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RESUMO

Introdução. O traumatismo cranioencefálico (TCE) constitui pro-
blemática relevante na sociedade atual, com consequências que ultra-
passam os limites médicos. O presente estudo tem por objetivo avaliar 
aspectos clínicos e epidemiológicos e fazer uma análise comparativa 
entre os mecanismos de trauma, lesões e o perfil de gravidade das ví-
timas de trauma. Método. Trata-se de um estudo de corte transversal 
sobre indivíduos vítimas de TCE internados no Hospital Santa Casa 
de Misericórdia de Barbacena entre janeiro de 2008 a janeiro de 2011. 
Do instrumento de coleta constataram dados de identificação, causa 
do trauma, presença de embriaguez, diagnóstico tomográfico, Escala 
de Coma de Glasgow, complicações, lesões associadas, terapêutica e 
tempo de internação. Resultados. Foram analisados 298 prontuários, 
e destes, evidenciou-se maior ocorrência de TCE no sexo masculino 
(79,2%) e idade média de 39,7 anos. A principal causa externa dos 
traumas foi a queda da própria altura (37,2%). Constatou-se clinica-
mente a embriaguez em 17,7% dos pacientes. Entre os diagnósticos 
tomográficos foi observada maior frequência das hemorragias intracra-
nianas (47,6%). Complicações evolutivas foram observadas em 30,8% 
dos casos. Conclusão. O perfil encontrado sugere a importância da 
atuação do sistema de saúde local e estadual, possibilitando a criação 
e implantação de estratégia de prevenção e aprimoramento no atendi-
mento dos TCEs.
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de, Epidemiologia.
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ABSTRACT

Introduction. Traumatic brain injury (TBI) is a relevant subject in 
today’s society with results that go beyond medical care. This study 
aimed to assess the clinical and epidemiological aspects in conjunction 
with a comparative analysis of the mechanisms of trauma, injuries and 
the gravity scale of the victims. Method. A cross-sectional study of 
TBI victims admitted in the “Hospital Santa Casa de Misericórdia de 
Barbacena” from January 2008 to January 2011. The data collection 
research consisted in collecting patient identification data, their causes 
of trauma, presence alcohol abuse, CT imaging and positive diagno-
sis, Glasgow coma scale, complications and associated injures, treat-
ment and intrahospital care duration. Results. after compiling 298 
charts, the study found a higher prevalence of TBI in males (79.2%), 
The average age of TBI is 39.7 years. The main cause of trauma was 
‘fall from height’ (39.2%). Clinical drunkenness prevaled in (17.7%) 
of the cases. Tomography diagnostics showed higher prevalence of 
itracranial hemorrhages (47.6%). Complications and associated in-
juries were found in (38.8%). Conclusion. The analysis shows the 
municipal and state’s healthcare system’s importance in preventing 
and treating TBI, thus sugesting the creation and implementation of 
prevention strategies to improve the outcome of TBI cases.
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INTRODUÇÃO
O Traumatismo Cranioencefálico (TCE) é uma 

agressão ao cérebro, não de natureza degenerativa ou 
congênita, mas causada por uma força física externa, que 
acarreta lesão anatômica e/ou comprometimento funcio-
nal do couro cabeludo, crânio, meninges ou encéfalo1.

O TCE se constitui em problemática relevante na 
sociedade atual, com consequências que ultrapassam os 
limites médicos, dada as suas implicações sociais e eco-
nômicas. Em países desenvolvidos, é a principal causa de 
morte em crianças e adultos jovens2.

No Brasil, embora nos últimos anos tenha havido 
uma sensível redução nos índices de mortalidade por esta 
injúria3, anualmente meio milhão de pessoas requerem 
hospitalização devido a essa ocorrência, contribuindo 
com uma em cada seis internações hospitalares. Este fato 
demonstra que o trauma se constitui um dos principais 
problemas de saúde pública em todos os países, indepen-
dentemente do desenvolvimento socioeconômico, e o 
número de óbitos dele decorrido é superado apenas pelas 
neoplasias e doenças cardiovasculares.

De acordo com dados do censo realizado em 2010 
pelo IBGE4 (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatís-
tica) a cidade de Barbacena possui uma população de 
126.284 habitantes. Diante dos prejuízos humanos e fi-
nanceiros, e devido à escassez de estudos epidemiológicos 
que tracem um perfil dos pacientes que sofreram TCE 
nessa região, o presente estudo tem por objetivo definir o 
perfil clínico-epidemiológico e realizar uma análise com-
parativa entre os principais mecanismos de trauma, idade 
das vítimas, gravidade e diagnóstico tomográfico de víti-
mas de TCE atendidas no setor de emergência da Santa 
Casa de Misericórdia de Barbacena, no período de janeiro 
de 2008 a janeiro de 2011, mediante o levantamento de 
informações contidas em prontuários nesse período.

MÉTODO
Amostra

Estudo de corte transversal sobre características 
clínicas e epidemiológicas de indivíduos vítimas de TCE 
internados no Hospital Santa Casa de Misericórdia de 
Barbacena entre janeiro de 2008 e janeiro de 2011, me-
diante o exame dos prontuários desses atendimentos.

O projeto do trabalho foi aprovado pelo Comitê 

de Ética e Pesquisa da instituição Unipac Barbacena sob 
o protocolo n. 815/2010.

Procedimento
O estudo consistiu na identificação de prontuários 

de pacientes internados no serviço de neurologia/neuro-
cirurgia deste hospital, e na seleção dos documentos que 
pudessem ser utilizados na investigação. Consistiu tam-
bém na transcrição de informações dos prontuários para 
um formulário eletrônico construído exclusivamente para 
a ocasião, e no processamento estatístico das informações 
para levantar o perfil clínico-epidemiológico dos pacien-
tes a que as informações pertenciam. Foram incluídos no 
estudo 298 prontuários, completos e em boas condições, 
de pessoas, sem restrições de sexo e idade, acometidas por 
TCE no período mencionado. Foram excluídos os pron-
tuários incompletos e/ou os que não apresentavam exa-
mes complementares.

A transcrição das informações dos prontuários foi 
feita mediante exame visual dos documentos e digitação 
direta em planilha do Microsoft Excel das informações 
de interesse da pesquisa. Do instrumento de coleta cons-
taram dados de identificação, causa do trauma, presença 
de embriaguez, diagnóstico tomográfico, escala de Glas-
gow (ECG), complicações, lesões associadas, terapêutica 
e tempo de internação.

Quanto aos diagnósticos tomográficos, as infor-
mações foram retiradas dos laudos do radiologista ou da 
interpretação do neurologista que cuidou dos casos, a de-
pender da clareza dos dados.

Informações sobre o estado de embriaguez dos pa-
cientes foram obtidas diretamente dos prontuários quan-
do este dado ali estava registrado.

Com a pontuação da escala de Glasgow, quando 
registrada nas fichas dos pacientes, definiu-se a categori-
zação de gravidade dos casos de TCE em leve (pontuação 
entre 14 e 15 pontos), moderado (entre 09 e 13 pontos) 
e grave (entre 03 e 08 pontos).

Análise Estatística
Os dados obtidos foram analisados com recursos 

de processador baseados no “software” STATA 9.2. Fo-
ram construídas distribuições de frequência e calculadas 
médias, percentuais e desvios padrões indicados para cada 
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com causa externa do trauma, complicações e diagnóstico 
tomográfico, e entre as categorias escala de coma de Glas-
gow com diagnóstico tomográfico e complicações foram 
feitas em tabelas de contingência tipo R X C ou Anova, 
com testes do Qui-quadrado, teste t de Student ou Fisher, 
aplicados na aferição, no grau de significância estatística 
e nas diferenças observadas na comparação. O nível de 
significância de 5% foi utilizado na análise.

RESULTADOS
Foram analisados 298 prontuários de pacientes 

atendidos no pronto-atendimento da Santa Casa de Mi-
sericórdia de Barbacena, no período de janeiro de 2008 a 
janeiro de 2011. Destes, descartou-se 60 prontuários que 
continham dados incompletos.

Observou-se 236 pacientes (79,2%) do sexo mas-
culino e 62 (20,8%) do sexo feminino. A idade média foi 
de 39,7±22,2 anos, sendo que o paciente mais novo tinha 
três meses e o mais velho tinha 84 anos. Analisando a 
frequência de idade, 65 pacientes (21,8%) tinham idade 
entre zero e 18 anos, 127 (42,6%) entre 19 e 50 anos, e 
106 (35,6%) mais de 51 anos.

Entre os 298 pacientes foram admitidos 97 
(32,5%) pacientes casados, 21 (7%) divorciados, 164 
(55%) solteiros, 16 (5,3%) de viúvos.

Com relação à procedência 264 (88,5%) eram da 
região do Campo das Vertentes (Barbacena e outros 35 
municípios próximos), e apenas 34 (11,4%) de outras re-
giões de Minas Gerais e outros estados.

Quanto às causas externas que provocaram o trau-
ma, observou-se quanto à etiologia, que 30 pacientes ca-
íram de bicicleta (10%), 31 indivíduos tiveram acidente 
motociclístico (10,4%), 24 foram acometidos por aci-
dente automobilístico (8%), 27 indivíduos foram atro-
pelados (9%), 111 (37,2%) sofreram queda da própria 
altura, 33 (11%) sofreram queda maior que a própria 
altura, 33 (11%) foram vítimas de agressão, 6 (2%) se 
acidentaram por queda de material contundente sobre a 
cabeça, 2 (0,6%) tiveram trauma por outros motivos, e 1 
(0,3%), trauma gerado por tentativa de autoextermínio.

De todos os pacientes admitidos no serviço, 196 
(65,7%) não apresentavam sinais clínicos de embriaguez 
contra 53 (17,7%) que apresentaram. Em 49 prontuários 

não havia qualquer informação a respeito do estado de 
embriaguez dos pacientes.

As frequências dos diagnósticos tomográficos e das 
complicações, subdivididas em sistêmicas e neurológi-
cas, são apresentadas na Tabela 1. Dentre os diagnósticos 
tomográficos ressaltam-se a subdivisão das hemorragias 
intracranianas em hemorragia subaracnóidea traumática 
(HSAT), hematoma subdural agudo (HSDA), hemato-
ma subdural crônico (HSDC) e hematoma extradural 
agudo (HEDA).

Tabela 1
Frequência do Diagnóstico tomográfico

Características Comparadas N %

Diagnóstico Tomográfico

   Ausência de alterações 76 25,5

   Contusão 58 19,4

   Fratura 33 11,0

   Afundamento de crânio 7 2,3

   Pneumoencéfalo 13 4,3

   Lesão Axonal Difusa 3 1,0

   Brain Swelling 8 2,6

   HSAT 47 15,7

   HSDA 38 12,7

   HSDC 16 5,37

   HEDA 34 11,4

Complicações

   Sim 92 30,8

Complicações Sistêmicas

   Tromboembolismo Pulmonar 1 1,9

   Ins. Renal 3 5,8

   Ins. Respiratória 4 7,8

   Choque 4 7,8

   Óbito 20 39,2

   Infecção local 9 17,6

   Pneumonia 6 11,7

   Sepse 5 9,8

Complicações Neurológicas

   Déficit Focal 11 25

   Crise Convulsiva 17 38,6

   Coma 2 4,5

   Hipertensão Intracraniana 1 2,2

   Hidrocefalia 3 6,8

   Outros 11 25

(HSAT) Hemorragia Subaracnóide Traumática; (HSDA) Hemorragia Sub-
dural Aguda; (HSDC) Hemorragia Subdural Crônica; (HEDA) Hemorragia 
Extradural Aguda
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O valor médio obtido na ECG (Escala de Coma 
de Glasgow) foi de 12,2±3,4, sendo que o menor valor 
foi de 03 e o maior valor de 15. Considerando-se as di-
versas categorias dessa escala, obteve-se a frequência de 
150 (50,3%) pacientes com a escala de 14-15, − ou TCE 
leve – 101 (33,8%) com 09-13 – ou TCE moderado – e 
47 (15,7%) com 03-08 – ou TCE grave.

Analisando as lesões associadas ao traumatismo 
cranioencefálico, ou seja, aquelas que não se localizaram 
no crânio, foram admitidos 20 (6,7%) pacientes com 
outros traumas (tórax, abdome, face, membros), assim 
como também 20 (6,7%) com otorragia e 8 (2,6%) com 
outras fraturas (face, membros).

Todos os pacientes vítimas de traumatismo cranio-
encefálico foram submetidos a algum tipo de tratamento, 
sendo que em 230 (77,18%) foi realizado um tratamento 
conservador e em 68 (22,8%) um tratamento cirúrgico.

O tempo de hospitalização médio foi de 7,2±6,3 
dias, sendo que 16 (5,3%) permaneceram internados por 
01 dia, 183 (61,4%) por 02 a 07 dias, 67 (22,4%) por 08 
a 15 dias, 29 (9,7%) por 16 a 30 dias e 03 (1%) por 31 a 
45 dias. O número mínimo de dias de internação foi 01 
e o máximo de 43 dias.

No intuito de compreender as relações das vari-
áveis do estudo, comparações foram feitas entre as fai-
xas etárias dos indivíduos com causa externa do trauma, 
complicações e diagnóstico tomográfico, e entre as cate-
gorias da escala de coma de Glasgow com diagnóstico to-
mográfico e complicações.

Nas Tabelas 2 e 3 são apresentadas as frequências 
de um conjunto de características exibidas por pacientes 
entre 0-18, 19-51 e acima de 51 anos. Perante as cau-
sas de trauma documentadas, observou-se que os aci-
dentes de bicicleta são mais comuns naqueles com <19 
anos (19,3%, p<0,001), que as agressões predominam na 
idade adulta (75,7%) e que a queda da própria altura se 
destaca como importante causa de trauma naqueles com 
>50 anos (55,8%). Dentre os diagnósticos tomográficos 
foi evidenciado maior prevalência dos HSDC (93,7%) 
e HSDA (57,8%) em indivíduos de mais idade quando 
comparados àqueles de menor idade (p<0,001).

As médias e desvios padrões da idade dos pacientes 
segundo as causas externas são apresentados na Tabela 3. 
A queda da própria altura, seguida pelos atropelamentos 

se destacam como os mecanismos de trauma mais fre-
quentes, com médias de 50,6 e 41,2 respectivamente.

Nas Tabelas 4 e 5, são apresentadas as frequências 
de um conjunto de características exibidas na correlação 
da ECG com os diagnósticos tomográficos e as complica-
ções. Na comparação da ECG com os diagnósticos tomo-
gráficos documentados nos prontuários, há predomínio 
da ausência de alterações tomográficas naqueles indiví-
duos que sofreram traumas leves (68,4%), com p<0,001 
em relação àqueles que sofreram traumas moderados e/ou 
graves. De forma oposta, mas coerente ao último achado 
anterior, a totalidade (100%) dos diagnósticos de LAD, le-
são de prognóstico reservado, aparece nos indivíduos com 
ECG < 03, assim como em 70,1% dos casos de HSAT e 
75% de Brain Swelling. As complicações evolutivas 36,9% 
ocorreram naqueles com ECG entre 03-08 (p<0,001). 
Este último, compreendido pela gravidade das lesões que 
se associam aos traumas graves, e também, por estes pa-
cientes permanecerem por um maior período internados.

DISCUSSÃO
Esta é uma pesquisa com dados secundários, rea-

lizada na Região do Campo das Vertentes, Minas Gerais, 
que levou em consideração não apenas a ocorrência de 
hospitalizações por TCE (Traumatismo Cranioencefáli-
co), mas também a correlação desse trauma com outras 
variáveis. Como limitação do estudo, pode-se adiantar as 
dificuldades ao acesso e leitura dos prontuários, estas últi-
mas devido à precária caligrafia dos profissionais respon-
sáveis. Ressalta-se que os prontuários dos pacientes aten-
didos em nível ambulatorial (que foram liberados em 24 
horas) não foram disponibilizados pelo serviço, por isso 
uma importante parcela dos casos de TCE leve, (onde os 
pacientes provavelmente se apresentaram sem alterações 
tomográficas ou déficits neurológicos e ECG=15) não es-
tão presentes em nosso trabalho. Concomitantemente, a 
amostra pode não refletir exatamente as características da 
população geral, já que a amostragem de pacientes aten-
didos no Hospital Santa Casa de Misericórdia de Barba-
cena é aleatória e um grande número de pacientes que 
são atendidos em unidade de urgência não necessitam de 
hospitalização2,5. Contudo, as informações obtidas forne-
cem um bom panorama da magnitude deste sério proble-
ma de saúde pública.
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Frequências das variáveis de estudo discriminadas por três faixas etárias

Características Comparadas <19 anos 19-50 anos >50 anos P

N % N % N %

Causa externa

   Agressão 2 6,0 25 75,7 6 18,8 <0,001

   Queda própria 13 11,7 36 32,4 62 55,8

   Queda maior 13 39,3 13 39,3 7 21,2

   Acidente auto 5 6,0 13 10,4 6 5,7

   Acidente moto 8 12,9 19 15,3 4 3,8

   Acidente bicicleta 12 19,3 11 8,8 7 6,6

   Atropelamento 8 12,9 6 4,8 13 12,3

Complicações

      Sim 23 25,0 31 33,7 38 41,3 0,114

      Não 42 20,3 96 46,6 68 33,0

Diagnóstico Tomográfico

   Ausência de alterações

      Sim 24 31,5 29 38,1 23 30,2 0,057

      Não 41 18,4 98 44,1 83 37,3

   Afundamento de crânio

      Sim 2 28,5 3 42,8 2 28,5 0,883

      Não 63 21,6 124 42,6 104 35,7

   Fratura de crânio

      Sim 8 24,2 16 48,4 9 27,2 0,572

      Não 57 21,5 111 41,8 97 36,6

   Contusão

      Sim 6 10,3 32 55,1 20 34,4 0,030

      Não 59 24,5 95 39,5 86 35,8

   Pneumoencéfalo

      Sim 4 30,7 6 46,1 3 23,0 0,567

   Lesão Axonal Difusa

      Sim 1 33,3 1 33,3 1 33,3 0,883

      Não 64 21,6 126 42,7 105 35,5

   HSAT

      Sim 10 21,2 18 38,3 19 40,4 0,733

      Não 55 21,9 109 43,4 87 34,6

HSDA

      Sim 1 2,6 15 39,4 22 57,8 <0,001

      Não 64 24,6 112 43,0 84 32,3

   HSDC

      Sim 0,0 0,0 1 6,2 15 93,7 <0,001

      Não 65 23,0 126 44,6 91 32,2

   HEDA

      Sim 10 29,4 18 52,9 6 17,6 0,066

      Não 55 20,8 109 41,2 100 37,8

   Brain Swelling

      Sim 4 50,0 2 25,0 2 25,0 0,146

      Não 61 21,0 125 43,1 104 35,8

Frequências das categorias de variáveis de estudo discriminadas por 3 grupos etários; (HSAT) Hemorragia Subaracnóide Trau-
mática; (HSDA) Hemorragia Subdural Aguda; (HSDC) Hemorragia Subdural Crônica; (HEDA) Hemorragia Extradural Aguda
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O predomínio de adultos solteiros na série aqui 
estudada, como vítimas de TCE é corroborado por di-
versos autores6-9, e está relacionado com os acidentes por 
meios de transporte, podendo ser justificado pelo aumen-
to expressivo do número de veículos circulantes e a alta 
frequência de comportamentos inadequados, atingindo 
principalmente a faixa populacional de maior atividade 
laborativa7,10,11.

Há maioria de pacientes do sexo masculino nes-
te estudo, consoante ao encontrado em todos os estudos 
consultados, e que pode refletir diferenças nas situações 
de exposição ao risco entre os dois sexos12.

Quanto à procedência das vítimas, vale enfatizar a 
importância da Santa Casa de Misericórdia como centro 
de referência no atendimento do TCE, já que 264 pacien-
tes (88,5%) eram da cidade de Barbacena e região.

Neste levantamento, as principais causas externas 
de ocorrência de trauma de crânio foram os acidentes 
causados por queda da própria altura e meios de transpor-
te. Este último tem como principal causa o aumento do 
número de veículos e a presença de fatores de risco com-
portamentais13-15. Já a queda da própria altura, conside-
rada a maior causa de TCE entre os pacientes idosos15-17, 
tem tomado maior importância por agravar a morbimor-
talidade nesse grupo de indivíduos15-17.

Até 40% dos traumas que requerem atendimento 
hospitalar estão relacionados ao consumo de álcool18,19. 
Em nossa amostra, essa proporção foi de 17,7%, valor 
ainda importante, e que também se aproxima de outras 
referências consultadas15,20.

Entre os diagnósticos tomográficos foi obser-
vada maior frequência das hemorragias intracranianas 

(45,17%), destacando-se a HSAT (Hemorragia Suba-
racnoidea Traumática). Observou-se também, com fre-
quência, a ausência de alterações tomográficas (25,5%), 
as fraturas e afundamentos de crânio (13,3%). A tomo-
grafia computadorizada (TC), método propedêutico de 
escolha no TCE21 é considerada mais informativa que as 
radiografias de crânio padrões na detecção de fraturas de 
crânio e propicia sensibilidade insuperável na detecção de 
sangramentos intracranianos. Entretanto, apesar de que 
alguma inferência sobre a gravidade do trauma possa ser 
feita a partir destes diagnósticos principais, a sua precisão 
deixa a desejar, sendo que a ECG (Escala de Coma de 
Glasgow) confere maior acurácia quanto à gravidade do 
trauma22.

As complicações evolutivas decorrentes do TCE 
foram observadas em 30,8% dos pacientes, deste total 
encontrou-se como principal complicação sistêmica o 
óbito. Apesar do número expressivo, tem sido observa-
da7,23 progressiva queda da mortalidade pós trauma como 
fruto da melhoria no atendimento pré-hospitalar nos 
princípios do ATLS24, e melhor classificação e contro-
le tomográfico das lesões, sendo assim, possível intervir 
mais precocemente nas lesões, possibilitando maior estra-
tégia terapêutica. Por outro lado, a principal complicação 
neurológica encontrada foi a crise convulsiva, devido ao 
comprometimento funcional e lesional do córtex1.

Reafirma-se a importância da ECG na avaliação da 
gravidade dos traumas e importante indicador prognós-
tico das lesões traumáticas21. Neste estudo, 150 (50,3%) 
pacientes foram classificados na ECG entre 14-15, o que 
demonstra na amostra coletada, que a maioria dos trau-
mas é de caráter leve. Essa característica é verificada em 
estudos consultados8,13, e poderia estar mais evidente caso 
os prontuários ambulatoriais tivessem sido coletados.

Com relação às lesões associadas, encontrou-se em 
maior e igual frequência os traumas (abdome, tórax, face, 
membros) e otorragia, e em menor incidência as fratu-
ras sistêmicas. Essas lesões se dão devido aos mecanismos 
traumáticos que, em geral, são de alto impacto. Entre-
tanto, a otorragia não deve ser considerada como lesão 
acompanhante, e sim como resultado frequente das fra-
turas de base de crânio.

No Hospital Santa Casa de Misericórdia de Barba-
cena, o tipo de tratamento mais realizado nas vítimas de 

Tabela 3
Média de idade dos pacientes segundo causas externas

Causa Externa Média de idade DP

   Agressão 33,5 13,8

   Queda própria 50,6 20,6

   Queda maior 30,1 22,8

   Acidente auto 36,5 20,9

   Acidente moto 29,4 15,4

   Acidente bicicleta 32,3 21,0

   Atropelamento 41,2 22,8

DP = desvio padrão; p <0,001 entre as médias de idade
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Tabela 4
Frequências das categorias de variáveis de estudo discriminadas por intervalos dos escores da escala de coma 
de Glasgow

Escala de Glasgow 03-08 09-13 14-15 p

Diagnóstico Tomográfico

Ausência de alterações

Sim 3 (3,9) 21 (27,6) 52 (68,4) <0,001

Não 44 (19,8) 80 (36,0) 98 (44,1)

Afundamento de crânio

Sim 0 (0,0) 2 (28,5) 5 (71,4) 0,402

Não 47 (16,1) 99 (34,0) 145 (49,8)

Fratura de crânio

Sim 10 (15,7) 10 (30,3) 13 (39,3) 0,050

Não 37 (13,9) 91 (34,3) 137 (51,7)

Contusão

Sim 10(17,2) 26 (44,8) 22 (37,9) 0,089

Não 37 (15,4) 75 (31,2) 128 (53,3)

Pneumoencéfalo

Sim 3 (23,0) 6 (46,1) 4 (30,7) 0,351

Não 44 (15,4) 95 (33,3) 146 (51,2)

Lesão Axonal Difusa

Sim 3 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) <0,001

Não 44 (14,9) 101 (34,2) 150 (50,9)

HSAT

Sim 16 (34,0) 17 (36,1) 14 (29,7) <0,001

Não 31 (12,3) 84 (33,4) 136 (54,1)

HSDA

Sim 8 (21,0) 16 (42,1) 14 (36,8) 0,056

Não 39 (15,0) 85 (32,6) 136 (52,3)

HSDC

Sim 2 (12,5) 4 (25,0) 150 (50,3) 0,605

Não 45 (15,9) 140 (34,4) 140 (49,6)

HEDA

Sim 9 (26,4) 12 (35,2) 13 (38,2) 0,050

Não 38 (14,3) 89 (33,7) 137 (38,2)

Brain Swelling

Sim 6 (75,0) 0,0 (0,0) 2 (25,0) <0,001

Não 41 (14,1) 101 (34,8) 148 (51,0)

Complicações

Sim 34 (36,9) 28 (30,4) 30 (32,6) <0,001

Não 13 (6,3) 73 (35,5) 120 (58,2)

Variáveis expressas em n(%); HSAT = Hemorragia Subaracnóide Traumática; HSDA = Hemorragia Subdural Agu-
da; HSDC = Hemorragia Subdural Crônica; HEDA = Hemorragia Extradural Aguda.  P<0,05 entre as faixas da 
Escala de Glasgow.
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O tempo de hospitalização médio relacionado na 
literatura7,12 variou entre 1 e 374 dias, com mediana de 
2,9 dias. Esses resultados são semelhantes aos encontra-
dos neste estudo (7,2 dias).

A comparação de pacientes agrupados em sete ca-
tegorias de causas externas de TCE, quanto à frequência 
dos grupos etários, mostra que cerca de 4/5 dos que so-
freram queda maior que a própria altura eram indivíduos 
com idade menor que 51 anos, e que mais da metade da-
queles que sofreram queda da própria altura eram pessoas 
com idade avançada. Mostra também, que os pacientes 
que estavam envolvidos em agressões, se enquadravam na 
grande maioria na faixa etária de 19-50 anos. Além disso, 
demonstra que a proporção da idade dentre três grupos 
que sofreram algum tipo de acidente por meio de trans-
porte são semelhantes, sendo, contudo, mais frequente 
naqueles com menos de 50 anos. A comparação das ida-
des médias das causas de trauma apresenta a mesma ten-
dência. Os dados encontrados se confirmam na literatura 
consultada1,15,22,25.

A comparação dos que apresentaram ou não com-
plicações do TCE, quanto às faixas etárias, não mostrou 
diferenças entre os dois grupos, indicando que a mesma 
não influenciou significativamente na evolução dos pa-
cientes, apesar da tradicional expectativa de melhor evo-
lução entre os mais jovens e de pior evolução entre os de 
maior idade14,22.

As contusões corticais representam 45% das lesões 
traumáticas intra-axiais primárias e, quando comparadas 
às LAD (Lesões Axonais Difusas) , não se associam à per-
da de consciência na hora do trauma21. Durante a com-
paração dos que apresentaram ou não contusão cerebral, 
quanto às faixas etárias, mostrou-se que 90% dos que 
sofreram contusão, possuíam idade maior que 18 anos. 
Em contrapartida, entre os pacientes que não tiveram 
contusão, 75% apresentavam idade superior a 18 anos. 
Contudo, pode-se inferir que há uma predominância de 
contusão cerebral nos pacientes maiores de 18 anos. Estes 
dados são significativos nas duas formas de comparação.

Durante a comparação dos que apresentaram ou 
não HSDA quanto às faixas etárias verificou-se que 97% 
dos acometidos por HSDA apresentaram idade superior a 
18 anos, e dentre estes, 58% eram maiores de 50 anos. Já 
a comparação entre os que apresentaram ou não HSDC, 

TCE internadas foi conservador em 77,18% dos casos, 
justificado por uma maior frequência de traumas leves.

Tabela 5
Escores da Escala de Coma de Glasgow dos pacientes segundo as categorias 
de um conjunto de variáveis

Média DP P

Diagnóstico Tomográfico

   Ausência de Alterações

      Sim 13,6 2,0 <0,001

      Não 11,7 3,6

   Afundamento de crânio

      Sim 14,0 1,5 0,402

      Não 12,1 3,4

   Fratura de crânio

      Sim 10,8 4,3 0,016

      Não 12,3 3,2

   Contusão

      Sim 11,6 3,7 0,136

      Não 12,3 3,3

   Pneumoencéfalo

      Sim 11,3 3,5 0,351

      Não 12,2 3,4

   Lesão Axonal Difusa

      Sim 4,0 0,0 <0,001

      Não 12,2 3,3

   HSAT

      Sim 10,3 4,1 <0,001

      Não 12,5 4,1

   HSDA

      Sim 11,2 4,02 0,050

      Não 12,3 3,3

   HSDC

      Sim 12,9 3,4 0,369

      Não 12,1 3,0

   HEDA

      Sim 11,1 3,9 0,050

      Não 12,3 3,3

   Brain Swelling

      Sim 7,12 4,15 <0,001

      Não 12,3 3,32

Complicações

      Sim 10,2 4,2 <0,001

      Não 13,0 2,5

DP = desvio padrão; HSAT = Hemorragia Subaracnóide Traumática; HSDA = 
Hemorragia Subdural Aguda; HSDC = Hemorragia Subdural Crônica; HEDA 
= Hemorragia Extradural Aguda.
P<0,05 entre as categorias
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co tomográfico apresentavam idade superior a 50 anos. 
Pacientes idosos ou alcoólatras com atrofia cerebral são 
particularmente propensos a sangramentos subdurais por 
consequência de impactos banais ou até mesmo de lesões 
puramente por aceleração-desaceleração, como lesões por 
chicotada22. As comparações acima mostram a mesma 
tendência e a diferença entre os dois grupos é significativa.

Pacientes com ou ausência de alteração tomográ-
fica, afundamento e fratura de crânio, pneumoencéfalo, 
LAD, HSAT, HEDA e Brain Swelling, foram também 
comparadas quanto às médias e frequências das faixas 
etárias. Em nenhuma dessas comparações se detectou di-
ferenças significativas entre as grandezas comparadas, evi-
denciando, desse modo, a incapacidade do presente estu-
do em estabelecer relações entre a idade e essas variáveis.

A frequência de ECG >13 foi maior naqueles indi-
víduos em que não houve qualquer alteração tomográfica, 
demonstrando que os traumas de menor gravidade estão 
estritamente relacionados à menor frequência de achados 
tomográficos. Em contrapartida, os traumas moderados 
e graves (ECG ≤13) foi achado mais frequente naqueles 
que apresentam alterações tomográficas. A comparação 
das medidas de ECG mostra a mesma tendência e a dife-
rença entre os dois grupos é significativa (p<0,001). Com 
isso, pode-se concluir que a ECG parece depender da pre-
sença ou não das alterações tomográficas, o que reafirma a 
literatura encontrada8,11,20.

A LAD (Lesão Axonal Difusa) representa cerca 
da metade das lesões traumáticas intra-axiais cerebrais 
primárias, e é incomum na ausência de trauma craniano 
fechado severo1. A comparação entre os pacientes que ti-
veram LAD quanto à ECG demonstra que 100% daque-
les que apresentaram esse tipo de lesão encontravam-se 
com ECG <8, enquanto, dentre aqueles que não tinham 
LAD, apenas 15% possuíam ECG <8. Logo, o resultado 
possibilita concluir que há estrita relação entre LAD e 
gravidade do paciente. A comparação das médias de es-
core da ECG mostra a mesma tendência entre os dois 
grupos comparados e é significativa. 

Quando se comparou a HSAT (Hemorragia Su-
baracnoidea Traumatica) quanto à ECG demonstrou-se 
que cerca de 70% dos pacientes com essa patologia en-
contrava-se com ECG ≤13, relacionando-se com baixos 

valores de ECG. Autores relatam que sua predominância 
seja de 50% em TCE moderado e de aproximadamente 
65% em TCE grave1,8. A comparação das médias de esco-
re da ECG mostra a mesma tendência.

O achado diagnóstico de Brain Swelling ou edema 
cerebral, está presente em 10 a 20% das lesões cerebrais 
severas8,26. A comparação entre os pacientes com presença 
ou não de Brain Swelling quanto à ECG é significativa e 
denota que 75% dos que tiveram esse diagnóstico possu-
íam ECG <08, e, que cerca de 50% dos que não tinham 
Brain Swelling se enquadravam em valores de escala >13.

Achados diagnósticos de afundamento e fratura de 
crânio, contusão cerebral, pneumoencéfalo, hematoma 
subdural agudo e crônico e hematoma extradural agudo 
foram também comparados quanto às médias e frequên-
cias das categorias da ECG. Em nenhuma dessas compa-
rações se detectou diferenças significativas entre as gran-
dezas comparadas (p>0,05), evidenciando, desse modo, a 
incapacidade do presente estudo em estabelecer relações 
entre essas variáveis e a ECG.

A comparação entre os pacientes que tiveram ou 
não complicações após o TCE quanto à ECG demons-
tra que 67% dos que apresentaram algum tipo de com-
plicação se enquadravam em valores da ECG ≤13. Em 
contrapartida, é citado17,21 que apesar de não significati-
va, a gravidade foi desproporcionalmente menor entre os 
indivíduos de mais idade, reforçando o achado da série 
estudada.

CONCLUSÃO
Pelo presente estudo foi possível identificar os prin-

cipais grupos de risco, causas externas, gravidade, injúrias 
do trauma e complicações. Houve significância estatísti-
ca entre a ECG e as variáveis: diagnóstico tomográfico 
e complicações, assim como, também, entre as variáveis 
causa externa e idade. Tendo em vista tais características, 
conclui-se que o perfil clínico-epidemiológico encontra-
do reforça a importância da atuação do sistema de saúde 
local e estadual, possibilitando uma criação e implantação 
de estratégias de prevenção e aperfeiçoamento no atendi-
mento dos TCEs.

Observa-se a importância do aprimoramento da 
escrita, formulação e arquivamento correto dos prontuá-
rios, já que esta deficiência demonstrou-se um importan-
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te fator limitante para este estudo. Ressalta-se também, a 
importância de estudos semelhantes que possam incluir 
não só as fichas de hospitalizações, como também as fi-
chas ambulatoriais. Dessa maneira seria possível identifi-
car o real perfil dos indivíduos que sofreram trauma leve 
de crânio.

Em conclusão, sendo o TCE um importante res-
ponsável por elevadas taxas de letalidade e sequelas em 
politraumatizados em todo o mundo, e considerando o 
grande número de ocorrências por este agravo na cidade 
de Barbacena, reitera-se a importância deste estudo para 
a região.
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