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RESUMO 

 

Introdução: O traumatismo cranioencefálico constitui um dos principais problemas 
de saúde pública e está entre as principais causas de morte, incapacidade ou 
invalidez. As suas características variam de acordo com a população envolvida, 
sendo de expressiva importância o conhecimento das características das 
internações de modo a elaborar diretrizes básicas para programas de prevenção e 
também intervenções específicas na área assistencial. Objetivos: Caracterizar o 
perfil epidemiológico do traumatismo cranioencefálico (TCE) na Unidade de Terapia 
Intensiva do Hospital de Base de Bauru e elaborar um Guia de orientações pós-alta 
hospitalar para o cuidador. Métodos: Estudo quantitativo, retrospectivo e de 
natureza documental, baseado na análise de prontuários eletrônicos de pacientes 
vítimas de traumatismo cranioencefálico internados no período de janeiro a julho de 
2016. Resultados: Foram admitidos 156 pacientes (29,65%) com traumatismo 
cranioencefálico; 139 prontuários atendiam os critérios de inclusão e foram 
analisados. Houve predomínio de idosos e adultos (idade 41 anos ou mais), 
representando 58,28% da amostra; prevalência do sexo masculino (82%) e 
traumatismos causados por quedas (39,57%), seguidos de espancamentos 
(15,11%) e acidentes motociclísticos (14,39%). Desses pacientes, 24 evoluíram a 
óbito; 19 pacientes receberam alta com algum déficit (neurológico, motor ou visual) e 
com 27 dispositivos invasivos. Conclusão: Apesar das altas taxas de prevalência de 
traumatismo cranioencefálico no Brasil e do seu significativo impacto econômico e 
social, o número de estudos com dados epidemiológicos consistentes permanece 
escasso. Este estudo pode contribuir para direcionar ações de saúde e políticas 
públicas na região de Bauru em relação ao cuidado com as vítimas de TCE, assim 
como do agente causador. Pode também ajudar na efetivação do processo de cuidar 
da população vulnerável e investir em programas de prevenção, reduzindo sequelas 
e minimizando os custos ao Sistema Único de Saúde. Produto da dissertação: O 
Guia “Orientações pós-alta hospitalar para o cuidador de pacientes acamados” foi 
elaborado para orientar os cuidadores e apoiar as principais ações no domicílio, 
proporcionando assistência de qualidade. 
 
Palavras-chave: Traumatismos encefálicos; Unidades de terapia intensiva; Unidade 
de terapia intensiva de adulto; Epidemiologia. 
  



  

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Cranioencephalic trauma is a major public health problem and is 
among the main causes of death, incapacity or disability. Its characteristics vary 
according to the population involved, and the knowledge of the characteristics of 
hospitalizations is of significant importance in order to elaborate basic guidelines for 
prevention programs and also specific interventions in the care area. Objectives: To 
characterize the epidemiological profile of Traumatic Brain Injury (TBI) in the 
Intensive Care Unit of Bauru Base Hospital and to prepare a post-discharge 
guidebook with orientations to caregivers. Methods: Quantitative, retrospective and 
documental study based on the analysis of the electronic records of patients with 
traumatic brain injury hospitalized from January to July, 2016. Results: A total of 156 
patients (29.65%) were admitted with traumatic brain injury; 139 medical records met 
the inclusion criteria and were analyzed. There was a predominance of elderly and 
adults (age 41 years or older), representing 58.28% of the sample; male prevalence 
(82%) and injuries caused by falls (39.57%), followed by beatings (15.11%) and 
motorcycle accidents (14.39%). Of these patients, 24 evolved to death; 19 patients 
were discharged with some neurological, motor or visual deficit, and another 27 with 
invasive devices. Conclusion: Despite the high rates of prevalence of 
cranioencephalic trauma in Brazil, and its significant economic and social impact, the 
number of studies with consistent epidemiological data remains scarce. This study 
may contribute to orientate health actions and public policies in the region of Bauru 
related to the care for the victims of TBI, as well as those regarding the causative 
agent. It can also help with the effectiveness of the process of caring among 
segments of the population considerd vulnerable, as well as in investiments in 
prevention programs, reducing sequelae and minimizing costs to the Unified Health 
System. Outcome of the dissertation: The guidebook Post-discharge guidelines for 
the caregiver of bedridden patients was developed to guide caregivers and support 
main actions at home, helping to provide quality care.  

Keywords: Traumatic brain injury; Intensive care units; Adult intensive care unit; 

Epidemiology. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 

Entende-se por traumatismo cranioencefálico (TCE) qualquer agressão de 

ordem traumática que acarrete lesão anatômica e ou comprometimento funcional do 

couro cabeludo, crânio, meninges ou encéfalo, podendo resultar em diminuição ou 

alteração da consciência.(1,2) 

A Escala de Coma de Glasgow (ECG) é utilizada para a classificação do 

nível de consciência no TCE e é aceita mundialmente como método fácil, rápido e 

de uniformização do atendimento para avaliar não só a gravidade do TCE, mas 

também a deterioração do quadro neurológico. Permite a construção de um 

parâmetro mensurável sobre a evolução do quadro clínico do paciente e a 

comunicação da pontuação após cada avaliação.(3,4) 

De acordo com a ECG, o TCE pode ser classificado como leve (13 a 15 

pontos), moderado (9 a12 pontos) ou grave (3 a 8 pontos). A escala avalia a melhor 

resposta verbal, melhor resposta motora e a abertura ocular.(2)Esses indicadores são 

avaliados independentemente e o escore final reflete o estado funcional do encéfalo. 

Os valores fornecidos pela somatória dos três indicadores da ECG variam de 3 a 15 

pontos e podem indicar os cuidados assistenciais requeridos pela vítima com TCE. 

Assim, todo o paciente com ECG = 15 não apresenta alterações do nível de 

consciência. Diferentemente de um paciente que apresenta ECG <8, que terá graves 

alterações do nível de consciência e deverá ser entubado para proteção de vias 

aéreas e manutenção da ventilação.(4) 
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Quadro 1 – Escala de Coma de Glasgow.  

Comportamento Resposta Pontos 

  
Abertura espontânea 

 
04 

Abertura ocular Estímulos verbais 03 
 Estímulos dolorosos 02 
 Sem resposta 01 

 
 Orientado 05 
Resposta verbal Confuso 04 
 Palavras inapropriadas 03 
 Sons incompreensíveis 02 
 Sem resposta 01 

 
 

Resposta motora Obedece a comandos 06 
 Localiza a dor 05 
 Flexão normal (retirada) 04 
 Flexão anormal (decorticação) 03 
 Extensão (descerebração) 02 
 Sem resposta 01 

Fonte: Teasdale; Jennett.(4) 

 

Os traumas de crânio considerados leves totalizam 50% dos casos e, 

frequentemente, têm boa evolução e recuperação. Nos casos leves, não ocorre 

perda de consciência e os pacientes apresentam leve alteração neurológica como 

cefaleia e tontura, porém essas queixas tendem a desaparecer com o tempo.  

O TCE moderado geralmente ocorre em vítimas de politraumas, e os 

pacientes apresentam perda de consciência e alterações neurológicas reversíveis. 

No TCE grave, os pacientes apresentam inconsciência, déficit neurológico, coma e, 

na maioria das vezes, apresentam comprometimento de outros órgãos. Um quarto 

dos pacientes com TCE grave apresentam lesões que demandam intervenções 

cirúrgicas.(5) 

Existem dois tipos de lesões cranianas: primária e secundária. Lesão 

cerebral primária é aquela resultante da lesão mecânica que ocorre no momento do 

trauma, em decorrência do impacto, podem ser: fratura de crânio, lesão cerebral 

difusa, lesão focal, contusões e lacerações da substância cinzenta. Normalmente 

não são necessárias intervenções médicas. Já a lesão cerebral secundária não está 

diretamente relacionada ao mecanismo de trauma; ela ocorre após o trauma inicial e 
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é definida como lesão neuronal decorrente da resposta local ou sistêmica à lesão 

inicial (hematomas intracranianos, hipertensão intracraniana, isquemia). Ocorre 

quando há comprometimento do sistema nervoso central (SNC) como resposta ao 

trauma inicial, devido ao edemaciamento do cérebro ou sangramento constante.(6,7) 

Do ponto de vista terapêutico, sobre as lesões primárias não podemos agir; 

todavia, nas secundárias, em muitos casos pode-se atuar interrompendo o processo 

fisiopatológico de seu desenvolvimento, evitando o agravamento da lesão.(6) 

O TCE é considerado como processo dinâmico, já que as consequências de 

seu quadro patológico podem persistir e progredir com o passar do tempo. As lesões 

causadas por um TCE podem levar a uma série de mudanças estruturais, 

fisiológicas e funcionais do sistema nervoso central, que podem causar distúrbios 

permanentes ou transitórios na função motora e/ou psíquica, ou levar o indivíduo a 

óbito. As vítimas que sobrevivem ao TCE podem apresentar deficiências e 

incapacidades que são temporárias ou permanentes, interferindo na capacidade do 

indivíduo de desempenhar suas funções.(8) 

As incapacidades resultantes do TCE podem ser divididas em três categorias: 

físicas, cognitivas e comportamentais/emocionais. As incapacidades físicas são 

diversificadas, podendo ser visuais, motoras, entre outras; as incapacidades 

cognitivas, frequentemente, incluem diminuição da memória e dificuldade de 

aprendizagem; e as comportamentais/emocionais são a perda de autoconfiança, 

comportamento infantil, motivação diminuída e mais comumente irritabilidade e 

agressão.(9) 

 

 

1.1 Epidemiologia do TCE 

 

O TCE começou a ser descrito como importante fator de óbito em suas 

vítimas a partir de 1682, tomando proporções cada vez maiores devido ao aumento 

de sua incidência estar diretamente relacionado com a evolução da humanidade e o 

desenvolvimento da tecnologia. Atualmente, é um grave problema de saúde pública 

e constitui a maior causa de morte e invalidez em adolescentes e adultos jovens.(10) 
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Segundo Quevedo,(5) o trauma é a terceira causa de morte da população em geral, 

sendo superado apenas pelas doenças cardiovasculares e neoplásicas.  

Alguns fatores contribuem para essa realidade: as grandes concentrações 

populacionais nos maiores centros urbanos, o aumento no número de veículos e 

motocicletas, o estresse no trânsito, excesso de velocidade dos veículos, o 

envelhecimento populacional, a imprudência e a intolerância, associadas ao abuso 

do consumo de bebidas alcoólicas, e a desobediência às medidas de segurança e 

às leis de trânsito.(11) 

Segundo Soares e Rodrigues Júnior(11) e Gaudêncio e Leão(12), o TCE é mais 

frequente em homens do que em mulheres (proporção de 2:1), sendo a faixa etária 

mais prevalente entre 15 e 24 anos, com pico secundário depois dos 65 anos. 

Estima-se em 500 mil o número de mortes por ano ocasionadas por TCE, sendo 

aproximadamente 10% no Brasil.  

A vulnerabilidade desse grupo é explicada por fatores socioculturais e 

comportamentais que fazem com que homens jovens se exponham mais a 

acidentes e a agressões. Como exemplo pode-se citar o alto consumo de álcool, 

que, por prejudicar a atenção e interferir na percepção de perigo, favorece a 

exposição a situações de risco, como agressões físicas, acidentes e eventos 

traumáticos em geral.(13) 

Entre as principais causas de TCE estão os acidentes automobilísticos 

(principalmente em adolescentes e adultos jovens). As quedas são responsáveis 

pelo segundo maior grupo de traumas e são mais comuns em crianças e idosos. 

Atropelamentos, acidentes ciclísticos e motociclísticos, mergulho em águas rasas, 

agressões e projéteis de arma de fogo também são responsáveis por TCE.(14) 

Os dados das estimativas relacionadas a acidentes de trânsito no Brasil 

mostram que aproximadamente 50 mil pessoas morrem e 300 mil são feridas em um 

milhão de acidentes de trânsito por ano. Os prejuízos são de R$4,5 milhões em 

danos materiais, tratamentos médicos, homens-hora de trabalho, indenizações e 

pensões. Aproximadamente 100 mil brasileiros morrem vitimados por trauma a cada 

ano, e cerca de um 1,5 milhão são feridos em acidentes.(15) 

O TCE é considerado uma importante causa de morte e incapacitada em todo 

mundo, acometendo principalmente indivíduos com idade inferior a 45 anos.(16) Nos 
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Estados Unidos da América (EUA), a incidência de TCE é estimada em 538 por 100 

mil habitantes, o que representa pelo menos 1,7 milhão de novos casos por ano, 

custando ao governo, cerca de 17 bilhões de dólares por ano.(17,18) Na Europa, a 

incidência é de 235 por 100 mil indivíduos e na Austrália de 322 por 100 mil.(19) 

O trauma é a principal causa de óbito nas primeiras quatro décadas de vida e 

representa um enorme e crescente desafio ao país em termos sociais e econômicos. 

Os acidentes e a violência no Brasil configuram um problema de grande magnitude e 

transcendência, que têm provocado forte impacto na morbidade e na mortalidade da 

população. A taxa de mortalidade de um estudo nacional foi de 12%(20), a taxa de 

mortalidade intra-hospitalar de 2008 a 2012 foi de 5 por 100 mil habitantes por 

ano(21). No estudo de São Paulo,(22) foi de 37,99 por 100 mil habitantes e, nos 

demais, variou de 2%(23) a 22,9%.(10) 

Um estudo de 2009 verificou que o atendimento de cada vítima de trauma por 

acidente automobilístico em regiões urbanas do Brasil custa em média R$100 mil 

(tais custos se referem às vítimas graves). Estima-se que o atendimento ao trauma 

possa atingir R$9 milhões anuais. Nesse valor, incluem-se o tratamento pré-

hospitalar, hospitalar, as sequelas, as despesas indiretas, as perdas de anos de vida 

e de produtividade, a reabilitação, os custos das perdas materiais, entre outros.(24) 

O TCE destaca-se como importante causa de morte, deficiência física e 

mental. Em pesquisa realizada no primeiro semestre de 2015, por meio de 

entrevistas com os pacientes internados, a Rede Sarah de Hospitais verificou que 

22,3% das internações em suas unidades foram motivadas por causas externas. As 

causas externas, também chamadas de causas não naturais ou causas violentas, 

englobam os acidentes e as violências propriamente ditas. Os acidentes de trânsito 

foram a primeira causa externa de internação, com 48,9% dos casos. As agressões 

(incluindo arma de fogo, arma branca e agressão física) constituem a segunda 

causa externa de internação, correspondendo a 24,8% dos casos. Aparecem, ainda, 

como causas externas nessa pesquisa as quedas, 15,2%, os acidentes com 

mergulho, 4,7%, e os impactos por objetos pesados, 1,7%, entre outras, 4,8%. As 

causas externas vitimaram majoritariamente adultos jovens entre 20 e 39 anos de 

idade, concentrando 58,3% dos casos registrados. A idade média da população 

investigada foi de 29,7 anos.(25) 
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Em 2014, um estudo brasileiro analisou o perfil dos pacientes internados por 

TCE a partir de coleta de dados do formulário eletrônico disponível no DATASUS. O 

DATASUS é um sistema de informação do Ministério da Saúde que disponibiliza 

dados relacionados ao número de internações no sistema público hospitalar, bem 

como o tempo de internação e mortalidade. Os resultados demonstraram que o 

número de internações foi predominante no sexo masculino (81.206 internações 

contra 25.451 internações do sexo feminino); a média de permanência hospitalar foi 

maior no gênero masculino (6,5 dias contra 5 dias do sexo feminino); o índice de 

mortalidade também teve predomínio masculino (10,11% contra 7,29% do sexo 

feminino); e o valor gasto com pacientes foram altíssimos no gênero masculino, 

correspondente a R$132.259.581,25 contra R$30.680.027,36 do sexo feminino. 

Nesse estudo, foi possível observar que o número de internações e o valor gasto 

encontram-se maior no gênero masculino com faixa etária entre 20 e 24 anos, 

enquanto que a média de permanência hospitalar e taxa de mortalidade obteve 

predomínio masculino na faixa etária entre 75 e 80 anos ou mais.(26) 

Nos EUA, é estimado um coeficiente de hospitalização por TCE de 94 

casos/100 mil habitantes, e no Reino Unido de 229 por 100 mil habitantes.(16)No 

Brasil, tal relação está abaixo de 65,7 por 100 mil habitantes,(21) todavia, a taxa de 

hospitalizações inferior a de outros países pode ser explicada pela existência de 

problemas no transporte do paciente da cena do trauma até o hospital, pelo 

atendimento pré-hospitalar deficitário, pela subnotificação dos casos e pela 

insuficiência das unidades especializadas em trauma, especialmente nos casos em 

que há necessidade de serviços de tecnologia de alta complexidade, aumentando a 

chance de morte ainda no local do acidente ou no pronto atendimento.(21,23) 

 

 

1.2 Assistência de enfermagem à vítima de TCE 

 

Os cuidados às vítimas de TCE baseiam-se na estabilização das condições 

vitais do paciente. O atendimento se dá por meio do suporte à vida, exigindo 

agilidade e objetividade no fazer. Nesse sentido, o processo de trabalho molda-se na 

luta contra o tempo para o alcance do equilíbrio vital.(27) 
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Os primeiros minutos após o trauma, tanto no local do evento quanto no inter-

hospitalar, representam uma etapa crítica na fisiopatologia da lesão cerebral. Atuar 

de forma apropriada e em momento adequado pode melhorar o prognóstico 

neurológico; dessa forma, a demora ou o erro no estabelecimento de medidas 

podem resultar em danos cerebrais secundários e recuperação tardia da função 

neurológica.(27) 

Nesse cenário, o enfermeiro tem papel fundamental no cuidado oferecido a 

essas vítimas, pois é necessário que esteja apto para obter uma breve história do 

paciente,  além de realizar o exame físico e executar o tratamento imediato, 

preocupando-se com a manutenção da vida. Deve aliar sua fundamentação teórica à 

capacidade de liderança, iniciativa e habilidades assistenciais e de ensino. Precisa 

ter raciocínio rápido, pois é responsável pela coordenação de uma equipe de 

enfermagem, sendo parte vital e integrante da equipe de emergência.(28) 

De acordo com Montezeli, Meier, Peres, Venturi e Wolff,(29) o protocolo para 

atendimento das vítimas de TCE baseia-se no ATLS (Advanced Trauma Life 

Support). Este é um protocolo de atendimento criado nos Estados Unidos que 

propõe uma sequência de atendimento, no qual o risco de vida é prontamente 

reconhecido e imediatamente tratado. Foi estabelecida uma sequência chamada 

ABCDE do ATLS, baseada em uma forma de fácil memorização por meio das iniciais 

de cada passo em inglês: 

- A (airway) – vias aéreas com controle de coluna cervical;  

- B (breathing) – respiração e ventilação;  

- C (circulation) ‒ circulação com controle de hemorragia;  

- D (disability) ‒ incapacidades, estado neurológico; 

- E (exposure) ‒ exposição, despir o paciente, mas prevenindo hipotermia.(29) 

O cuidado de enfermagem ao paciente dentro de uma Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI), assim como em outras áreas, é uma ação de profissionais 

qualificados, com alto grau de competência, conhecimento e habilidades especificas, 

bem como, capazes de realizar ações de planejamento muito particulares focadas 

no cuidar.(30) 

O trabalho da enfermagem em UTI é intenso e a equipe deve estar preparada 

para atender o paciente a qualquer momento. A enfermagem precisa estar apta a 
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cuidar de todos os doentes, independente do diagnóstico ou do contexto clínico, 

utilizando-se de uma base ampla de conhecimentos científicos e especializados, 

com o propósito de prestar uma assistência com eficiência.(28) 

Sistematizar o atendimento ao paciente vítima de TCE facilita o trabalho 

desenvolvido pelo enfermeiro. Em tempo hábil, o profissional terá mais segurança 

nas condutas a serem realizadas, favorecendo dessa forma um bom prognóstico.(28) 

Após estabilização do quadro do paciente e a alta da UTI, inicia-se um 

processo de reabilitação. O enfermeiro, assim como a equipe multidisciplinar, tem 

como função proporcionar ao paciente meios que permitam a reaquisição da 

autoestima e autoconfiança para o restabelecimento de sua independência, 

proporcionando assim um rápido retorno as atividades de vida diária e uma melhor 

qualidade de vida. A enfermagem deve dar suporte educativo aos pacientes, 

familiares e cuidadores, encorajando-os para o desenvolvimento de padrões de 

autocuidado e a promoção da independência.(31) 

 

 

1.3 Justificativa e finalidade  

 

Ao longo de dois anos e seis meses como enfermeira coordenadora da 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do Hospital de Base (HB) de Bauru, diversas 

foram minhas inquietações sobre o atendimento ao paciente com TCE. Entre elas, a 

pergunta: como se caracteriza o perfil epidemiológico dos pacientes com TCE 

admitidos na UTI do HB? 

O hospital é um centro de referência para pacientes com TCE, pois é o único 

hospital da região que atende casos da neurocirurgia via Sistema Único de Saúde 

(SUS), recebendo diariamente pacientes de Bauru e de mais 17 cidades 

pertencentes ao Departamento Regional de Saúde VI (DRS VI). Os municípios que 

integram a DRS VI – Bauru são: Águas de Santa Bárbara, Agudos, Anhembi, 

Arandu, Arealva, Areiópolis, Avaí, Avaré, Balbinos, Barão de Antonina, Bariri, Barra 

Bonita, Bauru, Bocaina, Bofete, Boracéia, Borebi, Botucatu, Brotas, Cabrália 

Paulista, Cafelândia, Cerqueira César, Conchas, Coronel Macedo, Dois Córregos, 

Duartina, Fartura, Getulina, Guaiçara, Iacanga, Iaras, Igaraçu do Tietê, Itaí, Itaju, 
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Itaporanga, Itapuí, Itatinga, Jaú, Laranjal Paulista, Lençóis Paulista, Lins, 

Lucianópolis, Macatuba, Manduri, Mineiros do Tietê, Paranapanema, Pardinho, 

Paulistânia, Pederneiras, Pereiras, Piraju, Pirajuí, Piratininga, Pongaí, Porangaba, 

Pratânia, Presidente Alves, Promissão, Reginópolis, Sabino, São Manuel, Sarutaiá, 

Taguaí, Taquarituba, Tejupá, Torre de Pedra, Torrinha e Uru.  

Segundo população estimada em 2017, pelo Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística (IBGE)(32), Bauru possui uma população de 371.690 habitantes. O HB é 

então responsável pelo atendimento de 1.646.604 habitantes (soma da população 

de Bauru com as 17 cidades circunscritas à DRS VI).  

A magnitude da demanda de atendimento às vítimas de TCE  no HB e a 

complexidade do cuidado aliadas a escassos estudos relacionados à caracterização 

dos pacientes vítimas de TCE internados nesse serviço de referência para 

atendimento emergencial e de urgência, pergunta-se: Qual o perfil epidemiológico 

das vítimas de TCE internados nessa instituição?  

O presente estudo visa contribuir com a instituição, com o DRS VI e com a 

região circunscrita na construção de conhecimentos das características da demanda 

assistencial ás vítimas de TCE atendidos na UTI do HB. Corrobora também na 

produção acadêmica acerca do tema; além de contribuir no planejamento do 

atendimento da Rede de Urgência e Emergência do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Os resultados apresentados tornam-se relevantes para o serviço, que poderá 

investir em ações necessárias para o atendimento das vítimas acometidas por TCE. 

A assistência de enfermagem qualificada a partir dos resultados com foco nas 

necessidades de cuidados específicas permite resultados benéficos. O treinamento 

dos cuidadores familiares para o atendimento dos déficits ocasionados pelo TCE 

poderá ser planejado. 

O produto final proposto por essa dissertação e elaborado com o título 

“Orientações pós-alta hospitalar para o cuidador de pacientes acamados” é um guia 

em formato eletrônico e impresso, de acesso e disponibilidade gratuitos. O conteúdo 

foi construído à partir das principais necessidades de cuidados de enfermagem  

identificadas pela demanda requerida pelos pacientes acometidos por TCE após a 

hospitalar. O público-alvo desse produto é especificamente os cuidadores familiares 

de pacientes acometidos por TCE. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo geral 

  

- Caracterizar o perfil epidemiológico do traumatismo cranioencefálico na UTI 

do Hospital de Base de Bauru.  

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

- Classificar os tipos de TCE por gênero e idade; 

- Identificar a maior prevalência de TCE e estratificar por gênero, idade e dia da 

semana da ocorrência; 

- Definir os locais de ocorrência do TCE e estratificar o dia semana; 

- Especificar a pontuação na Escala de Glasgow da admissão na UTI; 

- Relacionar os diagnósticos de internação, de acordo com Classificação 

Internacional de Doenças (CID-10);  

- Avaliar a ocorrência de procedimento cirúrgico e os tipos de trauma 

associados ao TCE; 

- Analisar o desfecho das admissões, incluindo dias de internação na UTI e na 

enfermaria, condições de alta e óbito; 

- Elaborar um Guia de orientações pós-alta hospitalar para o cuidador. 
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3 MÉTODOS  

 

 

3.1 Tipo do estudo 

 

Estudo quantitativo, retrospectivo e de natureza documental, baseado na 

análise de prontuários eletrônicos de pacientes vítimas de traumatismo 

cranioencefálico internados na UTI do HB de Bauru, São Paulo, no período de 

janeiro a julho de 2016.  

 

 

3.2 Local do estudo 

 

O HB é responsável por atendimentos nas áreas de clínica médica, cirurgia 

geral, cirurgia cardíaca, cardiologia, nefrologia e terapias substitutivas renais como 

hemodiálise e diálise peritoneal, cirurgia torácica, cirurgia vascular (trauma, oclusão 

arterial aguda, aneurisma rotoabdominal), cirurgia plástica, cirurgia de cabeça e 

pescoço, urologia, oftalmologia, bucomaxilo e ortopedia.  

O gerenciamento administrativo do hospital é realizado pela Fundação 

Amparo Médico do Estado de São Paulo (Famesp). 

O HB de Bauru é um centro de referência para neurocirurgia e 

politraumatismo de pacientes via SUS, sendo responsável pelo atendimento de 17 

cidades da região pertencentes ao DRS VI. 

A UTI do HB de Bauru é composta por 34 leitos, sendo 28 regulares e seis 

extras (utilizados em caso de urgência), e atende exclusivamente pacientes via SUS. 

As solicitações de vagas para a UTI são efetuadas exclusivamente via Central de 

Regulação de Ofertas de Serviços de Saúde (Cross). O gerenciamento de leitos do 

hospital é responsável por receber as solicitações de vaga, realizar a avaliação do 

caso e direcionar para as especialidades médicas. A vaga será cedida mediante 

disponibilidade de vaga na UTI e recursos necessários ao tratamento.  

A equipe de saúde multidisciplinar atua de acordo com escala de 

revezamento e é constituída por profissionais das áreas de enfermagem, medicina e 
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suas especialidades, fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional, nutrição, 

psicologia e serviço social.  

A equipe de enfermagem é composta por um enfermeiro coordenador, um 

enfermeiro supervisor, 17 enfermeiros assistenciais e 87 técnicos de enfermagem. 

 

3.3 Amostra do estudo 

 

A amostra constituiu-se de 156 prontuários eletrônicos de pacientes que 

permaneceram internados na UTI com diagnóstico de TCE, no período de janeiro a 

julho de 2016.  

Os critérios de inclusão foram: pacientes de ambos os sexos, admitidos no 

período de 1 de janeiro a 1 de julho de 2016, com idade acima de 12 anos (idade 

limítrofe para internação nessa UTI), com internação realizada através do Cross e 

registro de internação na UTI com diagnóstico médico de TCE, de acordo com o 

CID-10: S00 –Traumatismo superficial da cabeça; S01 –Ferimento da cabeça; S02 –

Fratura do crânio e dos ossos da face; S06 –Traumatismo intracraniano;S07 –

Lesões por esmagamento da cabeça; S09 –Outros traumatismos da cabeça e os 

não especificados; T07 –Traumatismos múltiplos não especificados. 

Foram excluídos os prontuários de pacientes menores de 12 anos e com 

diagnóstico não associado diretamente ao TCE.  

 

 

3.4 Procedimentos para coleta de dados 

 

A coleta dos dados foi realizada em janeiro de 2017, e retrospectivamente ao 

período de janeiro a julho de 2016, após a aprovação do projeto pelo Comitê de 

Ética local. Foi solicitada e autorizada a permissão do acesso aos prontuários no 

sistema de informação hospitalar do HB à equipe de Tecnologia de Informação (TI) 

da Famesp. 

A equipe da TI disponibilizou a pesquisadora, via e-mail, uma listagem com 

156 pacientes que foram admitidos na UTI com esses critérios de inclusão. Também 

foi disponibilizado um login e senha para acesso temporário ao E-pront, o sistema de 
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prontuário eletrônico do hospital. Na listagem enviada, havia uma planilha contendo 

os seguintes dados: registro, nome paciente, data da internação, dias de internação, 

desfecho (alta, óbito, transferência) e o CID.  

A pesquisadora utilizou o computador disponível na sala da coordenação de 

enfermagem da UTI para acessar os prontuários eletrônicos. Ao acessar o sistema 

com login e senha temporários, o número do registro da listagem era digitado e o 

prontuário era visualizado desde o início da internação até o dia da alta (ou óbito).  

Dessa maneira, foi possível acessar os 156 prontuários, identificando os 

dados necessários para posterior registro no instrumento de coleta de dados 

(Apêndice A). Os instrumentos foram numerados em ordem crescente e 

armazenados em uma pasta. Realizada a leitura de cada instrumento preenchido e 

verificados os critérios de inclusão e exclusão. Foram excluídas da amostra as fichas 

que não atendiam aos critérios de inclusão. 

 

 

3.5 Instrumento para coleta dos dados 

 

O instrumento para coleta dos dados foi elaborado pela pesquisadora, sendo 

constituído por três partes: identificação pessoal, dados sobre o TCE e sobre a 

internação. 

A primeira parte, denominada “Identificação pessoal”, contém as iniciais do 

nome do paciente, número de registro, idade, sexo, município de residência e 

município do trauma. 

A segunda parte, chamada “Dados sobre o TCE”, possui dados sobre o TCE, 

como data do acidente, dia da semana em que ocorreu o trauma, data de admissão 

na UTI, horário, pontuação na Escala de Glasgow, diagnóstico de entrada, tipo de 

acidente (automobilístico, motociclístico, ciclístico, atropelamento, agressão física, 

ferimento por arma de fogo ou branca, queda, ou outro tipo de lesão), local do 

acidente (perímetro urbano, rodovia, área rural, local de trabalho, residência, não 

informado, outros), se foi necessária neurocirurgia e se houve outros traumas 

associados. 
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A terceira parte, “Dados sobre a internação”, é composta de campos sobre a 

internação: alta da UTI (dias de internação, dispositivos invasivos na saída da UTI – 

traqueostomia, sonda nasoenteral, sonda vesical de demora, derivação ventricular 

externa, derivação ventricular peritoneal, cateter venoso central), alta hospitalar 

(com ou sem déficit e com quais dispositivos), óbito (causa do óbito citada na 

declaração de óbito) ou outro. 

 

 

3.6 Procedimentos éticos  

 

A pesquisa foi aprovada pelos Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB) – Unesp, com número do parecer 

1.851.517, e Comissão Científica da Famesp de Bauru, em observância às diretrizes 

da Resolução 466/2012 do Ministério da Saúde, ofício n. 3189/2016. Na Plataforma 

Brasil é possível encontrar o número de aprovação CAAE 62167216.3.0000.5411 

(Anexo I). Por ser tratar de coleta de dados secundários, houve a dispensa do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo II). O título do projeto foi 

alterado por sugestão da banca de qualificação e acatado, e a tramitação de 

alteração foi protocolada no CEP da FMB-Unesp (Anexo III). 

 

 

3.7 Procedimento de análise de dados  

 

As variáveis quantitativas, idade (em anos) e tempo de internação (em dias), 

foram apresentadas na forma de média (ou mediana) e desvio padrão (ou amplitude 

interquartílica). O Teste de Wilcoxon foi utilizado para comparar grupos. 

As variáveis qualitativas foram apresentadas na forma de frequência e 

porcentagem. Testes estatísticos para estudar associação entre duas variáveis 

qualitativas, teste qui-quadrado ou teste exato de Fisher, foram aplicados. 
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3 RESULTADOS  

 

 

No período de janeiro a julho de 2016, foram admitidos 526 pacientes na UTI 

do HB de Bauru, sendo que 156 (29,65%) possuíam o diagnóstico de TCE. Os 

casos de óbitos nesse período foram de 135, sendo que 24 deles estavam 

relacionados ao TCE.     

Foram analisados 156 prontuários de pacientes admitidos de janeiro a julho 

de 2016, excluíram-se 17 prontuários devido aos critérios de inclusão. Os motivos da 

exclusão foram os registros de: seis pacientes apenas com lesões ortopédicas; três 

com lesão mandibular; duas fístulas liquóricas e abordagem cirúrgica; um trauma 

medular sem TCE associado; um registro de doença renal; uma avaliação 

neurológica infantil e alta; um coma alcoólico; um trauma torácico; e uma crise de 

abstinência. Assim foram analisados 139 prontuários. 

Em relação à prevalência do sexo, a maior ocorrência foi masculina, como 

observado na Tabela 1. 

 

Tabela 1 – Frequência e porcentagem do sexo relacionada ao TCE. Bauru, 2017. 

Sexo n % 

Masculino 114 82% 

Feminino 25 18% 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Identificou-se predomínio de 98 (70,50%) pacientes adultos, a partir da soma 

das três faixas etárias de 15 a 59 anos e a média de idade de 47,91 anos; o desvio 

padrão foi de 20,11 anos; a mediana de 46 anos; quartil 1: 30 anos (percentil 25%); 

quartil 3: 62 anos (percentil 75%) e amplitude interquartílica de 32 anos. 
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Tabela 2 – Distribuição segundo faixa etária dos casos de TCE, frequências absoluta e 
relativa. Bauru, 2017. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Demonstra-se na tabela 3 as frequências relativa e absoluta dos tipos de TCE 

relacionados aos eventos que o provocaram. A queda é uma das causas de TCE 

mais frequentes, representado por 55 casos (39,57%).  

 

Tabela 3 –Frequências absoluta e relativa dos tipos de TCE. Bauru, 2017. 

Tipo de TCE n % 

Queda (própria altura, andaime, caçamba, cama, 

caminhonete, carro em movimento, cavalo, escada, 

muro, portão e telhado) 

55 39,57% 

Espancamento (briga, assalto, enxadada, paulada ou 

encontrado em via pública) 
21 15,11% 

Acidente motociclístico (versus caçamba, concreto, 

cerva carro, caminhão, ônibus, trator, bicicleta, poste, 

moto) 

20 14,39% 

Acidente automobilístico (versus carro, barranco, 

viaduto, trator, caminhão, capotamento) 
14 10,07% 

Acidente ciclístico (queda, buraco ou acidente com outra 

bicicleta) 
06 4,32% 

Atropelamento por carro, moto ou por tentativa de 

suicídio 
05 3,60% 

AVCh espontâneo seguido de queda com TCE leve 05 3,60% 

Joelhada no futebol com TCE leve 03 2,16% 

Convulsão seguida de TCE leve 03 2,16% 

Idade         n            % 

Idosos (60 anos ou mais) 41 29,50% 

Adultos (41 a 59 anos) 40 28,78% 

Adultos jovens (26 a 40 anos) 36 25,90% 

Jovens (15 a 25 anos) 22 15,83% 
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Pisoteamento (boi, vaca) 02 1,44% 

Ferimento por arma branca (FAB) – faca 02 1,44% 

Ferimento por arma de fogo (FAF) 01 0,72% 

Esmagamento (trator) 01 0,72% 

Acidente de ônibus (versus caminhão) 01 0,72% 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

A queda é uma das causas de TCE mais frequentes, representando 55 casos 

(39,57%). A frequência e a porcentagem dos outros tipos de queda estão listadas na 

Tabela 4. 

 

Tabela 4 – Tipos de queda identificados como causas de TCE, frequências absoluta e relativa. 
Bauru, 2017. 

         Tipo de Queda                                                n                                                                                                                                % 

Própria altura 37 67,28% 

Telhado 07 12,72% 

Andaime 02 3,63% 

Cama 02 3,63% 

Caçamba 01 1,82% 

Caminhonete 01 1,82% 

Carro em movimento 01 1,82% 

Cavalo 01 1,82% 

Escada 01 1,82% 

Muro 01 1,82% 

Portão 01 1,82% 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Observou-se que a maioria das quedas foram para o sexo masculino, 39 

(70,90%); em contrapartida aos 16 (29,10%) casos de queda da própria altura para o  

sexo feminino (conforme apresentado na Tabela 5). Houve significância estatística 

nessa associação, com p=0.0058 (p<0,05). 
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Tabela 5 – Frequências absoluta e relativa de queda relacionada ao sexo. Bauru, 2017. 

Sexo n % 

Masculino 39 70,90% 

Feminino 16 29,10% 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

As quedas, estratificadas por idade, estão demonstradas na Tabela 6 e são 

mais frequentes nos idosos. 

 

Tabela 6 – Distribuição de frequências absoluta e relativa segundo faixa etária dos casos de 
quedas. Bauru, 2017. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

A idade média encontrada nas quedas foi de 59,96 anos; o desvio padrão foi 

de 18,51 anos; a mediana de 60 anos; Quartil 1: 44 anos (percentil 25%); Quartil 3: 

77 anos (percentil 75%) e Teste de Wilcoxon <.0001. 

Quanto ao dia da semana de maior ocorrência de queda, temos o predomínio 

da terça-feira (p=0.1489) (ver Tabela 7). 

 

Tabela 7 – Frequências absoluta e relativa de queda relacionada ao dia da semana. Bauru, 
2017. 

Dia da semana n quedas % 

Terça-feira 15 27,27% 

Quarta-feira 08 14,54% 

Quinta-feira 08 14,54% 

Domingo 07 12,73% 

Sábado 07 12,73% 

Sexta-feira 07 12,73% 

Segunda-feira 03 5,46% 

Fonte: Elaborada pela autora.  

Idade n % 

Idosos (60 anos ou mais) 28 50,91% 

Adultos (41 a 59 anos) 17 30,91% 

Adultos jovens (26 a 40 anos) 09 16,36% 

Jovens (15 a 25 anos) 01 1,87% 
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A maioria dos casos de TCE, 53 (38,13%), ocorreu no perímetro urbano, 

como via pública e bar; seguido dos ocorridos em residência, 45 (32,37%); em 

rodovia, 24 (17,27%); 11 (7,91%) durante trabalho. Seis (4,32%) pacientes foram 

provenientes da área rural. Um caso foi caracterizado como  acidente de trabalho 

em uma área rural por pisoteamento de boi; não houve caso de acidente de trabalho 

para o sexo feminino. 

Ao associar os TCE com os acidentes de trabalho, ocorreram 11 casos. Dez 

estão relacionados à queda, sendo: seis quedas do telhado, duas quedas do 

andaime, uma queda do portão e outra da escada.  

A Tabela 8 demonstra os casos de traumatismos, segundo o município de 

procedência da DRS VI, sendo que a cidade de Bauru obteve maior frequência. 

 

Tabela 8 – Relação dos municípios com a ocorrência dos traumatismos, frequências 
absoluta e relativa. Bauru, 2017. 

Município n % 

Bauru 75 53,96% 

Lençóis Paulista 12 8,63% 

Agudos 07 5,04% 

Reginópolis 05 3,59% 

Promissão 05 3,59% 

Pederneiras 04 2,87% 

Iacanga 04 2,87% 

Pirajuí 03 2,17% 

Arealva 02 1,43% 

Avaí 02 1,43% 

Balbinos 02 1,43% 

Bariri 02 1,43% 

Duartina 02 1,43% 

Macatuba 02 1,43% 

Presidente Alves 02 1,43% 

Piratininga 02 1,43% 

Bernardino de Campos 01 0,73% 
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Cabrália 01 0,73% 

Cafelândia 01 0,73% 

Dois Córregos 01 0,73% 

Itapuí 01 0,73% 

Jacuba 01 0,73% 

Lins 01 0,73% 

Palmital 01 0,73% 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Identificou-se que domingo foi o dia da semana com maior ocorrência de TCE 

(p=0.0510), seguido dos demais, como indicado na Tabela 9. 

 

Tabela 9 – Frequências absoluta e relativa de TCE relacionado ao dia da semana. Bauru, 
2017. 

Dia da semana n % 

Domingo 28 20,14% 

Terça-feira 25 17,99% 

Sábado 20 14,39% 

Sexta-feira 19 13,67% 

Quarta-feira 18 12,95% 

Quinta-feira 16 11,51% 

Segunda-feira 13 9,35% 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Sobre a data do trauma e o tempo de admissão na UTI, 63 (45,32%) foram 

admitidos no mesmo dia do trauma, enquanto que 60 (43,17%) foram admitidos na 

UTI após 24 horas. Ocorreram também internações após: dois dias em cinco casos 

(3,60%);três dias em quatro casos (2,88%); quatro dias em três casos (2,16%); cinco 

e sete dias foram um caso (0,72%) cada; e seis dias foram dois casos (1,44%). 

Analisando a pontuação da Escala de Glasgow na admissão dos pacientes, 

identificou-se a gravidade do TCE. A maioria apresentava escores de 13 a 15 

pontos, caracterizando TCE leve; seis prontuários não continham o registro do valor 
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de Glasgow; e em 25 pacientes sedados não foi aplicada a referida escala (Tabela 

10). 

 

Tabela 10 – Pontuação da Escala de Coma de Glasgow na admissão e o tipo de TCE, 
frequências absoluta e relativa. Bauru, 2017. 

Glasgow/Tipo de TCE n % 

TCE leve (Glasgow 13 a 15) 93 66,90% 

TCE moderado (Glasgow 9 a 12) 11 7,91% 

TCE grave (Glasgow 3 a 8) 04 2,88% 

Não informado 06 4,32% 

Sedação 25 17,99% 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

O CID mais frequente foi o S069, Traumatismo intracraniano (não 

especificado), com 75 casos (53,96%); seguido do CID S065, Hemorragia subdural 

devida a traumatismo, com oito casos (5,76%); e do CID S099, Traumatismo não 

especificado da cabeça, com seis casos (4,32%).  

A Tabela 11 apresenta o número de intervenções cirúrgicas identificadas nos 

registros dos 139 casos de TCE internados na UTI no período do estudo. A maioria 

82 (58,99%) não foi submetida a procedimentos. 

 

Tabela 11 – Intervenções relacionadas ao TCE, frequência absoluta e relativa. Bauru, 
2017. 

Procedimentos cirúrgicos n % 

Nenhum procedimento 82 58,99% 

Um procedimento 45 32,38% 

Dois procedimentos 11 7,91% 

Três procedimentos 01 0,72% 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Sobre a região de acometimento do TCE, 133 (95,68%) dos registros 

apontaram lesões no crânio; cinco (3,60%) lesões na face e um (0,72%) lesão nasal. 

Em todos os registros identificou-se avaliação da neurocirurgia.  



38 

 

Em relação ao acometimento de lesões em mais de um local, além do TCE, 

18 (30%) registros de lesão de face; nove (15%) lesão de tórax; seis (10%) lesão 

cervical; cinco (8,33%) lesão na clavícula; quatro (6,67%) de fratura de fêmur; quatro 

(6,67%) de fratura de mandíbula; quatro (6,67%) de fratura de rádio; dois (3,33%) de 

lesão na coluna; duas (3,33%) fraturas de tíbia  e um (1,67%) de fratura de bacia, de 

braço, lesão lombar e lesão ocular . 

Quanto ao tempo de permanência de internação na UTI, a tabela 12 

demonstra uma variação de um a 68 dias. A média de internação foi de 9,12 dias.  

 

Tabela 12 – Dias de internação UTI, frequências absoluta e relativa. Bauru, 2017. 

Dias de internação n % 

1 a 3 dias 88 63,30% 

4 a 7 dias 18 12,95% 

8 a 15 dias 12 8,63% 

16 a 30 dias 14 10,08% 

31 a 68 dias 07 5,04% 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Dos 139 registros analisados, foram identificados 13 (9,35%) óbitos na UTI e 

126 (90,35%) altas para enfermaria.  

Entre as 126 altas da UTI, 28 (22,22%) saíram com déficit, sendo 26 com 

déficits neurológicos, um com motor e um com visual. Em 14 pacientes, o déficit 

neurológico associou-se ao motor e desses foram registrados 11 óbitos.  

Foi identificado que dos 126 pacientes que obtiveram alta da UTI, 85 

(67,46%) não possuíam nenhum dispositivo invasivo; 41 (32,54%) saíram com um 

ou mais dispositivos. Dentre os 113 dispositivos invasivos identificados temos uma 

média de 2,75 dispositivos por paciente, conforme demonstrado na Tabela 13. 
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Tabela 13 –Dispositivos invasivos mantidos após alta da UTI, frequências absoluta e 
relativa. Bauru, 2017. 

Dispositivos invasivos          n % 

Sonda nasoenteral (SNE) 44 38,94% 

Sonda vesical de demora (SVD) 24 21,24% 

Traqueostomia (TQT) 20 17,70% 

Cateter venoso central (CVC) 16 14,16% 

Dreno 05 4,42% 

Fixador externo 04 3,54% 

Derivação ventricular externa/peritoneal  0 0% 

Total 113 100% 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Quanto ao número de dias de internação na enfermaria após a alta da UTI, 

observa-se na Tabela 14, que houve variação entre um a 179 dias, porém 69 

(54,77%) permaneceram internados até três dias.      

 

Tabela 14 – Número de dias de internação na enfermaria após a alta da UTI, frequências 
absoluta e relativa. Bauru, 2017. 

Dias de internação n % 

1 a 3 dias 69 54,77% 

4 a 10 dias 30 23,80% 

11 a 30 dias 18 14,29% 

21 a 65 dias 07 5,55% 

66 a 179 dias 02 1,59% 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Dos 115 pacientes que receberam alta hospitalar, 96 (83,48%) não 

apresentavam nenhum déficit, enquanto que 19 (16,52%) apresentaram déficits  

neurológico, motor e visual, conforme apresentado na Tabela 15. 
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Tabela 15 – Frequências absoluta e relativa do acometimento ao sistema neurológico e 
déficits no paciente na alta hospitalar. Bauru, 2017. 

Tipo de déficit         n % 

Nenhum déficit 96 83,48% 

Déficit neurológico 17 14,78% 

Déficit motor 01 0,87% 

Déficit visual 01 0,87% 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Os déficits estão relacionados ao prejuízo do sistema neurológico (14,78%), 

incluindo um caso (0,87%) de déficit motor relacionado a um acidente motociclístico, 

queda da garupa, resultando em tetraplegia em um jovem de 22 anos. O déficit 

visual (0,87%) está relacionado a um acidente de trabalho (queda do telhado) com 

lesão no olho direito. 

Comparando o local do trauma com a presença de déficits, observou-se que, 

dos 133 traumas no crânio, 40 ocasionaram algum tipo de déficit, enquanto que os 

cinco traumas de face e um no nariz não ocasionaram nenhum déficit (p= 0.2817). 

 

Tabela 16 – Local do trauma, distribuição de frequências relacionadas aos déficits 
apresentados pelos pacientes. Bauru, 2017. 

Local do trauma 
Total de 

traumas 

Total de 

déficits 
% 

Crânio 133 40 69,92% 

Face 05 0 0% 

Nariz 01 0 0% 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Das 139 admissões na UTI com TCE, ocorreram 24 óbitos (17,27%), sendo 

todos associados com lesão no crânio. Desses óbitos, 13 (54,17%) foram 

encaminhados ao Instituto Médico Legal (IML) para necropsia, não constando causa 

do óbito no prontuário, como indicado na Tabela 17. 
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Tabela 17 – Causas dos óbitos de pacientes admitidos com TCE. Bauru, 2017. 

Causa do óbito n % 

IML 13 54,17% 

Morte encefálica 04 16,67% 

Acidente vascular hemorrágico (AVCh) 01 4,17% 

Acidente vascular cerebral (AVCi) 01 4,17% 

Broncoaspiração 01 4,17% 

Choque refratário 01 4,17% 

Pneumonia 01 4,17% 

Sepse 01 4,17% 

Sequela trauma espinhal 01 4,17% 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Associando óbitos com o tipo de TCE, observou-se que nove estão 

relacionados à queda, e os outros 15 não estão relacionada às quedas (p= 0.7100). 

 

Tabela 18 – Número de óbitos relacionados ao tipo de TCE, frequência absoluta e relativa. 
Bauru, 2017. 

Tipo de TCE N óbitos % 

Queda 09 37,6% 

Automobilístico 04 16,66% 

Espancamento 04 16,66% 

Motociclístico 04 16,66% 

Esmagamento 01 4,17% 

Atropelamento 01 4,17% 

Ciclístico 01 4,17% 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Dos 139 pacientes internados com TCE na UTI no período proposto pelo 

estudo, 115 receberam alta hospitalar. Dessas altas, 19 (16,52%) permaneceram 

com algum tipo de déficit, sendo: 17 (14,78%) pacientes com déficits neurológicos 

associados ou não ao déficit motor; um paciente (0,86%) tetraplégico e um com 

déficit visual (0,86%).   
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4 DISCUSSÃO  

 

 

O TCE constitui importante problema de saúde pública. No Brasil, os óbitos 

por causas externas têm registrado crescimento, cujas maiores taxas encontram-se 

nas regiões Sudeste e Nordeste.(33) 

No presente estudo, dos 139 pacientes estudados, 114 (82%) pertenciam ao 

sexo masculino e 25 (18%) ao sexo feminino. Esse dado corrobora com os estudos 

brasileiros publicados.(1,2,10-13,23,26,28,31,34,35) 

Tal fato pode ser atribuído à maior exposição dos indivíduos do sexo 

masculino a fatores de risco para TCE, como acidentes com veículos motorizados e 

violência, visto que pessoas desse sexo possuem mais acesso a automóveis e 

executam mais frequentemente atividades laborativas fora de suas residências; 

consequentemente, expõem-se mais às condições de risco.(23) 

Vários estudos traçam o perfil epidemiológico do TCE, com variações de 

abrangência (cidade, estado ou país). Em 2013, foi realizada uma revisão de 

literatura para traçar o perfil epidemiológico do TCE no Brasil. A revisão mostrou 

predominância do sexo masculino, faixa etária mais atingida de 21 e 60 anos e a 

causa principal de TCE foram as quedas. Em relação à gravidade do trauma, 

observou-se maior quantidade de TCE leve, seguida dos TCE graves.(12) 

Em 2017, outra revisão de literatura, a partir de bases de dados, foi publicada 

e discutiu as evidências disponíveis em relação ao perfil epidemiológico da 

população brasileira acometida por TCE. Foram encontrados oito estudos de 1993 a 

2015, todos retrospectivos. Indivíduos com menos de 40 anos do sexo masculino 

foram os mais acometidos, e as causas principais dos TCE foram quedas e 

acidentes de trânsito, destacando-se os motociclísticos.(13) 

Um estudo realizado por Santos et al.(23)em Pelotas no Rio Grande do Sul 

analisou 496 fichas de atendimento em um pronto-socorro (PS) e verificou que o 

predomínio foi do sexo masculino (63,3%), com faixa etária mais acometida de zero 

a 15 anos e a maioria residia no perímetro urbano de Pelotas. As etiologias 

predominantes foram as quedas, com 47%, seguidas pelas agressões.  
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Em 2009, foi realizado um estudo na cidade de Fortaleza, por um período de 

três meses, com amostra de 41 idosos vítimas de TCE atendidos em hospital 

público. Os resultados demonstraram predominância de pacientes do sexo 

masculino, 80,5%,com faixa etária de 60 a 69 anos. Observou-se que a maioria dos 

pacientes foram vítimas de quedas de altura (34,2%), seguido por atropelamento 

(19,5%), queda da própria altura (14,6%), acidente de moto (12,2%), acidente de 

bicicleta (7,3%) e acidente automobilístico (4,9%).(19) 

Caracterizando os tipos de TCE de acordo com a causa, observou-se neste 

estudo, que houve predomínio das quedas, com 55 (39,57%) casos, seguidas de 21 

(15,11%) casos de espancamentos e 20 (14,39%) de acidentes motociclísticos. Tal 

dado corrobora com alguns estudos epidemiológicos realizados no Brasil.(12,13,23,31) 

Acidentes automobilísticos são mais incidentes em densas áreas urbanas e 

as agressões podem ser a primeira causa em locais economicamente 

subdesenvolvidos. Quedas da própria altura são mais incidentes na população idosa 

ou em locais onde existe maior expectativa de vida.(2) 

A média de idade identificada foi de 47,9 anos, com predomínio de adultos,  

na faixa  entre 41 e 59 anos e com frequência significativa de idosos. Esse resultado 

é divergente de vários outros estudos, que obtiveram predomínio de jovens adultos 

entre 20 a 40 anos.(1,2,10-13,23,26,28,31,34) 

Os 41 casos relacionados à faixa etária de 60 anos ou mais estão 

relacionados ao envelhecimento, que é causado por alterações moleculares e 

celulares, que causam perdas funcionais progressivas dos órgãos e do organismo 

como um todo, aumentando a probabilidade de disfunção e doença.(36) 

Durante o processo do envelhecer, ocorrem mudanças no organismo como: 

diminuição da acuidade visual e auditiva, da estatura, da massa muscular, da 

quantidade de água corporal e da velocidade dos reflexos; alteração no peso 

corporal; aumento da gordura; retardamento e/ou dificuldade no aprendizado e na 

memória e o uso de medicações. Outros sistemas orgânicos também possuem 

diminuição de suas funções: renal, pulmonar, cardiovascular, osteomuscular e 

endócrino. A mobilidade torna-se prejudicada e a marcha lentificada. Todos esses 

fatores contribuem mais frequentemente para o risco de queda em idosos.(37) 
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Estima-se que o Brasil tem 20,6 milhões de idosos, ou seja, 10,8% da 

população total. A expectativa é que, em 2060, o país tenha 58,4 milhões de 

pessoas idosas (26,7% do total). À medida que o país envelhece, as preocupações 

com acidentes domésticos têm aumentado. A incidência de queda alarga com o 

avançar da idade, variando de 34% entre idosos com 65 e 80 anos, 45% entre 80 e 

89 anos e 50% acima dos 90 anos.(38) 

Ao caracterizar as quedas do estudo, observou-se que 37 (67,28%) foram da 

própria altura, seguidas de sete (12,72%) do telhado, e quedas do andaime, cama, 

caçamba, cavalo, escada entre outros. Quanto à prevalência do sexo nas quedas, 

os homens representaram a maioria das vítimas, com 39 (70,90%), e as mulheres 

apresentaram 16 (29,10%), dados compatíveis com a literatura.(12,31,39) 

Ao estratificarmos as quedas por idade, observamos que 28 (50,91%) 

ocorreram com idosos, enquanto que 17 (30,91%) ocorreram com adultos, seguida 

de nove (16,36%) quedas de adultos jovens e uma (1,87%) queda de jovem. 

Na literatura, a queda é definida como o deslocamento não intencional do 

corpo para um nível inferior à posição inicial com incapacidade de correção em 

tempo hábil, determinada por circunstâncias multifatoriais comprometendo a 

estabilidade.(38,40,41) 

Os idosos são mais susceptíveis à queda, e as consequentes lesões 

resultantes constituem um problema grande impacto social enfrentado hoje por 

todos os países em que ocorre expressivo envelhecimento populacional. As quedas 

ocorrem devido à perda de equilíbrio postural e podem ser decorrentes tanto de 

problemas primários do sistema osteoarticular e/ou neurológico quanto de uma 

condição clínica que afete os mecanismos de equilíbrio e estabilidade. Assim, a 

queda pode ser um evento sentinela, que sinaliza o início do declínio da capacidade 

funcional, ou sintoma de uma nova doença.(40,42) 

 Quanto a ocorrência das quedas em relação ao dia da semana, houve 

predomínio de quedas às terças-feiras, com 15 casos (27,27%). Ao analisarmos os 

TCE com o dia da semana, observamos que ocorreram mais aos domingos, com 28 

casos (20,14%), seguido de terça-feira com 25 (17,99%), sábado com 20 (14,39%) e 

sexta-feira com 19 (13,62%). Tal dado corrobora com o material divulgado pela 

Rede Sarah(25), no qual 47,2% dos traumas analisados ocorreram no sábado e no 
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domingo. Os demais se distribuíram de modo equiparado pelos demais dias da 

semana, começando a aumentar na sexta-feira. 

Quanto aos dias de semana de maior ocorrência, não houve diferença 

significativa no estudo de São Paulo, mas foi observado maior número de casos no 

verão, de janeiro a março, o que pode ser devido ao grande movimento de 

veranistas nas rodovias e ao número de vítimas com idade inferior a 15 anos, já que 

este período corresponde às férias escolares.(13) O estudo de Santos et al.(23)não 

observou diferença significativa entre os dias da semana com ocorrência do TCE.  

Em relação aos municípios de ocorrência dos traumatismos, a grande maioria 

ocorreu em Bauru, totalizando 75 casos (53,96%). Bauru é a maior cidade do DRS-

VI, com maior número populacional e de veículos, aumentando a ocorrência de TCE 

e justificando essa estatística. 

Analisando a ECG na admissão, 93 (66,90%) pacientes apresentaram 

escores de 13 a 15 pontos, sendo caracterizado como TCE leve. Houve falha de 

preenchimento de seis (4,32%) prontuários e uso de sedação em 25 (17,99%) 

pacientes. A ECG não pode ser utilizada em pacientes sedados, pois prejudica a 

avaliação do nível de consciência.  

Estudo refere que, de acordo com a Escala de Coma de Glasgow, a maioria 

das vítimas apresentava TCE leve, seguido do TCE grave e do TCE moderado. 

Mesmo com TCE leve, o estudo afirma a importância de uma avaliação bastante 

cuidadosa para diminuir as possíveis sequelas causadas pelo acidente.(12) 

Morgado e Rossi(2) afirmam que a baixa pontuação na ECG foi verificada 

como um fator de gravidade, pois estava associada a um maior número de achados 

tomográficos. Os pacientes que apresentam TCE e baixa pontuação na ECG são 

acometidos de injúrias cerebrais com efeitos mais devastadores e apresentam uma 

tendência a instabilidade hemodinâmica. 

Sobre utilização da ECG, estudo referiu sua dificuldade quanto a não 

aplicação ou registro pelos profissionais da saúde. Das 496 vítimas analisadas na 

pesquisa, 279 (56,3%) não apresentavam na sua ficha de atendimento o escore 

dessa escala, o que deixa uma fragilidade nessa variável; 202 (40,7%) pacientes 

apresentaram TCE leve; 11 (2,2%), TCE grave; e quatro (0,8%), moderado.(23) 
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Corroborando com as admissões com TCE leve, justificamos a baixa 

realização de procedimentos cirúrgicos. Dos 139 TCE, 45 (32,38%) foram 

submetidos a procedimentos cirúrgicos, enquanto que 81 (58,99%) não realizaram 

nenhuma intervenção cirúrgica.  

Os pacientes com TCE leve também influenciam no período de internação 

hospitalar. A grande maioria, 68 (63,30%) pacientes, permaneceu internada de um a 

três dias na UTI, seguido de 18 (12,95%) pacientes que permaneceram de quatro a 

sete dias. Observou-se que pacientes com TCE leve permaneceram na UTI apenas 

durante as 24 horas do período de observação pós-TCE, e depois, liberados de alta. 

A média de dias de internação na enfermaria ficou em torno de 9,12 dias, mas 69 

(54,77%) dos pacientes ficaram apenas de um a três dias internados e receberam 

alta após. 

Estudo realizado com base no DATASUS evidenciou que a média de 

permanência hospitalar foi de 7,9 dias, com predominância masculina e faixa etária 

de 75 a 79 anos(26).No estudo realizado por Quevedo,(5) o gênero masculino na faixa 

etária de 50 a 59 anos apresenta uma média de permanência de nove dias. Já no 

estudo de Ruy e Rosa,(35) o TCE teve uma média de internação de 11,5 dias, por 

necessidade de observação e tratamento nos casos de surgirem outras patologias.  

Neste estudo, ocorreram 24 óbitos das 139 admissões com TCE. Desses, 13 

(9,35%) ocorreram na UTI e 11 (8,73%) ocorreram na enfermaria. Ainda, para 13 

(54,17%) não constava atestado de óbito, apenas encaminhamento ao IML para 

necropsia, decorrente de morte violenta (acidente de trânsito ou de trabalho, 

homicídio, suicídio) ou morte suspeita. Ocorreram também quatro (16,67%) mortes 

encefálicas e casos de Avch, Avci, broncoaspiração, choque refratário, pneumonia, 

sepse e sequela de trauma espinhal foram um de cada.  

Associando os óbitos com as causas, observamos que nove (37,6%) estavam 

relacionados à queda, quatro (16,66%) a acidentes de carro, moto e espancamento, 

seguido de óbitos por esmagamento, atropelamento e acidente ciclístico, um caso 

(4,17%) cada. 

Após a alta da UTI, observamos que 113 dispositivos que permaneceram 

instalados em 52 pacientes na enfermaria, ou seja, uma média de dois dispositivos 

por paciente. Analisando a coleta de dados, observa-se que os pacientes que saem 
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com TQT sempre estavam com SNE, e alguns com SVD ou CVC. Outros saíram 

apenas com SNE por algum déficit de deglutição, enquanto que outros saíram 

apenas com SVD ou com CVC.  

A equipe de enfermagem responsável por esse paciente na enfermaria deve 

explicar a ele e sua família a função de cada dispositivo e sanar as dúvidas. 

Das 115 altas hospitalares, 96 (83,48%) não apresentaram nenhum déficit ou 

dispositivos invasivos. Entretanto, 19 (16,52%) pacientes receberam alta com déficit 

neurológico, motor ou visual. Desses, sete receberam alta com traqueostomia, 15 

com SNE, cinco com SVD.  

Desses 19 pacientes, 27 dispositivos invasivos permaneceram pós-alta 

hospitalar. A equipe de enfermagem é responsável por orientar as altas, explicando 

alguns cuidados com o paciente e pontuando que a referência para o paciente serão 

as Unidades Básica de Saúde ou, em alguns casos, o ambulatório do próprio 

hospital. Não ocorre treinamento do cuidador sobre os cuidados com dispositivos no 

pós-alta hospitalar.   

Dessa forma, o estudo tem como produto a elaboração de um e-book com 

conteúdo que pode ser utilizado como um método de educação pelos profissionais 

de enfermagem do HB. Com auxílio do livro impresso ou em ambientes virtuais 

(computadores das unidades do HB, celulares, tablets), o e-book atuará como um 

Guia de cuidados pós-alta hospitalar, e o cuidador poderá entender de maneira mais 

efetiva e didática como manusear e cuidar dos dispositivos invasivos, melhorando, 

assim, a qualidade de vida do paciente em sua residência. 
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6 O PRODUTO DA DISSERTAÇÃO   

 

O Hospital de Base de Bauru, sediado em uma cidade que historicamente 

nasceu de um entroncamento rodoferroviário do interior do estado de São Paulo e 

que possui uma demanda assistencial e de todos recursos administrativos, é 

referência para todas as cidades da DRS VI em serviços de atendimentos à 

urgências e emergências médicas.   

O perfil epidemiológico traçado no presente estudo se relaciona a 

peculiaridades do TCE em uma região que possui um serviço institucional de 

referência do SUS e um serviço de terapia intensiva adulto.   

A expressiva frequência de internação de pacientes com TCE exige que a 

equipe de saúde possua condições de oferecer assistência de qualidade. Mesmo 

após a alta hospitalar.  

Com esse intuito e também com o de proporcionar melhores condições de 

informações aos cuidadores dos pacientes no pós-alta hospitalar, as autoras 

idealizaram um conteúdo baseado nos resultados obtidos nesta investigação e que  

caracterizou as necessidades principais e prioritárias decorrentes de alta hospitalar 

utilizando dispositivos, bem como identificou alguns prejuízos fisiológicos e 

anatômicos oriundos das sequelas de um TCE.   

O produto apresentado ao final dessa dissertação e elaborado em formato de 

e-book é uma forma de educação em saúde, que estará ao alcance gratuitamente e 

livremente em vários ambientes virtuais, como os computadores das unidades do 

HB de Bauru; sites livres e gratuitos; equipamentos de mão como celulares e tablets, 

tanto por profissionais como por cuidadores e público em geral. 

Após a alta hospitalar, os pacientes e seus familiares passam a ser 

vulneráveis a eventos adversos devidos às dificuldades de lidar com situações 

novas com os dispositivos de sondas, cânulas etc. 

Atividades simples de vida diária passam a apresentar-se como obstáculos 

aos familiares, pois antes do TCE conviviam com o paciente hígido.(43) 

Para auxiliar nesses casos, foi elaborado um Guia de cuidados, intitulado 

Orientações pós-alta hospitalar para o cuidador de pacientes acamados (Apêndice 
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B), com orientações para o pós-alta hospitalar, direcionado para os cuidadores 

familiares para a continuidade das principais ações no domicílio. 

O Guia de cuidados auxiliará nas atividades prioritárias que serão 

desenvolvidas pela enfermagem, e depois pelo cuidador no domicílio, em relação 

aos dispositivos invasivos que foram identificados no estudo. Os dispositivos 

invasivos no momento da alta hospitalar identificados nesse estudo foram: 

traqueostomia; sonda vesical; sonda nasoenteral. 

Os cuidados específicos e especiais destinados a suprir essa demanda de 

cuidado dos pacientes com déficits motor, neurológico, visual e outros, no domicílio, 

é foco de atenção para o enfermeiro. A responsabilidade do enfermeiro na 

capacitação dos cuidadores depende do seu conhecimento e dos protocolos 

institucionais.  

A demanda de autocuidado está relacionada aos seguintes déficits de 

autocuidado do paciente:  

- lavagem das mãos; 

- higiene corporal (banho no chuveiro, banho no leito, higiene dos cabelos, 

higiene da boca e dos dentes, higiene íntima); 

- cuidados com a pele (lesões de pressão, tipos de posições, como evitar 

lesões); 

- cuidados com a sonda nasoenteral (passagem e, fixação da sonda, tipos 

de dietas, administração da dieta, tipos de dietas, administração de 

medicamentos pela sonda); 

- cuidados com a sonda vesical de demora (manutenção e fixação da sonda, 

técnica para desprezar urina da bolsa coletora, higiene íntima do paciente 

com sonda); 

- cuidados com a traqueostomia (aspiração, higienização, fixação). 

O Guia foi viabilizado por meio eletrônico e impresso, e poderá contribuir para 

a garantia de qualidade e atendimento às reais e potenciais necessidades de 

cuidados do paciente e para apoio aos cuidados familiar.  

O acesso ao Guia é gratuito e apreciado por meio de um link eletrônico na 

vigência de internet fixa ou móvel na instituição ou domicílio do paciente.  
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Confecção, editoração e produção foram realizadas em conjunto com a 

equipe do Núcleo de Ensino à Distância da Faculdade de Medicina de Botucatu – 

NEAD-TIS da FMB. Foi solicitado o número do ISBN (International Standard Book 

Number) ao Guia após solicitação à diretoria da FMB-Unesp e autorização de 

utilização do prefixo editorial da mesma. 

Os conteúdos inseridos no Guia são as principais e apropriadas ações e 

recomendações de cuidados de enfermagem baseadas evidências científicas da 

literatura.   
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7 CONCLUSÃO 

 

 

Concluiu-se com o estudo que dos 156 pacientes (29,65%) admitidos no 

período de janeiro a julho de 2016 com TCE na UTI do Hospital de Base de Bauru, o 

perfil epidemiológico traçado foi: adultos (15 a 59 anos), do sexo masculino, vítimas 

de quedas.  

Neste estudo, houve predomínio das quedas, seguida de espancamentos e 

de acidentes motociclísticos. Identificou-se que domingo foi o dia da semana com 

maior ocorrência de TCE, e que as quedas ocorreram mais às terças-feiras. 

A maioria dos traumatismos ocorreu no perímetro urbano, como via pública e 

bar, seguido de traumatismos ocorridos na residência, na rodovia, no trabalho e na 

área rural. Bauru foi a cidade com maior ocorrência de TCE. 

Houve predomínio do CID S069, ou seja, traumatismo intracraniano (não 

especificado) e ECG com escores de 13 a 15 pontos, caracterizando TCE leve. 

Corroborando com esses dados, justificamos a baixa realização de procedimentos 

cirúrgicos. Sobre a região do traumatismo, houve predomínio de lesões no crânio. 

Os pacientes com TCE permaneceram internados de um a três dias na UTI, e 

em média 9,12 dias na enfermaria. Desses pacientes, 24 evoluíram a óbito; 19 

pacientes receberam alta com algum déficit (neurológico, motor ou visual) e com 

dispositivos invasivos (sete traqueostomias, 15 com SNE e cinco com SVD). 

Pensando na continuidade da assistência prestada aos pacientes que 

recebem alta com dispositivos invasivos, o Guia Orientações pós-alta hospitalar para 

o cuidador de pacientes acamados foi elaborado para sanar dúvidas dos cuidadores 

e para guiar as principais ações no domicílio.  
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Apesar das altas taxas de prevalência de TCE no Brasil e do seu significativo 

impacto econômico e social, o número de estudos com dados epidemiológicos 

consistentes permanece escasso. A região de Bauru (DRS VI) é responsável pelo 

atendimento de uma população de 1.646.604 habitantes, e esse é o primeiro estudo 

relacionado ao tema.  

O estudo tem grande valia para direcionar os profissionais da área da saúde, 

pois é por meio do perfil das vítimas de TCE e do agente causador desse trauma 

que é possível elaborar maneiras de cuidar do referido grupo e investir em 

programas de prevenção, reduzindo sequelas e minimizando os custos. Os 

resultados apresentados neste estudo também se tornam relevantes para o hospital, 

pois este poderá investir em ações necessárias para o atendimento de vítimas 

acometidas por TCE, permitindo, dessa maneira, empregar um cuidado mais 

qualificado.  

Por fim, esse estudo torna-se um incentivo para novas pesquisas sobre a 

epidemiologia do traumatismo cranioencefálico, servindo de estímulo para 

investigações e aprofundamento do tema, pois mais estudos no Brasil são 

necessários para quantificar a magnitude do problema. 
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ANEXO I – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO II – PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS 
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ANEXO III – MUDANÇA DE TÍTULO 
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APÊNDICE A – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 
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APÊNDICE B 

 
Orientações pós-alta hospitalar para o cuidador de pacientes 

acamados 
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