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Resumo
Introdução: Trauma é um dano causado por exposição, de maneira exacerbada, a concentrações energéticas que ultrapassam a linha 
de tolerância, ou a fatores que afetem a energia do indivíduo. Apesar de os traumas infantis acontecerem de forma casual, há, no 
mundo, um importante crescimento da morbimortalidade envolvendo crianças. A hospitalização de crianças, como resultante de 
trauma e, principalmente, a gravidade do quadro que levou à necessidade de admissão em terapia intensiva podem gerar uma série 
de impactos para a manutenção e o desenvolvimento neuropsicomotor desses indivíduos. Objetivo: analisar o perfil clínico-funcional 
da admissão de pacientes pediátricos vítimas de trauma em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Metodologia: trata-se de um estudo 
transversal com crianças e adolescentes vítimas de trauma, de ambos os sexos, com idade entre 29 dias e 18 anos incompletos. A 
investigação das alterações funcionais foi realizada quando da admissão na UTI por meio dos escores da Functional Status Scale (FSS), 
que é composta por seis domínios: estado mental, sensório, comunicação, função motora, alimentação e respiração. Resultados: um 
total de 90 crianças e adolescentes internados na UTI, que permaneceram por, no mínimo, 24 horas, foram selecionados. Desses, 
três pacientes não atenderam aos critérios de inclusão e dois apresentavam distúrbio neuromotor prévio e não foram incluídos, 
permanecendo 85 pacientes na amostra. O perfil clínico da amostra foi: maioria do sexo masculino, com mediana de idade idade 7,0 
(1,0-11,5) anos, internados predominantemente por politraumatismo contuso com limitação funcional muito grave (40%). Conclusão: 
a maioria das crianças e adolescentes internados na UTI devido a trauma são do sexo masculino, com idade pré-escolar e com histórico 
de independência funcional prévia, porém apresentando importantes limitações funcionais na admissão.
Palavras-chave: Trauma pediátrico; criança hospitalizada; estado functional; avaliação.

Abstract
Introduction: Trauma is damage caused by exposure, exacerbated, to energy concentrations that exceed the tolerance line or to 
factors that affect the individual’s energy. Although childhood trauma happens casually, there is, in the world, a significant increase 
in morbidity and mortality involving children. The hospitalisation of children due to trauma and, mainly, the severity of the condition 
that led to the need for admission to intensive care can generate a series of impacts on these individuals’ maintenance and neuro 
psychomotor development. Objective: to analyse the clinical-functional profile of the admission of paediatric trauma victims to 
an Intensive Care Unit (ICU). Mehodology: this is an cross-sectional study with children and adolescents victims of trauma of both 
sexes, aged between 29 days and 18 incomplete years. The functional changes were investigated upon admission to the ICU using 
the Functional Status Scale (FSS) scores, composed of six domains: mental state, sensory, communication, motor function, eating 
and breathing. Results: a total of 90 children and adolescents admitted to the ICU, who stayed for at least 24 hours, were selected. 
Of these, three patients did not meet the inclusion criteria, and two had a previous neuromotor disorder and were not included; the 
remaining 85 patients were in the sample. The clinical profile of the sample was: primarily male, median age 7,0 (1,0-11,5) years, 
hospitalised predominantly for blunt polytrauma, with very severe functional limitation. Conclusion: most children and adolescents 
admitted to the ICU due to trauma are male, preschool-aged, with a history of previous functional independence but with critical 
functional limitations on admission.
Keywords: pediatric trauma; hospitalised child; functional state; assessment.

INTRODUÇÃO
O trauma é um dano causado por uma exposição 

de maneira exacerbada a concentrações energéticas 
que ultrapassem a linha de tolerância, ou a fatores que 
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afetem a energia do indivíduo1. Os traumas podem ser 
classificados por diversas etiologias e com níveis diferen-
tes de acometimento, que estão diretamente relaciona-
dos à gravidade e à intensidade do incidente2-4. No que 
diz respeito a traumas infantis, eles estão associados a 
acidentes decorrentes do acaso, de maneira imprevisível, 
ou derivada de ações que não preconizavam o desfecho 
ocasionado. Apesar disso, representa, para a família, um 
momento de sofrimento e, em alguns casos, de perda, o 
que traduz um problema social1.

Apesar da casualidade do incidente gerador dos 
traumas infantis, há, no mundo, uma morbimortalidade 
crescente envolvendo traumas em crianças, de etiologias 
diversificadas, com múltiplos fatores que predispõem o 
acontecimento5,6. Os traumas provocados por falta de 
segurança no transporte, queimaduras e quedas são 
os acidentes mais comuns em crianças5,6. No Brasil, 288 
crianças, em média, são internadas diariamente por 
causas acidentais, com faixa etária predominante de 5 a 
9 anos e de 10 a 14 anos7.

O risco de acidentes infantis pode variar em função 
de fatores como idade, gênero, situação socioeconômica, 
idade materna, tamanho e tipo da família, grupo étnico e 
nível de educação materna8. Podem estar mais associados 
à susceptibilidade das crianças, por suas características 
comportamentais, físicas, e (ou) por viverem em ambien-
tes planejados para adultos. A associação entre os fatores 
menor idade, menor percepção de risco e coordenação 
motora imatura aumenta ainda mais a vulnerabilidade e 
a dependência de supervisão em relação à sua segurança 
e ao risco de acidentes9,10.

Por se tratar de público infantil com suas especi-
ficidades, no que diz respeito à formação óssea e ao 
desenvolvimento neuropsicomotor, o trauma precisa 
ser avaliado e tratado com uma atenção especial11. Ini-
cialmente, cabe identificar as características do trauma, 
seus mecanismos de ação através da análise dos órgãos e 
sistemas afetados, suas nuances fisiológicas e fisiopatoló-
gicas, além da gravidade, intensidade e extensão da lesão 
traumática. É preciso ainda analisar os agentes envolvidos 
na lesão, que podem ser físicos, químicos ou elétricos, 
para que se possa definir se a lesão tem capacidade de 
provocar alterações locais ou sistêmicas12. É necessário 
que o profissional envolvido no atendimento da criança 
politraumatizada utilize seu conhecimento a respeito 
da física do trauma, para revisar os movimentos e as 
forças envolvidas, analisando de que forma o incidente 
pode provocar alterações biomecânicas relacionadas 
ao trauma13.

A hospitalização de crianças resultante de trauma 
gera uma série de impactos para a manutenção e o 
desenvolvimento desses indivíduos. Um dos pontos 
importantes relacionados à internação, nesse período 
da vida, diz respeito ao desenvolvimento neuropsico-
motor. O mecanismo de ação do trauma que levou à 
hospitalização é acentuado pelos efeitos da restrição ao 
leito, da redução da mobilidade por período prolongado 

e do nível da lesão, que podem atuar como barreira na 
progressão funcional14,15. A maior preocupação, do ponto 
de vista neuropsicomotor, é avaliar o grau de funciona-
lidade das crianças no momento da admissão hospitalar 
e acompanhar o desenvolvimento ao decorrer dos dias 
de internamento, levando em consideração as atuais 
limitações16-18.

Instrumentos validados no Brasil são utilizados para 
avaliação funcional de pacientes pediátricos internados 
em UTI. A escala Functional Status Scale (FSS) é atualmen-
te empregada em muitos estudos de avaliação de crianças 
hospitalizadas19,20. Idealizada para uso em estudos de 
larga escala, foi desenvolvida para adicionar objetividade 
à avaliação, pois ela proporciona aplicação relativamente 
rápida, não depende de avaliações subjetivas nem exige 
equipamento adicional5,14,21-23.

Portanto, existe a necessidade de avaliação do estado 
funcional dos pacientes pediátricos internados em UTI 
por acidentes traumáticos, devido à escassez de estudos 
associados aos achados funcionais, aos tipos de traumas 
e aos desfechos desses pacientes. Assim, o objetivo do 
presente estudo foi descrever o perfil clínico-funcional 
de pacientes pediátricos vítimas de trauma e admitidos 
em UTI.

METODOLOGIA
Trata-se de um estudo transversal, realizado em 

prontuários de crianças e adolescentes vítimas de 
trauma, internadas na UTI do Hospital Geral do Estado 
(HGE), instituição pública de saúde instalada na Cidade 
do Salvador (BA), referenciada para atendimento de trau-
mas de alta complexidade, mediante autorização formal 
dos dirigentes, visando a coleta de dados realizada nos 
prontuários de forma consecutiva entre abril e outubro 
de 2022. Esta pesquisa foi efetuada de acordo com as 
normas estabelecidas pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) do Instituto de Ciências da Saúde da Universidade 
Federal da Bahia, aprovada em 14 de abril de 2022 sob 
o parecer de número 53740021.1.0000.5662.

Por se tratar de uma pesquisa com acesso a dados 
secundários – análise de prontuários, foi solicitado ao 
CEP em questão, a dispensa do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE) dos genitores ou dos respon-
sáveis legais pelos menores. Em resposta, o CEP julgou a 
pertinência da dispensa concordando com o solicitado.

A amostra foi constituída por crianças e adolescentes 
vítimas de trauma que passaram por internamento na 
UTI pediátrica. Foram incluídos pacientes de ambos os 
sexos, com idades entre 29 dias e 18 anos incompletos, 
que ficaram internados na UTI pediátrica em um período 
maior que 24 horas. Foram excluídos aqueles que apre-
sentaram algum comprometimento funcional já instalado 
por doença crônica ou disfunção moderada a grave (FSS 
> 16), prévia ao evento agudo que levou ao internamento 
em UTI, e aqueles cujos dados do prontuário estavam 
ilegíveis ou não foram preenchidos.
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Os dados foram coletados através de fontes secun-
dárias e registrados em uma ficha clínica, preservando-se 
a identidade das crianças avaliadas. Foram extraídos 
os escores dos instrumentos de avaliação utilizados 
pela equipe da UTI e registrados no prontuário dos pa-
cientes a partir de dados como: informações clínicas e 
demográficas, idade, sexo, tipo de trauma e motivo do 
internamento.

A investigação do estado funcional das crianças, na 
admissão em UTI, foi realizada por meio dos escores da 
FSS. A escala de funcionalidade é composta por seis do-
mínios: estado mental, estado sensorial, comunicação, 
função motora, alimentação e respiração. Cada domínio 
é categorizado de normal (1) a disfunção muito severa (5), 
e seu escore total varia de 6 a 30 pontos. As pontuações 
da FSS global são categorizadas em: 6-7 para adequada; 
8-9 para disfunção leve; 10-15 para disfunção moderada; 
16-21 para disfunção severa; e mais de 21 pontos para 
disfunção muito severa19. A amostra foi categorizada por 
nível funcional, classificando-se as crianças com escores 
globais da FSS entre 6 a 9 como “Adequado ou disfunção 
leve”, e as crianças com escores globais da FSS maiores 
ou iguais a 10, como aquelas com “disfunção moderada 
a muito grave”.

As variáveis categóricas foram expressas em frequên-
cias absolutas e relativas. Para as variáveis numéricas, 
foram utilizadas medidas de tendência central (média 
ou mediana) e sua variabilidade (desvio padrão ou inter-
valo interquartil), conforme a distribuição dos dados. O 
tratamento estatístico foi realizado através do Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS), versão 21.0.

RESULTADOS
Um total de 90 crianças e adolescentes internados na 

UTI que permaneceram por, no mínimo, 24 horas foram 
selecionados. Desses, três pacientes não atenderam 
aos critérios de inclusão e dois apresentavam distúrbio 
neuromotor prévio e não foram incluídos, permanecendo 
85 pacientes na amostra. O perfil clínico da amostra está 
apresentado na Tabela 1.

Tabela 1 – Perfil clínico-funcional das crianças e adolescentes 
vítimas de trauma internadas em UTI.

VARIÁVEIS TOTAL
n = 85

Idade, mediana (IQ) 7,0 (1,0-11,5)
Masculino, n (%) 55 (64,7)
Cinética do trauma, n (%)

Contuso 33 (38,8)
Queimadura 33 (38,8)
Penetrante 10 (11,8)
Broncoaspiração de corpo estranho 6 (7,1)
Afogamento 3 (3,5)

Localização do trauma, n (%)
Politrauma 37 (43,5)
Politrauma com TCE 13 (15,3)
TCE 12 (14,1)
Via aérea 8 (9,4)
Abdômen 7 (8,2)
Face 3 (3,5)
Tórax 3 (3,5)
Coluna 1 (1,2)
Membros inferiores 1 (1,2)

Funcionalidade dos pacientes na admissão, n (%)
Limitação muito grave 34(40)
Limitação moderada 30(35,3)
Limitação leve 10(11,8)
Escore adequado 3(3,5)
Limitação grave 3(3,5)

Pacientes submetidos a Ventilação Mecânica 43(50,6)
TCE: Traumatismo cranioencefálico.

Fonte: dados da pesquisa

O principal motivo do internamento dos pacientes na 
UTI foi grandes queimaduras (18, 21,2%), seguido de re-
baixamento do nível de consciência (15, 17,6%), e crianças 
em pós-operatório (14, 16,5%). Outros motivos relacio-
nados ao internamento foram: choque hipovolêmico (10, 
11,8%); TCE moderado a grave (9, 10,6%); insuficiência 
respiratória (8, 9,4%); neurocirurgia (3, 3,5%); choque 
hemorrágico (2, 2,4%); e outros motivos não especificados 
(6, 7,1%). Dos internamentos por grandes queimaduras, a 
média da superfície corporal afetada foi de 24,8% (±15,9). 
E 52 (54,2%) foram submetidos a algum tipo de cirurgia 
durante internamento. A amostra apresentou escore 
médio de FSS na admissão da UTI de 16,5(±8).

A respeito do mecanismo do trauma (21, 24,4%) fo-
ram por escaldadura, (12, 14,1%) por impacto de objeto, 
outros (11, 12,9%) por queda, (11, 12,9%) atingidos por 
chama direta, ferimento por projétil de arma de fogo 
em (9, 10,6%) dos casos, (7, 8,2%) por atropelamento, 
(3, 3,5%) por acidente de motocicleta, ainda (3, 3,5%) 
por afogamento, outros (2, 2,4%) por espancamento; 
além de acidente automotor, choque elétrico, ferimento 
por arma branca, mergulho em água rasa, queda de 
animal e queda de bicicleta apresentam (1, 1,2%) caso 
em cada um desses mecanismos. A Figura 1 apresenta 
o perfil funcional das crianças e adolescentes na ad-
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missão da UTI, em relação ao tipo do trauma, por meio  
da FSS.

Figura 1 – Perfil funcional da admissão das crianças e 
adolescentes vítimas de trauma internados em UTI em relação 
ao tipo de trauma.

Dos 43 pacientes submetidos a ventilação mecânica 
invasiva, 17 (20%) utilizaram benzodiazepínico para seda-
ção, 31 (36,5%) analgésicos opioides como coadjuvante 
na sedação e na modulação do quadro álgico, além de 
1 (1,2%) ter sido exposto à utilização de bloqueador 
neuromuscular.

DISCUSSÃO
Devido à escassez de estudos referentes ao perfil 

dessa população, este trabalho tem grande relevância 
clínica para se conhecer o perfil clínico-funcional de 
crianças e adolescentes internadas na UTI em decorrên-
cia de traumas. Por se tratar de um problema social1, 
é importante entender suas necessidades e promover 
ações de prevenção dessa ocorrência. O conhecimento da 
faixa etária e do mecanismo dos traumas mais frequentes 
possibilita que sejam criados métodos e estruturas de 
segurança, com o intuito de diminuir a incidência desse 
evento na população estudada.

Tratando-se de uma amostra composta predominan-
temente por crianças e adolescentes do sexo masculino, 
com mediana de idade 7 (1,0-11,5) anos, este é um dado 
que evidencia maior ocorrência do trauma em crianças na 
faixa etária lactente, pré-escolar e início da vida escolar, 
conforme foi constatado anteriormente, na literatura, 
para crianças brasileiras10,24. Isso pode ser justificado 
através da relação entre quanto menor a idade, maior o 
risco de incidência de trauma, devido à falta de capacida-
de de avaliar e medir os riscos de seus atos. Além disso, 
outro fator que pode estar associado é o descuido e a 
redução da vigilância por parte dos pais ou cuidadores 
no ambiente domiciliar ou fora dele25-27.

No que diz respeito à cinética, para a grande maioria 
da amostra, a incidência maior foi do trauma contuso, 
apontando para o elevado número de ocorrência de 
impacto em crianças, devido as próprias características 
da idade e a gama de atividades recreativas de que 
participam, além da falta de capacidade de qualificar e 
quantificar o risco de quedas. O processo de queimadura 

pode estar relacionado à falta do conhecimento, muitas 
vezes, dos riscos do contato com superfícies e recipientes 
com elevada temperatura. Os presentes dados corrobo-
ram outros estudos que apontam a mesma prevalência 
em traumas infantis7,4,28.

A alta incidência de o local do trauma ser generaliza-
do (politrauma) diz respeito à gravidade desse perfil de 
pacientes. Eles necessitam de admissão na UTI, com o 
objetivo de preservar estruturas não acometidas e desen-
volver técnicas e terapias especificas para a recuperação 
das funções impactadas pelo mecanismo da lesão. Além 
disso, há necessidade de monitoração contínua, devido 
ao estado de saúde e, em algumas situações, a utilização 
de medicamentos e drogas que precisam ser adminis-
trados em um ambiente seguro e de alta vigilância18,29. A 
ocorrência de politrauma está ainda associada a maior 
causa de redução da funcionalidade em crianças e ado-
lescentes internados na UTI, com grandes perspectivas 
e possibilidades de recuperação da função após alta 
hospitalar, o que pode ser justificado pela capacidade 
adaptativa cerebral da criança30,31.

Sobre a classificação do perfil funcional da amostra, 
nota-se, quando os dados foram dicotomizados, uma re-
lação estatisticamente significante entre o nível funcional 
adequado/disfunção leve com relação à disfunção mode-
rada/muito grave, apontando para o fato de que o tipo 
do trauma tem relação com o grau do comprometimento 
funcional, pois a maioria dos admitidos apresentavam 
comprometimento entre moderado a muito grave14,20.

Uma parcela considerável da amostra foi submetida 
a ventilação mecânica invasiva. Associada a isso, houve 
a exposição a sedativos, analgésicos opioides e, em um 
caso, ao uso de bloqueador neuromuscular, fatores que 
são capazes de provocar perda muscular importante e 
estão relacionados ao déficit do estado funcional, princi-
palmente em musculatura periférica e no diafragma32-37. 
Tais causas, associadas ao motivo do internamento e à 
gravidade do paciente, podem estar associadas ao pro-
longamento da estadia na UTI, ao comprometimento 
funcional do paciente e ao aumento do risco de morta-
lidade 38,39.

Por se tratar de um estudo transversal, há algumas 
limitações inerentes ao tipo de recorte da amostra. Pri-
meiramente, por ter sido realizada em centro único, o que 
pode não representar a realidade de outros serviços. Em 
segundo lugar, em virtude de seu caráter transversal, os 
dados apresentados são apenas geradores de hipóteses. 
Entretanto, foi possível conhecer o perfil clínico funcional 
das crianças e adolescentes internadas na UTI de um 
hospital referência em traumas no estado.

CONCLUSÃO
O perfil de crianças e adolescentes internados na 

UTI inclui as seguintes características: do sexo masculino, 
em idade escolar, que sofreram trauma contuso, com 
lesão em múltiplas áreas. A maioria foi admitida com 
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perfil prévio de independência funcional, porém após o 
trauma foram admitidos em UTI com déficits funcionais 
importantes, destacando-se os pacientes que sofreram 
queimaduras e broncoaspiração de corpos estranhos, 
com piores quadros funcionais na admissão.
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