traumatismo Crânio Encefálico; TQT: Traqueostomia; VMI: Ventilacão mecânica invasiva; IRA: Insuficiência Renal Aguda; TRS 
Terapia renal substitutiva; SVD Sonda ves1cal de demora; CVC Cateter venoso central; PAI: Pressão arterial'invasiva; SI: Sem Informação 

DISCUSSÃO 

No Brasil o reconhecimento das causas 

externas como um problema de saúde pú­

blica, é justificado pela sua relação com ele­

vados níveis de mortalidade e taxas de inter­

nações hospitalares principalmente em UTI, 

onde têm-se observado tendência crescente, 

sendo estas consideradas a quarta causa en­

tre os demais agravos à saúde12
. 

No presente estudo identificou-se mor-

talidade de 18,4%. Um estudo epidemioló­

gico retrospectivo realizado em UTI no ano 

de 2011, na cidade de Florianópolis identifi­

cou uma mortalidade por causas externas de 

16,9%1 1
. Outro estudo realizado em Tocan­

tins através do banco de dados do Sistema 

de Informação de Mortalidade (SIM) entre 

os anos de 201 O a 2015, identificou uma 

taxa de mortalidade geral de 18,5%14
. 
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O percentual de hospitalização em UTI 

por causas externas foi de 26,72%, tal acha­

do é variável entre as regiões e pode ser 

atribuído ao quantitativo de leitos local, haja 

vista que a ocupação é realizada conforme 

a disponibilidade de leitos e devido à alta 

demanda e perfis de internação, as vítimas 

de causas externas apesar de, por vezes, ne­

cessitarem de suporte intensivo, podem não 

ser admitidas nestas unidades pela ausência 

de leitos15
. 

No que concerne as características socio­

dernográficas, indivíduos do sexo masculino, 

do grupo etário inferior a 60 anos e residen­

tes em Jequié compuseram as maiores taxas 

de mortalidade na UTI. Essa disparidade é 

semelhante a achados em outros estudos 

e pode estar associada a fatores de riscos, 

corno diferença de comportamento entre 

homens e mulheres, haja vista que homens 

mais jovens tendem a não refletir sobre as 

consequências dos seus atos, o que os levam 

a uma maior exposição, a exemplo o consu­

mo de bebida alcoólica associada a direção, 

trabalho utilizando os transportes automobi­

lísticos e motociclísticos, como carninhonei­

ros e mototaxistas, bem como os fatores so­

cioculturais que levam a maior exposição às 

causas externas e consequentemente maior 

propensão a acidentes de trânsito e de tra­

balho, além das violências16
•
17

. 

Destaca-se ainda que a referida cidade é 

cortada por duas rodovias federais, a BR 116 

e BR-330, o que poderá aumentar o núme­

ro de ocorrências por causas externas, bem 

como o óbito. Apenas no trecho baiano da 

BR 116, no ano de 2021, ocorreram 725 aci­

dentes com vítimas e 152 óbitos18
. Assim, 

faz-se necessário que sejam realizados maio­

res investimentos na segurança e na preven­

ção dos acidentes de trânsito em municípios 

próximos a essas rodovias. 

Neste estudo, concernente as caracte­

rísticas do agravo, a natureza da lesão e a 

região corporal afetada houve associação 

estatisticamente significativa com a mortali­

dade, tendo maior prevalência as fraturas/ 

politraumatismo e multissegmentos, respec­

tivamente. Assim, infere-se que os principais 

diagnósticos que podem ter contribuído 

para o óbito em pacientes com causas ex­

ternas internados em UTI foram o choque 

e o TCE, haja vista a gravidade das lesões 

que ocasionam complicações circulatórias 

e instabilidade hemodinâmica além de com­

prometer as funções estruturais do encéfalo 

podendo gerar vítimas fatais19
. 

Outro fator importante que demonstrou 

associação estatisticamente significativa diz 

respeito ao tempo de permanência na UTI, 

neste estudo a maioria dos indivíduos que 

apresenta como desfecho o óbito permane­

ce na UTI por período superior a seis dias. 

Este dado pode estar relacionado às caracte­

rísticas do evento e a complexidade clínica 

do indivíduo20
, bem corno a experiência da 

equipe multiprofissional em realizar o aten­

dimento e intervenções adequadas a esses 

pacientes. 

De acordo com o Programa de Compro­

misso com a Qualidade Hospitalar (CQH) e 

a Associação de Medicina Intensiva Brasilei­

ra (AMIB) trazem corno meta tempo médio 

de permanência na UTI adulto de 4,5 a 5,3 

dias, levando em consideração que o tempo 

de internação prolongado no setor intensivo 

é fator preocupante, pois aumenta a possi­

bilidade de complicações e eleva os custos 

hospitalares, além de reduzir a rotatividade 

de leitos21
. 

O tempo entre a admissão hospitalar e 

a admissão na UTI apresentou associação 

significativa para mortalidade. Segundo urna 

pesquisa americana, é recomendado que a 

admissão seja realizada em até seis horas, 

pois um tempo prolongado de espera por 

um leito de cuidados intensivos, pode impli­

car em intervenções tardias, pioria do qua­

dro clínico e aumento de 3% na chance de 

mortalidade em comparação com os pacien­

tes transferidos precocemente22
. 

Alguns fatores clínicos também aumenta­

ram a mortalidade hospitalar na UTI, entre 

eles a pontuação da ECG que prediz o ní-

480 
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vel de consciência dos indivíduos e o uso de 

analgosedação avaliado por meio da escala 

de RASS. Os piores prognósticos e taxas de 

mortalidade são de pacientes críticos que 

apresentam TCE grave com escore entre 3 a 

8 pontos, o que não ficou evidenciado neste 

estudo23
. 

Entretanto, a despeito da sedoanalgesia, 

um estudo semelhante demonstrou percen­

tual de mortalidade de 51, 1 % dos pacientes 

em sedação profunda (RASS -3 a -5), poden­

do ser justificado pelos resultados adversos 

dos sedativos e analgésicos, incluindo maior 

duração da ventilação mecânica, episódios 

de delirium, aumento do tempo de interna­

ção na UTI e dos índices de pneumonia asso­

ciada a ventilação mecânica (PAVM)24. Neste

contexto, a fim de evitar tais complicações, 

se faz necessário ressaltar a importância de 

protocolos assistenciais para controlar os ní­

veis de sedação, evitar administração exces­

siva e avaliar a possibilidade de interrupção 

diária para despertar neurológico conforme 

evolução clínica25 . 

Apesar da heterogeneidade clínica dos 

pacientes vítimas de causas externas, uma 

grande proporção necessita de suporte ven­

tilatório, devido à insuficiência respiratória 

aguda (IRA) ou para proteção de vias aére­

as, prevenção de lesão cerebral secundária, 

dentre outras condições26
. Neste aspecto, 

verificou-se que a ventilação mecânica in­

vasiva (VMI) está associada ao óbito, tendo 

uma prevalência nos pacientes com tempo 

inferior a sete dias. No presente estudo, des­

taca-se a gravidade do paciente oriundo de 

causas externas, que pode ir a óbito mais 

rápido, devido as complicações e condição 

clínica. 

No que concerne a VMI, estudo seme­

lhante, identificou uma média de uso de cin­

co dias do ventilador mecânico. Apesar de 

ser variável conforme estado clínico de cada 

indivíduo, estudos revelam que o prolonga­

mento do seu uso além de ser fator de ris­

co para mortalidade, também contribui para 

vias aéreas, problemas de imobilidade e con­

sequente aumento do tempo de internação 

e maior custo hospitalar25•27. 

Quanto ao desfecho da VM, verificou-se 

dentre os 44 indivíduos que necessitaram 

de suporte ventilatório invasivo e foram a 

óbito, elevado percentual de evolução para 

traqueostomia (68,4%) quando comparado 

a extubação (31,6%). Alguns estudos de­

monstraram benefícios da TQT precoce em 

função de melhora dos resultados clínicos, 

e sugerem a realização de tal procedimento 

nos pacientes em que é previsto o uso de 

VM por período superior a 21 diasn _ 

Outro fator contribuinte para a morta­

lidade das vítimas de causas externas é a 

instabilidade hemodinâmica devido ao com­

prometimento circulatório e nesses casos, a 

perfusão tecidual adequada deve ser asse­

gurada através da administração de cristaloi­

des e hemotransfusão conforme julgamento 

clínico. Entretanto, as drogas vasoativas po­

dem ser utilizadas quando há necessidade 

de suporte inotrópico para limitar a hipoper­

fusão de órgãos vitais e prevenir a falência 

múltipla29. 

Neste estudo, o uso de vasopressores 

permaneceu independentemente associado 

ao óbito. Em concordância, outras pesquisas 

evidenciaram que a mortalidade aumenta 

proporcionalmente a utilização de agentes 

vasoativos, porém as evidências cientificas 

são incapazes de fornecer a relação de cau­

sa e efeito, não ficando claro se o uso de 

drogas vasoativas aumenta a mortalidade 

ou se sua necessidade é um marcador mau 

prognóstico30•31 

Ademais, em função do mecanismo de va­

soconstrição, as drogas vasoativas, constitui­

-se como uma das possíveis causas de lesão 

renal aguda (LRA), sendo uma das compli­

cações mais frequentemente encontrada em 

paciente na UTl 32
. Avulta que a mortalidade 

por LRA nas UTls varia entre 50% a 90% e 

está associada ao tempo de internação pro­

longado, uso de terapias com tecnologias 

maior incidência de pneumonias, lesões de avançadas, presença de comorbidades, po-
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litrauma, hipovolemia, necessidade de venti­

lação mecânica invasiva e subdiagnóstico ou 

diagnóstico tardio33
. 

Em relação aos procedimentos invasivos 

entende-se que estes são frequentes em pa­

cientes críticos e indispensáveis a monitori­

zação e ao tratamento instituído. No entan­

to, os mesmos são comumente relacionados 

ao risco de complicações clínicas, sendo a 

infecções relacionadas à assistência a prin­

cipal delas. Neste aspecto, um estudo de­

senvolvido na UTI analisando esta relação, 

demonstrou que todos os pacientes que 

evoluíram a óbito, foram submetidos a pelo 

menos um procedimento invasivo, destes 

todos utilizaram SVD e 93,3% usaram CVC. 

Corroborando com outros estudos que tam­

bém constatou que o uso de CVC, PAI, SVD 

e sonda gástrica possui relação estatistica-

CONCLUSÃO 

Esta pesquisa identificou taxa de mortali­

dade por causas externas em UTI de 1 8,4% 

e fatores de risco que compõem o perfil clí­

nico dessas vítimas. Além disso, possibilitou 

determinar os fatores associados à mortalida­

de que estão intrinsecamente relacionados 

ao perfil sociodemográfico (sexo, faixa etária 

e cidade de residência) e as características 

referente ao evento e a assistência (natureza 

da lesão, região corporal afetada, tempo de 

permanência e tempo de admissão na UTI, 

drogas vasoativas, sonda gástrica, SVD, CVC 

e PAI). 

Estes resultados fornecem subsídios para 

melhoria da qualidade da assistência prestada a 

estes indivíduos e consequentemente redução 

Declaração do autor CRediT 

mente significativa com o óbito34
. 

Apesar dos dados relevantes apresen­

tados, limitações devem ser destacadas. O 

sub-registro de informações evidenciado nos 

prontuários analisados no que concerne as 

variáveis sociodemográficas, especialmente 

em relação a profissão, impede que se faça 

inferências relacionadas com a mortalidade 

por causas externas, haja vista que muitos 

acidentes de trânsito acontecem com indiví­

duos que utilizam motocicletas como meio 

de locomoção para o exercício da profissão, 

como motoboys, mototaxistas entre outros. 

Destaca-se ainda o sub-registro referente aos 

índices para estimar a gravidade do pacien­

te internados na UTI, como por exemplo o 

APACHE li, resultando em dificuldade de as­

sociação entre mortalidade e prognóstico do 

paciente admitido na UTI. 

do índice de mortalidade associado as complica­

ções preveníveis e intervenções tardias. Ressalta­

-se a importância de instituir indicadores de ava­

liação para análise da qualidade da assistência 

dispensada, implementação de práticas voltadas 

à segurança do paciente, bem como a reorgani­

zação do fluxo hospitalar por parte dos gestores 

com vistas a reduzir o tempo de espera por um 

leito de UTI. 

Ademais, denota a necessidade de medidas 

que venham minimizar as ocorrências de óbitos 

por causas externas, por meio de ações interse­

toriais, que envolvem a elaboração e implemen­

tação de políticas públicas resolutivas, melhorias 

na segurança e na fiscalização, bem como ações 

de educação em saúde. 
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