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RESUMO

Introdução: O traumatismo cranioencefálico (TCE) é considerado a 
maior causa de morte e incapacidade em todo mundo, principalmente 
entre adultos jovens. No Brasil, estima-se que mais de um milhão 
de pessoas vivam com sequelas neurológicas decorrentes do TCE. 
Apesar da sua alta prevalência e taxas de incidência em constante 
elevação, estudos epidemiológicos permanecem escassos. Objetivo: 
Discutir as evidências disponíveis em relação ao perfil epidemiológico 
da população brasileira acometida por TCE. Métodos: Realizou-
se uma revisão de literatura nas bases de dados SciELO, LILACS 
e PubMed. Os termos utilizados na busca foram traumatismo 
cranioencefálico, e/ou epidemiologia, e/ou Brasil. Para a busca no 
PubMed foram utilizados os termos em inglês traumatic brain injury, 
e/ou epidemiology, e/ou Brazil. Foram incluídos artigos originais, 
descritivos e de revisão que não restringiram a causa, a gravidade 
do TCE e a faixa etária estudada. Resultados: Foram encontrados 
oito estudos de 1993 a 2015, todos retrospectivos, sendo cinco deles 
realizados em hospitais de emergência e três baseados em bancos de 
dados. Indivíduos com menos de 40 anos, do sexo masculino foram os 
mais acometidos e as causas principais foram quedas e os acidentes 
de trânsito, destacando-se os motociclísticos. Conclusão: Estudos 
epidemiológicos robustos sobre o TCE no Brasil ainda sao escassos. 
Todos os estudos foram retrospectivos e apenas dois apresentaram 
dados nacionais. Nesse contexto, estudos epidemiológicos de 
caráter prospectivo que investiguem de forma sistemática os fatores 
associados ao TCE, são urgentemente recomendados.  

Palavras- Chave: Traumatismo Cranioencefálico, Epidemiologia, 
Brasil

ABSTRACT

Introduction: Traumatic brain injury (TBI) is the leading cause of death 
and disability worldwide, especially among young adults. In Brazil, it is 
estimated that more than one million people live with disabilities due 
to TBI. Despite the high incidence of TBI and related socioeconomic 
burden, epidemiological studies are scarce. Objective: To discuss the 
available evidence regarding the epidemiological profile of Brazilian 
people victims of TBI. Methods: A literature review was conducted 
on the SciELO, LILACS and PubMed databases. The terms used were 
traumatic brain injury and/or epidemiology, and/or Brazil. Original, 
descriptive and review studies that investigated only one specific 
cause of TBI, only one level of severity or a specific age group were 
not included in the current review. Results: Eight retrospective articles 
published between 1993 and 2015 were included. Five studies were 
conducted in emergency hospitals and three studies were based on 
databases records. Men under 40 years old were the most affected 
group, and the main causes of TBI were falls and traffic accidents, 
especially involving motorcycle. Conclusion: Sound epidemiological 
studies on TBI are still rare. All studies included were retrospective 
and only two reported national data. In this scenario, prospective 
epidemiological studies that systematically investigate the profile of 
TBI victims in Brazil are urgently necessary.
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INTRODUÇÃO 
 O traumatismo cranioencefálico (TCE) é definido 

como qualquer agressão gerada por forças externas capa-
zes de ocasionar lesão anatômica ou comprometimento 
funcional de estruturas do crânio ou do encéfalo. Pode ser 
causado pelo impacto de um objeto ou por aceleração e de-
saceleração rápida da cabeça, gerando movimentos brus-
cos do tecido encefálico dentro da caixa craniana. Tais for-
ças produzem a chamada lesão primária que é a resultante 
da ação mecânica agindo diretamente nos neurônios, vasos 
sanguíneos e nas células da glia. A partir daí, iniciam-se as 
chamadas lesões secundárias que acontecem dentro de ho-
ras a semanas e são resultados de processos inflamatórios, 
neuroquímicos e metabólicos. Como resultantes de uma 
cascata de eventos posteriores ao trauma inicial, incluem-
-se lesão de axônios, comprometimento do fluxo sanguíneo 
cerebral, alterações metabólicas, edema, aumento da pres-
são intracraniana, aumento da permeabilidade da barreira 
hematoencefálica, influxo de cálcio, aumento do estresse 
oxidativo e lesões geradas por radicais livres, liberação de 
neurotransmissores excitatórios e morte celular.11,18,23,34

   O TCE é considerado uma importante causa de 
morte e incapacidade em todo mundo, acometendo princi-
palmente indivíduos com idade inferior a 45 anos.12,16 Nos 
Estados Unidos a incidência de TCE é estimada em 538 
por 100 mil habitantes, o que representa pelo menos 1,7 
milhões de novos casos por ano desde 2003,5,10,14  custan-
do ao governo, considerando-se somente os casos de TCE 
leves e moderados (75% do total) cerca de 17 bilhões de 
dólares por ano.10 Na Europa a incidência é 235 por 100 
mil indivíduos e na Austrália de 322 por 100 mil.3,7,30 

   No Brasil e nos outros países da America La-
tina os estudos sobre o tema são escassos. Apenas dois 
estudos apresentaram dados brasileiros baseados em re-
gistros do DATASUS, ou seja, considerando os casos de 
TCE associados a admissões hospitalares.1,21 Os registros 
realizados no período de 2001 a 2007 demonstraram um 
total de 440.000 hospitalizações decorrentes de TCE, com 
média de 68.200 admissões por ano, o que reflete uma in-
cidência de 37 por 100 mil habitantes na faixa etária es-
tudada (14-69 anos). Além disso, houve aumento de 50% 
da mortalidade no período registrado, ou seja, uma taxa 
de 4,5 por 100 mil habitantes no ano de 2001 e 6,7 por 
100 mil habitantes no ano de 2007.21 Dados do DATASUS 
de 2008 a 2012 revelaram cerca de 125.500 internações 
hospitalares por ano associadas ao TCE no Brasil, sendo 
a incidência de 65,7 admissões hospitalares por 100 mil 
habitantes por ano, com 9.715 mortes, correspondendo a 
uma taxa de mortalidade de cerca 5.1 por 100 mil habitan-
tes por ano. Os gastos anuais com internações somaram 
R$ 156.300.000 (US$ 70.960.000) correspondendo a R$ 
1.235 (US$ 568) para cada caso, não incluindo os custos 
indiretos. O tempo médio de internação é 5,5 dias.1 Cor-
roborando dados de outros países, em ambos os estudos 
o TCE foi mais prevalente entre adultos jovens do sexo 
masculino, correspondendo a aproximadamente 80% dos 
casos. 1,21

   A gravidade do problema é complicada pelas 

sequelas comportamentais decorrentes até mesmo das le-
sões relativamente pequenas e pela baixa média de idade 
das vítimas, que no Brasil em termo absolutos corresponde 
em sua maioria indivíduos entre 20 e 29 anos de idade,1  
o que magnifica as perdas pessoais e sociais.3  Constitui-
-se como um dos principais problemas de saúde pública 
mundial, apresentando elevada e crescente incidência no 
mundo moderno particularmente nos países em desenvol-
vimento.24 No Brasil, estima-se que mais de um milhão 
de pessoas vivam com sequelas neurológicas irreversíveis 
decorrentes do TCE.9

Apesar do significativo impacto sócio-econômico 
associado ao TCE, em especial em 

países pobres e em desenvolvimento, da sua alta 
prevalência e taxas de incidência em constante elevação, 
estudos epidemiológicos permanecem escassos e, portan-
to,  urgentemente necessários.

Conhecer as peculiaridades regionais associadas 
ao TCE é de extrema importância para estabelecer prog-
nóstico e para prevenir as causas mais prevalentes de TCE 
em uma população específica.9 Diante do exposto, na pre-
sente revisão temos como objetivo discutir as evidências 
disponíveis em relação ao perfil epidemiológico da popu-
lação brasileira acometida por TCE.

MÉTODOS
   A revisão não sistemática da literatura foi reali-

zada a partir das ba ses de dados on-line SciELO (Scientific 
Electronic Li brary Online), LILACS (Literatu ra Latino-
-americana e do Caribe em Ciências da Saúde) e PubMed 
(US National Library of Medicine National Institutes of 
Health).

Foram utilizados os seguintes termos de busca 
para pesquisa nas bases Scielo e LILACS: “Traumatismo 
Cranioencefálico”, e/ou “Epidemiologia” e/ou “Brasil”. 
Para a pesquisa na base PubMed foram usados os termos 
em inglês (“Traumatic Brain Injury” e/ou , Epidemiolo-
gy, e/ou Brazil). As buscas foram realizadas em janeiro 
de 2016, incluindo-se artigos originais e de revisão que 
contivessem as palavras-chaves no título em inglês ou por-
tuguês. Não foram delimitados a faixa etária e o ano de pu-
blicação. Foram excluídas as teses, as dissertações, os ar-
tigos que estudaram apenas uma causa específica do TCE 
(quedas, acidentes de trânsito ou projétil de arma de fogo), 
os que estudaram os acidentes por causas externas sem es-
pecificar o TCE e os que delimitaram apenas a população 
internada em Unidades de Terapia Intensiva. Excluindo-se 
as duplicidades, foram selecionados oito artigos que aten-
deram aos critérios de inclusão e exclusão pré-estabeleci-
dos (Fluxograma 1).

RESULTADOS
Oito artigos atenderam aos critérios de inclusão 

e exclusão, sendo que três foram publicados no ano de 
201321,29,33 e os demais nos anos de 199315, 200419, 201027, 
201120 e 20151 (Quadro 1). O período de estudo foi de cer-
ca de sete meses em uma publicação20, cerca de um ano 
em cinco artigos15,19,27,29,33 e quatro e seis anos nos estudos 

Miranda AS et al.



17Revista Brasileira de Neurologia » Volume 53 » Nº 2 » Abr/Mai/Jun 2017

remanescentes.1,21

Quanto ao local pesquisado, os estudos que ava-
liaram dados de quatro1 e seis anos21, basearam-se em 
informações de todo o Brasil. Dois trabalhos foram rea-
lizados em Pernambuco (na cidade de Petrolina20 e na re-
gião Agreste27), um no Rio Grande do Sul (na cidade de 
Pelotas29), um no Pará (na cidade de Ananindeua33), um 
na Bahia (na cidade de Salvador19) e um no estado de São 
Paulo (região do norte do estado, composta por 28 municí-
pios, denominada R57 – sede em São José do Rio Preto23).

Todos os estudos apresentaram desenhos experi-
mentais retrospectivos (Quadro 1). A maioria, correspon-
dente a cinco estudos,19,20,27,29,33 foi realizada em hospitais 
de emergência e teve como fonte de dados os prontuários 
de internação, dois 20,23 basearam-se em registros de base 
de dados, DATA SUS1,21 e o remanescente baseou-se em 
dados da regional R-57.15

As amostras variaram de 10120 a 440 00021 indiví-
duos e dentre os objetivos principais estavam descrever o 
perfil epidemiológico das vítimas,1,27,33 estabelecer as cau-
sas do TCE,19,20,21,27,29,33 verificar a faixa etária e o sexo mais 
acometidos,1,21,33determinar o dia da semana de ocorrência 
do trauma15, o tempo de permanência no hospital1,15 e a 
taxa de mortalidade.1,15,19,20,21,27,29

   Em todos os estudos a ocorrência de TCE em 
indivíduos do sexo masculino foi mais prevalente, na 
proporção de 2,37:1 no estudo paulista15 e no estudo que 
abrangeu todo o território brasileiro21 os homens formaram 
81,5% da amostra. O estudo que considerou as internações 
por TCE de 2008 a 20121 observou uma taxa de hospita-
lização 3.5 vezes maior em homens sendo os casos mais 
graves, o período de hospitalização e a taxa de mortalidade 
maiores. Nos demais estudos a população masculina va-
riou de 63% a 88% 29,33 (Quadro 1).

A faixa etária mais afetada foi a de pacientes até 
40 anos. Quatro estudos delimitaram as idades entre 20 e 
30 anos como as mais afetadas.1,15,19,33No estudo de Pelo-
tas29 os indivíduos com menos de 15 anos corresponderam 
a 44% da amostra. O estudo de âmbito nacional21 excluiu 
as vítimas abaixo de 14 anos.

Dentre as causas principais de TCE, destacaram-
-se as quedas e os acidentes de trânsito, com ênfase para os 
motociclísticos.15,19,20,21,27,29,33

   A taxa de mortalidade no estudo nacional foi 
de 12%,21 a taxa de mortalidade intrahospitalar de 2008 a 
2012 foi de 5 por 100 mil habitantes por ano1. No estudo 
de São Paulo,15  foi de 37.99 por 100.000 habitantes e, nos 
demais, variou de 2%29 a 22,9%19 (Quadro 1).

Quadro 1

DISCUSSÃO
Nos EUA é estimado um coeficiente de hospitali-

zações por TCE de 94 casos/100 mil habitantes e, no Reino 
Unido, de 229 por 100 mil habitantes.6,32 No Brasil, tal re-
lação está abaixo de 65.7 por 100 mil habitantes,1  entre-
tanto, a taxa de hospitalizações inferior a de outros locais 
do mundo pode ser explicada pela existência de problemas 
no transporte do doente da cena do trauma até o hospital, 

pelo atendimento pré-hospitalar deficitário, pela subnotifi-
cação dos casos e pela insuficiência das unidades especia-
lizadas em trauma especialmente nos casos em que há ne-
cessidade de serviços e tecnologia de alta complexidade, 
aumentando a chance de morte ainda no local do acidente 
ou no pronto atendimento.1,4,17,29 

Encontrando-se somente oito artigos pode-se veri-
ficar a escassez de estudos epidemiológicos sobre TCE no 
Brasil. Havia somente dois estudos de escopo nacional1,21 
e todos os outros se basearam em dados regionais. As altas 
taxas de prevalência são confirmadas por todos os estu-
dos. O estudo com dados nacionais 21 relatou que houve 
aumento significativo do número de internações hospitala-
res por TCE de 2001 a 2007 (quase triplicou) e que a taxa 
de mortalidade manteve-se alta ao longo dos anos. Dados 
semelhantes foram encontrados no estudo nacional reali-
zado no período de 2008 a 2012, refletindo o significativo 
prejuízo socioeconômico do TCE ao longo dos anos.1 Esse 
aumento pode ser explicado pela ampliação do serviço de 
assistência pré-hospitalar de emergência e pela notificação 
mais acurada dos casos. A crescente letalidade das armas 
empregadas em crimes contra a vida também pode expli-
car parcialmente o maior número de TCE.

Todos os estudos foram retrospectivos1,15,19,20,21,27,29,33 
e relataram dados referentes somente a internações hospi-
talares, desconsiderando assim as vítimas que morreram 
na cena do trauma ou a caminho do hospital bem como as 
que foram liberadas já na sala de urgência. Para evitar tal 
viés no cálculo da mortalidade, o estudo de São Paulo15, 
considerou dados do Instituto Médico Legal no qual todas 
as mortes por causas violentas são investigadas mesmo 
que não haja passagem pelo hospital. 

No estudo realizado em Salvador19 no período 
compreendido entre janeiro e dezembro de 2001, foram 
estudadas cerca de 11028 vítimas de TCE, atendidas no 
setor de emergência do Hospital Geral do Estado. Dessas, 
555 (5,03%) necessitaram de internação hospitalar o que 
sugere que grande parte dos pacientes recebem alta já na 
sala de emergência. O estudo paulista,15 uma vez que esta-
beleceu como critério de inclusão as vítimas com mais de 
um dia de internação hospitalar, acabou desconsiderando 
os casos leves, o que leva a crer que os dados podem ser 
subestimados.   

Quanto à prevalência do sexo, os homens repre-
sentaram a maioria das vítimas em todos os artigos, corro-
borando dados previamente descritos.,9,22,23,25,28 No estudo 
de Pelotas 29 as mulheres foram as mais afetadas nas idades 
acima dos 60 anos, o que foi justificado como uma caracte-
rística regional, pois  as mulheres são a maioria nessa fai-
xa etária nessa região. A relação entre homens e mulheres 
também variou muito entre os estudos chegando a 6,2:1 no 
estudo realizado em Petrolina.20 Tal fato pode ser atribuí-
do à maior exposição dos indivíduos do sexo masculino a 
fatores de risco para o TCE, como acidentes com veículos 
motorizados e situações de violência.29  É fundamental res-
saltar que os dados regionais corroboram aqueles descri-
tos nos estudos nacionais, cuja a prevalência de TCE em 
homens foi aproximadamente 3 vezes maior do que em 
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mulheres.1,21

Em todos os estudos os pacientes mais acometidos 
foram indivíduos com menos de 40 anos. A delimitação 
das faixas etárias apresentou variação de 10 a 20 anos o 
que dificulta uma análise conjunta. O estudo com dados re-
ferentes a todo país21 excluiu indivíduos abaixo de 14 anos. 
Em Pelotas29 o maior número de vítimas se concentrou na 
faixa etária infantil o que pode ser devido ao grande nú-
mero de construções com lajes inacabadas existentes na 
cidade que favorecem a queda das crianças. Verificaram-se 
também características regionais, como a alta prevalência 
do TCE em crianças e adolescentes no estudo de São Pau-
lo15 (25 % da amostra menor que 15 anos e altas taxas de 0 
a 9 anos), o que foi justificado pelo fato da população local 
ser composta por 32,5% de indivíduos com idade inferior a 
15 anos. Um único estudo que avaliou o TCE no território 
brasileiro estratificou a incidência de acordo com a faixa 
etária. De forma interessante, indivíduos com idade entre 
70-79 anos e acima de 80 anos apresentaram incidência 
maior de TCE por 100 mil habitantes, 92.5 e 138.2 res-
pectivamente, do que os adultos jovens na faixa etária de 
20-29 anos (83.0).1   Entretanto, a mortalidade foi maior 
entre os adultos jovens nessa faixa etária.1

Nos Estados Unidos trabalhos que analisaram os 
aspectos epidemiológicos e as complicações cirúrgicas do 
TCE apontaram média de idade igual a 45 anos, embora 
os homens continuem sendo os mais acometidos (80% dos 
casos). Essa diferença de faixa etária predominante pode 
ser devido, entre outros fatores, às diferenças entre as leis 
de tráfego e ao maior rigor nas punições de infratores.31

Os resultados demonstram a maior prevalência 
do TCE entre homens jovens, o que está de acordo com 
o previamente relatado na literatura.8,23,25,31 A vulnerabili-
dade 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 prejudi-
car a atenção e interferir na percepção de perigo, favorece 
a exposição a situações de risco, como agressões físicas, 
acidentes e eventos traumáticos em geral19. Apesar dessa 
conhecida relação, houve investigação de consumo de ál-
cool em apenas um estudo27 e nenhum abordou o uso de 
drogas ilícitas.

As causas mais comuns de TCE foram as quedas 
e os acidentes de trânsito, o que também corrobora dados 
da literatura.12,28 Registros do DATASUS no período de 
2001 a 2007 demonstraram que as quedas e os acidentes de 
trânsitos foram as principais causas de TCE associadas a 
admissões hospitalares, representando 35% e 31%, respec-
tivamente, de um total de 440.000 indivíduos.21  Apesar de 
dados do DATASUS registrados entre 2008 e 2012 terem 
sido descritos em um estudo recente, as causas do TCE não 
foram relatadas.1 No Brasil, nos últimos 10 anos, consta-
tou-se que traumas mecânicos deixaram inválidas mais de 
um  milhão de pessoas, com destaque para os acidentes de 
trânsito,19 o que sugere que não há medidas efetivas para 
redução de acidentes de trânsito e da violência.15,19,33 Além 
disso, foi possível perceber que o mecanismo do trauma 

apresenta íntima relação com as características socioeco-
nômicas da região e com a faixa etária acometida.6,19 No 
estudo paulista,15 o predomínio das quedas de altura e atro-
pelamentos, foi atribuído ao fato da maioria das vítimas 
ter sido procedente do interior do Estado (55,7%), onde 
os acidentes automobilísticos são menos frequentes. Em 
Pelotas, onde a amostra foi composta em sua maioria por 
crianças menores de um ano, predominaram-se as quedas 
(88,8%) o que pode ser, pelo menos em parte, explicado 
por  características inerentes ao desenvolvimento infantil, 
cuja curiosidade, imaturidade e ausência de coordenação 
motora colaboram para o aumento de situações de risco. 
O autor salienta a necessidade de se coibir o projeto de 
áreas residenciais elevadas sem ao menos alguma prote-
ção às quedas, principalmente aquelas de laje, comuns em 
residências inacabadas, em conjuntos habitacionais de po-
pulações carentes, nos quais a criança circula livremente e 
sem controle dos pais.29 Na região amazônica, deve-se dar 
atenção para os casos de quedas de alturas ocorridos em 
10,4% dos acidentes relatados, em sua maioria relaciona-
dos à atividade de extrativismo vegetal desenvolvida no 
interior do estado do Pará.33 

Alguns estudos não especificaram bem as causas 
do TCE, colocando somente “queda” como fator causal, 
não especificando o tipo de queda (queda da própria altura, 
queda de altura).21 Alguns não delimitaram se a queda de 
moto ou de outro veículo em movimento é considerada 
como queda ou como acidente de trânsito.19,21 Os casos em 
que houve agressão também são frequentemente computa-
dos como queda ou até não notificados.29 

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 ja-
neiro a março, o que pode ser devido ao grande movimen-
to de veranistas nas rodovias e ao número de vítimas com 
idade inferior a 15 anos, já que este período corresponde 
às férias escolares.15

Quanto à definição da gravidade do TCE os estudos 
relataram a dificuldade em se obter tal dado.15,19,20,21,27,29,33O 
estudo paulista15 relatou que não há uniformidade na apli-
cação da Escala de Coma de Glasgow (ECG) pelos pro-
fissionais de saúde sendo raro seu registro adequado no 
prontuário. O estudo paraense33 não relatou a gravidade 
dos casos e o do agreste de Pernambuco20 só estabeleceu 
o valor médio da ECG apresentado pela amostra (11± 4). 
No estudo de Pelotas29 a maioria dos casos (41% de 496), 
foi de TCE leve, correspondente a ECG de 14 e 15, mas 
em mais da metade dos prontuários não havia tal dado. 
Em Pernambuco20 53% dos 101 casos foram de TCEs le-
ves, mas houve um percentual significativo de casos gra-
ves (21% do total de 101). O estudo de São Paulo15, que 
considerou somente os pacientes com mais de um dia de 
internação hospitalar, exclui os casos de TCE leve. Os dois 
estudos de âmbito nacional não relataram a gravidade do 
TCE e discutiram a aplicabilidade apenas da ECG como 
indicador da gravidade do trauma.1,21

Os estudos não relataram informações socioeco-
nômicas adicionais à idade e ao gênero, incluindo escolari-
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dade, profissão e estado civil dos pacientes, o que dificulta 
o levantamento epidemiológico mais aprofundado das ca-
racterísticas das vítimas, visando  estratégias de prevenção 
e educação em saúde mais elaboradas. È notório também 
que a maior parte dos estudos, pelo seu caráter retrospecti-
vo, não apresenta dados acurados acerca da caracterização 
clínica dos pacientes. A descrição minuciosa de comorbi-
dades (alcoolismo, por exemplo) e de parâmetros clínicos, 
laboratoriais e de neuroimagem (à admissão e durante o 
seguimento longitudinal pós-TCE) é fundamental para a 
identificação de marcadores prognósticos e para a melhor 
assistência desses pacientes

È essencial também a conscientização dos profis-
sionais de saúde quanto à importância do preenchimento 
correto dos prontuários, para que sirvam como fonte de 
pesquisa e permitam o estudo mais detalhado de agravos 
com taxas tão elevadas e com tanto impacto na saúde pú-
blica como o TCE.29 Somente com dados bem documenta-
dos será possível traçar de forma mais elaborada o perfil 
epidemiológico das vítimas, considerando as caraterísticas 
regionais, estabelecendo os fatores e hábitos de risco, para 
que possam ser estabelecidas campanhas de prevenção di-
recionadas e específicas para cada região.

CONCLUSÃO
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 consisten-
tes permanece escasso. Todos os estudos foram retrospec-
tivos e dentre os oito incluídos na presente revisão, apenas 
dois apresentaram dados nacionais, sendo baseados no 
DATASUS ou seja, refletem apenas os casos relacionados 
a admissões hospitalares. Além disso, o registro de dados 
relacionados a todo o país mais recente refere-se ao ano de 
2012. Nesse contexto, estudos epidemiológicos de caráter 
prospectivo que investiguem de forma sistemática os fato-
res associados ao TCE, são urgentemente recomendados.  
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FLUXOGRAMA 1: Seleção dos artigos nas bases de dados Scielo, Pubmed e Lilacs.
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