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RESUMO 

O Traumatismo Cranioencefálico (TCE) é uma lesão causada por força externa 

que afeta estruturas cranianas ou encefálicas, sendo uma das principais causas de 

morte em pessoas com menos de 45 anos. O TCE é um problema de saúde pública 

global, com impacto médico e socioeconômico significativo. No Brasil, ocorrem em 

média cerca de 125.500 internações e 9.715 mortes anuais devido ao TCE, e o custo 

médio anual com as despesas hospitalares foi estimado em torno de 156 milhões de 

reais. Estes dados, entretanto, podem estar subestimados devido a casos não 

notificados e à falta de unidades de emergência em algumas regiões. A pandemia de 

COVID-19 foi declarada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) em 11 de março 

de 2020, forçando os governos a adotarem medidas de restrição e afetando, de forma 

geral, a epidemiologia do trauma. Estudos indicam uma redução nas admissões 

hospitalares por trauma e mudanças nos padrões de lesões durante a pandemia, além 

de impactos nos custos e na mortalidade. No entanto, os trabalhos sobre o impacto 

da pandemia no TCE ainda são escassos, especialmente em países 

subdesenvolvidos. Este estudo teve por objetivo investigar o impacto da pandemia de 

COVID-19 no TCE em adultos, analisando dados de prontuários em dois períodos: 

maio de 2019 (antes da pandemia) e maio de 2020 (durante a pandemia), em um 

hospital terciário de referência em trauma no Brasil. Os resultados indicam uma 

pequena redução no número de casos de TCE durante a pandemia (458 em 2019 vs. 

419 em 2020), redução na incidência de TCEs relacionados à prática de esportes 

(2,2% em 2019 vs. 0,5% em 2020, p-valor=0,03), uma menor realização de 

tomografias de crânio (9,0% em 2019 vs. 4,1% em 2020, p-valor=0,004) e um aumento 

nos TCEs associados ao uso de álcool ou drogas (18,3% em 2019 vs. 31,5% em 2020, 

p-valor<0,001). A taxa de mortalidade diminuiu de 4,4% em 2019 para 2,6% em 2020 

(tendência, mas sem diferença estatística), e não houve diferenças quanto à 

gravidade considerando a Escala de Coma de Glasgow. Quanto ao perfil 

epidemiológico, o TCE foi mais prevalente entre homens (65,9%), jovens (41,3% 

abaixo de 40 anos e 71,6% abaixo de 60 anos), e na raça parda (69,9%). Belo 

Horizonte foi a cidade de origem mais frequente (72,1%). Com relação às cirurgias 

realizadas, houve um aumento nas drenagens de hematomas intraparenquimatosos 

(6,3% em 2019 vs. 33,3% em 2020) e uma diminuição nas craniectomias 

descompressivas (25% em 2019 vs. 6,7% em 2020) e drenagens de hematomas 

subdurais agudos (37,5% em 2019 vs. 13,3% em 2020). Conclui-se que a pandemia 



 
 

 

alterou o perfil do TCE, refletindo as mudanças no comportamento social da 

população, como a redução de atividades esportivas e o aumento do consumo de 

álcool e drogas, alterando também o padrão das lesões traumáticas e, 

consequentemente, das cirurgias mais realizadas. Além disso, foram realizados 

menos exames de imagem por tomografia do crânio. Apesar disso, houve uma 

redução na taxa de óbitos relacionados ao TCE durante a pandemia. Esses achados 

podem auxiliar na formulação de políticas de saúde pública para enfrentar futuras 

pandemias. 

Palavras-chave: traumatismo cranioencefálico; pandemia; neurocirurgia; 

neurociência; epidemiologia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

Traumatic Brain Injury (TBI) is an injury caused by an external force that affects 

cranial or brain structures and is one of the leading causes of death in people under 

45 years of age. TBI is a global public health issue with significant medical and 

socioeconomic impact. In Brazil, there are on average about 125,500 hospitalizations 

and 9,715 annual deaths due to TBI, and the average annual cost of hospital expenses 

is estimated to be around 156 million reais. However, these estimates may be 

underestimated due to underreported cases and the lack of emergency units in some 

regions. The COVID-19 pandemic was declared by the World Health Organization 

(WHO) on March 11, 2020, forcing governments to adopt restrictive measures and 

generally affecting the epidemiology of trauma. Studies indicate a reduction in hospital 

admissions for trauma and changes in injury patterns during the pandemic, as well as 

impacts on costs and mortality. However, studies on the impact of the pandemic on 

TBI are still scarce, especially in less developed countries. This study aims to 

investigate the impact of the COVID-19 pandemic on TBI in adults by analyzing 

medical record data from two periods: May 2019 (before the pandemic) and May 2020 

(during the pandemic), at a tertiary trauma reference hospital in Brazil. The results 

indicate a slight reduction in the number of TBI cases during the pandemic (458 in 

2019 vs. 419 in 2020), a reduction in TBIs related to sports activities (2.2% in 2019 vs. 

0.5% in 2020, p-value=0.03), fewer cranial CT scans performed (9.0% in 2019 vs. 4.1% 

in 2020, p-value=0.004), and an increase in TBIs associated with alcohol or drug use 

(18.3% in 2019 vs. 31.5% in 2020, p-value<0.001). The mortality rate decreased from 

4.4% in 2019 to 2.6% in 2020 (a trend, but no statistical difference), and there were no 

differences in severity considering the Glasgow Coma Scale. Regarding the 

epidemiological profile, BTI was more prevalent among men (65.9%), young people 

(41.3% under 40 years old and 71.6% under 60 years old), and in mixed-race 

individuals (69.9%). Belo Horizonte was the most frequent city of origin (72.1%). 

Regarding surgeries performed, there was an increase in intraparenchymal hematoma 

drainages (6.3% in 2019 vs. 33.3% in 2020) and a decrease in decompressive 

craniectomies (25% in 2019 vs. 6.7% in 2020) and acute subdural hematoma 

drainages (37.5% in 2019 vs. 13.3% in 2020). It is concluded that the pandemic altered 

the BTI profile, reflecting changes in the population's social behavior, such as reduced 

sports activities and increased alcohol and drug use, also altering the pattern of 



 
 

 

traumatic injuries and, consequently, the most commonly performed surgeries. 

Additionally, fewer cranial CT scans were performed. Despite this, there was a 

reduction in the TBI-related mortality rate during the pandemic. These findings can 

help in formulating public health policies to address future pandemics. 

Keywords: traumatic brain injury; pandemic; neurosurgery; neuroscience, 

epidemiology. 
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1- INTRODUÇÃO 

O traumatismo cranioencefálico (TCE) é definido como uma lesão causada por 

uma força externa à cabeça que resulta em dano anatômico ou comprometimento 

funcional das estruturas cranianas ou encefálicas. O TCE é a principal causa de 

morbidade e mortalidade em pacientes politraumatizados e uma das principais causas 

de morte em pessoas com menos de 45 anos. As causas do TCE incluem quedas, 

acidentes automobilísticos, acidentes por práticas esportivas, agressões 

interpessoais, dentre outros e são classificadas em dois tipos principais: fechadas 

(não penetrantes) ou abertas (penetrantes) (1-4). 

O perfil de gravidade do TCE é classificado, principalmente, por meio da Escala 

de Coma de Glasgow (ECG), que avalia o nível de consciência do paciente. A escala 

vai de 3 a 15 pontos, sendo que leve representa uma pontuação entre 13-15, 

moderado entre 9 e 12 e grave menor ou igual a 8. A ECG examina três critérios: 

resposta verbal, resposta motora e abertura ocular. Pacientes com ECG menor ou 

igual a 8 são considerados em coma e necessitam de cuidados intensivos imediatos 

(5,6). 

Nos hospitais de urgência, os primeiros passos no tratamento de um paciente 

com TCE seguem protocolos específicos elaborados mundialmente, o principal deles 

descritos pela Sociedade Americana de Cirurgiões no Advanced Trauma Life Support, 

mais conhecido como ATLS (7). Esses protocolos focam de forma sistematizada na 

avaliação e no manejo da parte ventilatória, hemodinâmica e neurológica do paciente 

politraumatizados. Isso geralmente demanda a avaliação de diversos profissionais, 

como por exemplo da cirurgia, da ortopedia, da clínica médica, além do próprio 

neurologista ou neurocirurgião. O monitoramento contínuo é essencial em pacientes 

com TCE grave. Isso inclui a observação constante dos sinais vitais e, em casos mais 

graves, o monitoramento da pressão intracraniana. Os exames de imagem são 

cruciais no diagnóstico do TCE, sendo a tomografia computadorizada (TC) de crânio 

o exame preferido para uma avaliação em pronto-atendimento mais rápida de 

hemorragias, fraturas ou outras lesões intracranianas.  

Em Minas Gerais, os números fazem do Hospital João XXIII um dos maiores 

prontos-socorros da América Latina e a principal referência no salvamento de pessoas 

com queimaduras, politraumas e intoxicação. Com cerca de 400 leitos e até 13.000 
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atendimentos por mês, esse hospital é a grande referência de trauma da região 

metropolitana de Belo Horizonte, que conta com cerca de 5 milhões de habitantes (8). 

O presente estudo foca em avaliar as principais alterações do ponto de vista 

epidemiológico no contexto do trauma no Brasil, impactado pelas alterações 

comportamentais populacionais decorrentes da pandemia de COVID-19. Essas 

observações podem auxiliar no direcionamento de políticas públicas e de recursos em 

saúdo voltados para o enfrentamento dessa doença em situações de crises globais. 

2- REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO 

Devido ao seu impacto médico e socioeconômico, o TCE é um importante 

problema de saúde pública mundial. Nos Estados Unidos, em 2014, o CDC reportou 

que 2,53 milhões de atendimentos de emergência  foram devido a lesões 

cerebrais traumáticas. Aproximadamente 288.000 pessoas foram hospitalizadas e 

56.800 faleceram devido a essas lesões. Esses números abrangem todas as faixas 

etárias, mas os mais afetados foram os idosos com 75 anos ou mais, que tiveram a 

maior incidência de visitas ao pronto-socorro por TCE, seguidos por crianças de 0 a 4 

anos e, em terceiro lugar, adolescentes e jovens adultos entre 15 e 24 anos (1,9). 

Além disso, cerca de 124 mil dos casos mais graves resultaram em 

comprometimentos de longo prazo (10). Em um único estado dos EUA, o custo médico 

direto anual do TCE foi estimado em 95 milhões de dólares, ou 1,67 milhões de 

dólares por 100.000 habitantes. Embora os custos ao longo da vida para pacientes 

com TCE variem de acordo com suas características demográficas, em dólares 

canadenses (CAD), os custos para casos não fatais foram estimados em 2.318 

dólares para homens e 2.200 dólares para mulheres (11). Na Europa, o TCE 

representou 37% de todas as mortes relacionadas a lesões, com um custo total 

estimado em cerca de 22 milhões de euros em 2010 (12,13). 

Nos países em desenvolvimento, as informações demográficas e 

socioeconômicas sobre o TCE são limitadas. Embora o TCE seja comum no Brasil e 

tenha um impacto econômico e social significativo, há poucos estudos 

epidemiológicos, o que dificulta comparações históricas, geográficas e 

socioeconômicas (14-16).  
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De Almeida et al. (16) (2016) conduziram uma análise dos dados do DATASUS, 

a principal plataforma de informações epidemiológicas em saúde do Brasil, para o 

período de 2008 a 2012. O estudo revelou dados significativos sobre o TCE nesse 

intervalo de tempo. Anualmente, houve cerca de 125.500 internações hospitalares, o 

que equivale a uma incidência de 65,7 internações por 100.000 habitantes por ano. 

Além disso, foram registradas aproximadamente 9.715 mortes anuais entre os 

pacientes internados com TCE, resultando em uma taxa de mortalidade hospitalar de 

5,1 por 100.000 habitantes por ano e uma taxa de letalidade de 7,7%. O custo médio 

anual com as despesas hospitalares relacionadas ao TCE foi estimado em torno de 

156 milhões de reais, com um custo médio de 1.235 reais por internação e um tempo 

médio de hospitalização de 5,5 dias. 

No que diz respeito às faixas etárias, os jovens de 20 a 29 anos foram os mais 

frequentemente internados devido ao TCE e também apresentaram o maior número 

absoluto de mortes hospitalares. No entanto, ao considerar a proporção da população, 

os idosos com mais de 80 anos apresentaram a maior taxa de internação, com 

aproximadamente 138 internações por 100.000 habitantes por ano, seguidos pelo 

grupo de 70 a 79 anos (92,5 por 100.000 habitantes por ano), enquanto a faixa de 20 

a 29 anos ficou em terceiro lugar (83 por 100.000 habitantes por ano). Em relação ao 

gênero, os homens foram hospitalizados quase 3,5 vezes mais frequentemente do 

que as mulheres devido ao TCE, com uma incidência de 102 por 100.000 habitantes 

por ano na população masculina. Além disso, os homens também apresentaram 

maiores custos hospitalares, maior tempo de internação e maior letalidade hospitalar 

(16). 

Infelizmente, essas estimativas podem não refletir a realidade brasileira devido 

ao alto índice de casos não notificados associados à morte imediata e à falta de 

unidades de emergência próximas em algumas regiões. Além disso, a quantificação 

do impacto do TCE é geralmente imprecisa, pois as medições não são padronizadas 

e a coleta de dados sobre a incidência e os desfechos da lesão cerebral é incompleta. 

Dessa forma, estudos clínico-epidemiológicos são urgentemente necessários para 

investigar de forma sistemática o TCE no Brasil (17-19). 
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2.2 PANDEMIA DE COVID-19 

A Organização Mundial da Saúde declarou a pandemia de COVID-19 (sigla em 

inglês para Coronavirus Disease 2019) em 11 de março de 2020 (20). A pandemia 

forçou governos ao redor do mundo a tomarem medidas para conter a propagação da 

doença. No Brasil, o primeiro caso de COVID-19 foi relatado em 26 de fevereiro de 

2020, em São Paulo, e medidas de isolamento domiciliar foram implementadas nos 

diversos estados do Brasil (21). Durante todo o período da pandemia, a administração 

municipal foi responsável por decidir o nível de mobilidade e restrição da população, 

decidindo as prerrogativas de isolamento, quarentena e proibição de locomoção e 

circulação, bem como a previsão dos serviços públicos e a definição de atividades 

essenciais. Essa autonomia foi reforçada pelo Supremo Tribunal Federal (22). 

Minas Gerais tem a segunda maior população do Brasil, com 20.539.989 de 

habitantes, e sua capital, Belo Horizonte, consta com 2.315.560 de habitantes (IBGE, 

2022) (23), e foi considerada um modelo no implemento das políticas de isolamento 

social.  

Em 17 de março de 2020, um dia após a confirmação do primeiro caso na 

cidade, a Prefeitura de Belo Horizonte (PBH) declarou estado de emergência em 

saúde pública e formou o Comitê de Enfrentamento à Epidemia da COVID-19. Na 

mesma semana, as medidas de isolamento começaram a ser implementadas, 

incluindo o cancelamento das aulas na rede municipal de ensino, a suspensão de 

eventos públicos e privados com potencial de aglomeração e, alguns dias depois, a 

paralisação do comércio e de outras atividades não essenciais. Outras ações 

preventivas, como o fechamento dos parques municipais e a desinfecção de pontos 

estratégicos da cidade, também foram realizadas. Todas essas medidas, adotadas de 

forma conjunta e precoce, ajudaram a controlar a propagação da doença (24). 

Nos Estados Unidos, o estado de emergência nacional foi declarado no dia 13 

de março de 2020. Assim como em outros países, isso resultou na mobilização de 

recursos hospitalares para atender à crescente demanda de pacientes agudos 

respiratórios, o que levou imediatamente a recomendações de sociedades médicas 

diversas para redirecionamento de recursos, como a do Colégio Americano de 

Cirurgiões (órgão estadunidense de recomendação e regulação dos cirurgiões), que 
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aconselhou suspender e reagendar procedimentos eletivos para preservar recursos 

para os pacientes com COVID-19 (25). 

Outro ponto a se destacar durante a pandemia relaciona-se a hesitação dos 

pacientes em procurar os pronto-atendimentos em situações de saúde reais devido 

às medidas restritivas de mobilidade populacional. Evidências mostram que a 

hesitação em buscar atendimento para condições emergenciais, como ataque 

cardíaco e acidentes vasculares encefálicos, resultou em taxas aumentadas de 

mortalidade e morbidade para essas doenças (26). É menos evidente se tendências 

semelhantes ocorreram para outras condições emergenciais, como o traumatismo 

craniano, mas como essa condição de saúde por si só já apresenta um risco 

substancial de mortalidade e morbidade, atrasos no atendimento, diagnóstico e 

tratamento poderiam condicionar desfechos mais graves para essa doença. O trauma 

neurológico é uma das principais causas de internação relacionada a traumas e o seu 

tratamento durante a pandemia exigiu um equilíbrio desafiador entre a conservação 

de recursos e a prevenção da transmissão da COVID-19, ao mesmo tempo em que 

se mantinha a qualidade do atendimento sem atrasos (27,28). 

Portanto, pouco se sabe sobre como a epidemiologia do trauma foi afetada pela 

pandemia de COVID-19. Uma pesquisa recente na Nova Zelândia, envolvendo 195 

pacientes, comparou dois períodos de 14 dias antes e durante o lockdown nacional 

da COVID-19. Os pesquisadores observaram uma redução tanto no número quanto 

na gravidade das admissões por trauma (29). Na Itália, um estudo examinou traumas 

na mão e no punho, comparando os meses de fevereiro e março de 2020 (durante a 

pandemia) com o mesmo período do ano anterior. Os pesquisadores descobriram que 

as lesões eram semelhantes em ambos os períodos, mas houve uma diminuição nos 

traumas relacionados a esportes e tráfego, com um aumento nos traumas domésticos 

durante a pandemia (30). Outro estudo, realizado no Canadá, apontou uma redução 

nas visitas ao pronto-socorro por lesões na população pediátrica durante a pandemia 

de COVID-19. Em particular, houve uma diminuição significativa nas colisões de 

veículos e nas lesões relacionadas a esportes durante o lockdown (31). 

Na américa latina, um estudo peruano realizado em um centro terciário de 

trauma mostrou uma redução drástica das admissões hospitalares nos primeiros 2 

meses após o primeiro caso identificado de COVID-19 no Peru. Em relação a março 

e abril de 2019, o número de pacientes atendidos foi reduzido em 55,8 e 88,6%, 
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respectivamente. Entretanto, o número de internações por diversas outras doenças 

de indicações cirúrgicas permaneceu estável ou diminuiu nesse período (32). 

No Brasil, pouquíssimas pesquisas foram desenvolvidas no meio médico para 

investigar o impacto da pandemia na epidemiologia das patologias em geral. Machado 

et al. (33) mostraram redução no número de cirurgias eletivas de coluna em 

comparação com as cirurgias relacionadas ao traumatismo raquimedular. Schapira et 

al. (34) encontraram uma redução drástica no número de pacientes que procuraram o 

serviço de emergência ocular, com frequências mais altas de casos de alta gravidade. 

Goularte et al. (35) apoiam o impacto negativo da pandemia de COVID-19 na saúde 

mental da população brasileira. Prevalências mais altas de transtornos psiquiátricos 

foram identificadas utilizando questionário on-line aplicado durante a pandemia, 

porém como não utilizaram grupo comparativo pré-pandemia, não foi possível traçar 

análises comparativas de correlação.  

Com base em pesquisas nos principais bancos de dados, somente um estudo 

brasileiro comparou a epidemiologia de uma doença secundária ou relacionada ao 

trauma antes e durante a pandemia. Furtado et al. (36) estudaram o traumatismo 

craniano em crianças e comparou algumas variáveis antes e durante a pandemia, 

mostrando uma redução global nas internações pediátricas em salas de emergência. 

Além disso, não se encontrou correlação no aumento dos casos de trauma craniano 

relacionados ao abuso infantil e nenhum impacto na mortalidade ou gravidade foi 

identificado no período de março a outubro de 2020 da COVID-19 no Brasil. 

Entretanto, causas recreativas de TCE infantil aumentaram durante o primeiro ano da 

pandemia de COVID-19 no Brasil e quedas de bicicleta aumentaram 

significativamente durante a pandemia (p<0,001). Esse resultado reflete a importante 

variação nos principais mecanismos de TCE dentre as diferentes faixas etárias, o que 

contribui no direcionamento adequado das políticas de prevenção entre diferentes 

populações. 

2.3 RELEVÂNCIA E JUSTIFICATIVA 

A importância desta pesquisa científica é investigar o impacto da pandemia 

global de COVID-19 na forma de apresentação das lesões cerebrais traumáticas em 

adultos, incluindo seus mecanismos de trauma, padrão de gravidade, desfecho, e 

analisar as suas variáveis diversas em um centro terciário de trauma do Brasil.  
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A pandemia trouxe mudanças significativas nas dinâmicas de vida da 

população e no funcionamento dos serviços de saúde, impactando direta e 

indiretamente a ocorrência e o manejo do TCE. A relevância é, portanto, significativa 

em vários aspectos, especialmente por se situar na interseção de diversos fatores de 

saúde pública, sociais, econômicos e de gestão hospitalar, incluindo o planejamento 

de recursos hospitalares e da prevenção de traumas. Esses aspectos estão melhor 

detalhados nas subseções a seguir: 

 

2.3.1. Impacto na mobilidade e nas interações sociais 

O Brasil historicamente apresenta altas taxas de acidentes de trânsito, que são 

uma das principais causas de TCE. Durante o pico da pandemia, no entanto, a 

mobilidade foi drasticamente reduzida devido às medidas de quarentena, o que levou 

a uma redução no volume de tráfego nas estradas e impactou no volume dos 

acidentes de trânsito, a depender das regiões e fases da pandemia (37). 

Avaliar essa dinâmica é crucial, pois oferece uma oportunidade única de 

observar o efeito direto de políticas de mobilidade no número de acidentes com lesões 

graves. Esses dados podem orientar futuras iniciativas de segurança no trânsito, 

sugerindo que, com planejamento adequado, medidas para limitar a mobilidade 

possam reduzir efetivamente os traumas relacionados a acidentes veiculares.  

 

2.3.2. Alterações no uso de serviços de saúde 

Durante a pandemia, o sistema de saúde brasileiro enfrentou níveis de 

sobrecarga sem precedentes, com muitas unidades de saúde priorizando o 

atendimento a pacientes com COVID-19. O impacto dessa mudança de foco no 

atendimento de emergências relacionadas ao TCE é um ponto crítico para análise. 

Essa investigação pode também expor a vulnerabilidade de pacientes com TCE 

durante períodos de crise. Estudar essas alterações pode revelar falhas na resposta 

hospitalar e auxiliar no planejamento de contingências para emergências futuras. 
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2.3.3. Aumento de acidentes domésticos 

Com milhões de brasileiros confinados em casa durante longos períodos, o 

ambiente doméstico tornou-se um espaço onde novos tipos de acidentes surgiram. O 

isolamento social, somado ao estresse econômico e psicológico, levaram ao aumento 

da violência doméstica durante a pandemia, conforme mostra a literatura (38). Em um 

país como o Brasil, que já apresenta altos índices de violência interpessoal, esse dado 

torna-se ainda mais relevante. Dessa forma, pode-se ter observado um aumento nos 

casos de TCE associados a quedas, acidentes domésticos e violência doméstica 

nesse período. Avaliar o impacto da pandemia nesses casos fornece dados 

importantes para criar políticas de apoio social e saúde mental, além de reforçar a 

necessidade de medidas preventivas e de resposta em situações de crise. 

 

2.3.4. Saúde mental e violência 

A pandemia teve um efeito devastador na saúde mental da população 

brasileira, resultando em um aumento de transtornos como ansiedade e depressão 

(39). A saúde mental tem uma relação direta com comportamentos de risco, como 

violência e agressão interpessoal, uso abusivo de álcool e drogas, e até aumento nos 

casos de tentativas de suicídio. 

Esses fatores podem ter contribuído para a ocorrência de TCEs durante a 

pandemia. A relação entre saúde mental deteriorada e o aumento do risco de traumas 

físicos é um aspecto importante a ser investigado, pois reforça a necessidade de uma 

abordagem multidisciplinar para a prevenção e tratamento de lesões cranianas. Isso 

também pode gerar dados para a criação de campanhas educativas e de apoio 

psicológico, visando a redução de comportamentos de risco. 

 

2.3.5. Dados epidemiológicos para planejamento de saúde pública 

Estudos sobre a epidemiologia do TCE durante a pandemia podem fornecer 

dados valiosos para o planejamento de recursos em saúde pública. Entender a 

distribuição de casos, os fatores de risco e a gravidade dos traumas pode orientar a 

alocação de recursos médicos, como unidades de terapia intensiva e equipes de 
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neurocirurgia, além de melhorar as estratégias de prevenção e educação 

populacionais em cenários de crise. 

 

2.3.6. Contribuição para futuras respostas a pandemias 

Finalmente, as lições aprendidas sobre o impacto de crises sanitárias na saúde 

podem auxiliar na preparação para futuras pandemias. O TCE, sendo uma condição 

emergencial que demanda tratamento rápido e especializado, oferece uma 

perspectiva sobre como crises de saúde podem influenciar de forma indireta o 

atendimento de outros tipos de emergências médicas. Uma melhor compreensão 

destes efeitos pode trazer reflexões profundas sobre como crises globais afetam a 

saúde pública, sendo possível desenvolver protocolos mais robustos e flexíveis para 

garantir que, em eventuais futuras pandemias, lesões traumáticas recebam o 

tratamento necessário sem sobrecarregar o sistema de saúde. 

O estudo do efeito da pandemia de COVID-19 na epidemiologia do TCE vai 

além de uma análise simples dos números; trata-se de entender as múltiplas 

dimensões de uma crise sanitária em um país com profundas desigualdades sociais 

e um sistema de saúde sobrecarregado. Esse tipo de pesquisa, inédita na literatura 

nacional, pode contribuir significativamente para a melhoria da saúde pública, tanto 

na prevenção de traumas quanto no planejamento de emergências e redução de 

custos em saúde pública. 

 

3- HIPÓTESE 

Considerando as mudanças populacionais observadas pelo isolamento social, 

com menos pessoas procurando ao pronto-atendimento, foi aventada a hipótese de 

uma diminuição do número de casos atendidos de TCE durante a pandemia. Além 

disso, esperávamos encontrar uma alteração nos mecanismos de trauma mais 

prevalentes, e consequentemente na apresentação e gravidade dos pacientes em 

cada subgrupo. 
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4- OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GERAL 

Investigar o impacto da pandemia de COVID-19 na epidemiologia do TCE no 

Hospital João XXIII. 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Caracterizar os aspectos epidemiológicos do TCE na população adulta antes e 

durante a pandemia. 

Analisar e comparar os principais mecanismos de trauma envolvidos no TCE 

antes e durante a pandemia. 

Analisar e comparar a gravidade do traumatismo craniano utilizando a Escala 

de Coma de Glasgow (ECG) entre os grupos pré-pandemia e durante a pandemia. 

Analisar e comparar o tempo de internação hospitalar em pacientes com TCE 

antes e durante a pandemia. 

Analisar e comparar os principais desfechos de gravidade do TCE entre os 

grupos pré-pandemia e durante a pandemia, utilizando a escala GOS - Glasgow 

Outcome Scale (Escala de Desfechos de Glasgow) (40). 

Analisar e comparar fatores associados à maior gravidade do TCE, como uso 

de antiagregantes, anticoagulantes ou comorbidades prévias entre os grupos antes e 

durante a pandemia. 

Analisar e comparar a prevalência da realização e das alterações no exame de 

TC de crânio e a necessidade de abordagens cirúrgicas em pacientes com TCE antes 

e durante a pandemia. 

Analisar e comparar o perfil do uso de álcool ou drogas em pacientes com TCE 

antes e durante a pandemia.  
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5- METODOLOGIA 

5.1 DESENHO DO ESTUDO 

Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo e observacional realizado no 

Hospital João XXIII, situado na região Metropolitana de Belo Horizonte. 

5.2 CUIDADOS ÉTICOS 

Este estudo foi aprovado pelo comitê de ética do Hospital João XXIII sob 

número de protocolo CAAE: 37893120.0.0000.5119. Como é um estudo que utiliza de 

coleta de dados de prontuário não foi necessária coleta de Termo de Consentimento. 

5.3 AMOSTRA 

A amostra foi coletada a partir de um grande banco de dados de todos os 

pacientes triados no Hospital João XXIII no período pesquisado, em maio de 2019 e 

maio de 2020, antes e durante a pandemia de COVID-19, respectivamente. Esse mês 

foi escolhido devido ser um dos meses de máxima implementação de medidas de 

restrição populacionais no Brasil, no início da pandemia em 2020. Dessa forma, foram 

selecionados pacientes adultos, com mais de 18 anos, e triados para atendimento 

pela Neurologia/Neurocirurgia, ou quando politraumatizados, para atendimento pela 

equipe de Cirurgia do Trauma. Foram excluídos também mecanismos diversos de 

atendimento no hospital, e que geralmente não se correlacionam com o TCE, como 

envenenamento, intoxicação, queimadura, acidente por animais peçonhentos, dentre 

outros. Essa primeira filtragem gerou uma amostra de 1558 pacientes nesse período. 

Esses pacientes, portanto, tiveram seus prontuários analisados, e com base nos 

critérios de inclusão e exclusão, chegou-se à amostra final de 877 pacientes (Figura 

1).  

5.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E DE EXCLUSÃO 

Os critérios de inclusão foram pacientes adultos, com mais de 18 anos, 

atendidos no hospital João XXIII, no período de maio de 2019 e maio de 2020, e que 

sofreram TCE, documentado em prontuário e com pelo menos uma avaliação de 

neurologista ou neurocirurgião no atendimento inicial do trauma. 

Os critérios de exclusão foram dados de prontuário que não continham 

informações básicas sobre o mecanismo do trauma, avaliação de gravidade do TCE 
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por neurologista ou neurocirurgião ou desfechos descritos, ou que continham dados 

incorretos ou inconsistentes. Além disso, foram excluídos prontuários incompletos, por 

pacientes que evadiram ou que não tiveram continuidade de tratamento no hospital 

João XXIII. 

 

Figura 1 - Fluxograma da amostra do estudo. 

  

Fonte: Elaborado pelo autor (2024). 

 

5.5 MÉTODO DE COLETA DE DADOS 

Foram avaliados e colhidos em prontuário os dados relativos as seguintes 

variáveis: idade, gênero, raça, etnia, cidade de origem, ECG da admissão, mecanismo 

de trauma, comorbidades prévias, pontuação na escala de GOS, tempo de internação 
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hospitalar, uso de álcool ou drogas, alteração relatada em TC de crânio, uso de 

antiagregante ou anticoagulante e abordagem cirúrgica, se realizada. 

 

5.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

A análise estatística foi realizada utilizando o software IBM SPSS 26.0 (SPSS 

Inc., Chicago, IL, USA) e o Excel Office 2013 (Microsoft Corporation, Redmond, WA, 

USA). Os dados foram apresentados de forma descritiva utilizando frequência 

absoluta e relativa para as variáveis qualitativas. Foram utilizados testes estatísticos 

paramétricos, pois a normalidade das variáveis quantitativas de desfecho principal foi 

testada usando o teste de Shapiro-Wilks (N≥100) e foi concluído que existe 

distribuição de normalidade. Testes paramétricos são mais poderosos na detecção de 

significâncias.  

Portanto, foi comparado os grupos de 2019 e 2020 para a todos os fatores 

quantitativos através da média utilizando o teste T-Student e o teste de Qui-Quadrado 

para analisar a distribuição dos fatores qualitativos através da distribuição da 

frequência relativa. 

Lembrando alguns conceitos estatísticos utilizados na análise dos resultados, 

a mediana é uma medida de posição, ela nos divide a amostra ao meio, ou seja, que 

50% dos indivíduos estão acima do valor da mediana e 50% abaixo. Esta é uma 

estatística analisada em relação à média, pois quanto mais próximo seu valor for em 

relação à média, mais simétrica será a distribuição e uma distribuição assimétrica, 

possui uma grande variabilidade com certeza. 

A variabilidade é medida pelo desvio padrão. Quanto mais próximo (ou maior) 

esse valor for em relação à média, maior será a variabilidade, o que é ruim, pois assim 

não teríamos uma homogeneidade dos dados. 

O Coeficiente de Variação (CV) é uma estatística que avalia o quanto a 

variabilidade representa da média. O ideal é que este índice seja o mais baixo possível 

(<50%), pois desta forma, teremos uma baixa variabilidade e consequentemente uma 

homogeneidade dos resultados. 

Os valores mínimo e máximo são respectivamente o menor e o maior valor 

encontrado na amostra, e não tem a ver com mais ou menos um desvio padrão. 
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O intervalo de confiança (IC) ora somado e ora subtraído da média, nos mostra 

a variação da média segundo uma probabilidade estatística. Também aqui, esses 

limites não tem a ver com o cálculo de mais ou menos um desvio padrão em relação 

à média. Lembrando que o IC é mais confiável pois temos uma probabilidade 

estatística associada em seu cálculo. 

Foi definido para este trabalho um nível de significância (quanto admitimos errar 

nas conclusões estatísticas, ou seja, o erro estatístico que estamos cometendo nas 

análises) de 0,05 (5%).  
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6- RESULTADOS 

Após obedecido os critérios de inclusão e de exclusão, foram selecionados 877 

pacientes no período de 1 a 31 de maio de 2019 e 1 a 31 de maio de 2020 e 

comparada suas variáveis quantitativas e qualitativas. 

Considerando o número de casos totais nos dois períodos de tempo, foi 

observado uma redução de 8,5% no número de casos de TCE durante a pandemia 

(458 em 2019 vs. 419 em 2020), que não mostrou diferença estatística. Quando 

estratificado pela pontuação na ECG, a frequência relativa de casos leves, moderados 

ou graves também foi estatisticamente semelhante entre os grupos, com uma 

tendência a uma menor frequência de apresentação de TCEs graves na pandemia 

(2,8% em 2019 vs. 1,4% em 2020), a custas de um aumento de TCEs moderados 

(3,1% em 2019 vs. 4,3% em 2020). 

Inicialmente, foi realizado uma análise do perfil sociodemográfico da amostra 

total de pacientes, ou seja, de ambos os grupos. Mostrou-se uma prevalência maior 

de TCE entre os homens, 65,9% contra 34,1% das mulheres. Além disso, a população 

jovem, com idade menor que 40 anos foi a maioria, com 41,3% da amostra total. Se 

considerarmos a população menor que 60 anos, ou seja, aquela em idade produtiva, 

temos 71,6% da amostra. Temos que a raça mais prevalente foi parda com 69,9% e 

a cidade de origem mais recorrente Belo Horizonte com 72,1%. 

 

Tabela 1 – Dados epidemiológicos da amostra total (N= 877 pacientes) 

 N % 

Sexo 
Masculino 578 65,9 

Feminino 299 34,1 

Idade 

18-39 362 41,3 

40-59 266 30,3 

60-79 173 19,7 

> 80 76 8,7 

Raça 

Parda 613 69,9 

Branca 200 22,8 

Negra 57 6,5 

Não informado 7 0,8 

Cidade de 
origem 

Belo Horizonte 632 72,1 

Região Metropolitana 141 16,1 

Outra cidade de MG 90 10,3 

Não informado 7 0,8 

Zona rural 5 0,6 

Outro estado 2 0,2 

Fonte: Elaborada pelo autor. N: número amostral; %: frequência relativa. 
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Iniciando a análise pelas variáveis quantitativas, temos de relevante uma 

amostra com média de 47,3 anos para maio de 2019 e 48,6 anos para maio de 2020, 

com medianas bem próximas desses valores, e consequentemente um CV menor que 

50%. Assim como demonstrado na Tabela 1, temos uma maior prevalência de TCE 

na população jovem, em ambos os grupos. Além disso, mostrou-se um tempo de 

internação hospitalar médio próximo de 5 a 6 dias, para ambos os grupos, porém com 

um CV alto. 

Portanto, os grupos comparados apresentaram-se de forma homogênea em 

relação às variáveis quantitativas, ou seja, não existe diferença média estatística entre 

os grupos para os fatores idade, Glasgow de admissão ou tempo de internação 

hospitalar. 

 

 Para as variáveis qualitativas (Tabela 3) temos algumas associações com p-

valor estatisticamente significativos. Primeiramente, em relação à realização de TC de 

crânio à admissão, temos que 9% dos TCEs em 2019 não realizaram, contra 4,1% em 

2020, com p-valor de 0,004, ou seja, mais pacientes foram liberados de alta no 

primeiro grupo, sem indicação ou necessidade de realização de exame de imagem 

complementar. Apesar disso, a amostra foi bem homogênea em relação à alteração 

tomográfica secundária ao TCE, que incluíam qualquer tipo de hematoma 

intracraniano ou fratura dos ossos do crânio (18,3% em 2019 versus 19,1% em 2020). 

Tabela 2 – Distribuição e comparação dos fatores quantitativos entre os grupos. 

 Média Mediana DP CV Min Max N IC P-valor 

Idade 

Maio 
2019 

47,34 43 20,34 43% 18 105 458 1,86 
0,334 

Maio 
2020 

48,66 46 19,91 41% 18 94 419 1,91 

Glasgow 
admissão 

Maio 
2019 

14,36 15 1,91 13% 3 15 458 0,18 
0,834 

Maio 
2020 

14,33 15 1,41 10% 3 15 419 0,14 

Tempo de 
internação 
hospitalar 

Maio 
2019 

5,40 2 13,71 254% 1 138 458 1,26 
0,789 

Maio 
2020 

5,64 2 13,06 232% 1 170 419 1,25 

Fonte: Elaborada pelo autor. Utilizado teste t-student. DP: desvio padrão; CV: coeficiente de 

variação; Min: valor mínimo da amostra; Max: valor máximo da amostra; N: número amostral; IC: 

intervalo de confiança. 
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 Tabela 3 - Distribuição e comparação da frequência dos fatores qualitativos entre 
os grupos. 

 
Maio 2019 Maio 2020 Total 

P-valor 
N % N % N % 

Alteração relatada 
em TC de crânio 

Não 333 72,7 322 76,8 655 74,7 0,159 

Não fez 41 9,0 17 4,1 58 6,6 0,004 

Sim 84 18,3 80 19,1 164 18,7 0,775 

Comorbidades 
prévias 

Não 213 46,5 200 47,7 413 47,1 0,716 

Não informado 78 17,0 47 11,2 125 14,3 0,014 
Sim 167 36,5 172 41,1 339 38,7 0,163 

Glasgow 
admissão 

Leve (13-15) 431 94,1 395 94,3 826 94,2 0,916 
Moderado (9-12) 14 3,1 18 4,3 32 3,6 0,328 

Grave (3-8) 13 2,8 6 1,4 19 2,2 0,153 

Desfecho 
Óbito 20 4,4 11 2,6 31 3,5 

0,163 
Não-óbito 438 95,6 408 97,4 846 96,5 

Mecanismo de 
Trauma 

Acidente animais 2 0,4 1 0,2 3 0,3 0,616 

Acidente 
automobilístico 

162 35,4 132 31,5 294 33,5 0,226 

Agressão 46 10,0 54 12,9 100 11,4 0,186 

Anteparo fixo 3 0,7 0 0,0 3 0,3 0,097 

Arma branca e/ou 
fogo 

2 0,4 3 0,7 5 0,6 0,583 

Desconhecido 0 0,0 1 0,2 1 0,1 0,296 

Queda da própria 
altura 

139 30,3 142 33,9 281 32,0 0,262 

Queda de alturas 83 18,1 79 18,9 162 18,5 0,780 
Queda de objeto na 

cabeça 
11 2,4 5 1,2 16 1,8 0,182 

Lesões secundárias 
ao esporte 

10 2,2 2 0,5 12 1,4 0,030 

Sexo 
Feminino 166 36,2 133 31,7 299 34,1 

0,160 
Masculino 292 63,8 286 68,3 578 65,9 

Submetido a 
procedimento 

cirúrgico 

Não 442 96,5 404 96,4 846 96,5 
0,945 

Sim 16 3,5 15 3,6 31 3,5 

Tempo de 
internação 
hospitalar 

Até 24h  198 43,2 171 40,8 369 42,1 0,468 
24 a 48h 122 26,6 110 26,3 232 26,5 0,897 

Mais de 48h 138 30,1 138 32,9 276 31,5 0,372 

Uso de álcool ou 
drogas 

Não 374 81,7 287 68,5 661 75,4 
<0,001 

Sim 84 18,3 132 31,5 216 24,6 

Uso de 
antiagregantes ou 
anticoagulantes 

Não 390 85,2 351 83,8 741 84,5 0,572 

Não relatado 51 11,1 44 10,5 95 10,8 0,763 
Sim 17 3,7 24 5,7 41 4,7 0,158 

Fonte: Elaborada pelo autor. Utilizado o teste qui-quadrado. N: número amostral; %: frequência 
relativa; TCE: traumatismo cranioencefálico; 

 

 Em relação aos desfechos, temos amostras estatisticamente semelhantes 

quando agrupamos os pacientes em dois tipos possíveis de evolução do TCE: óbito 
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ou não-óbito. Notamos que em 2019 tivemos 4,4% dos pacientes evoluindo para óbito, 

e em 2020 um número menor, de 2,6%, porém sem significância estatística relevante. 

Em relação ao mecanismo de trauma, houve uma redução estatisticamente 

significativa na incidência de traumatismos cranianos relacionados à prática de 

esportes (2,2% em 2019 versus 0,5% em 2020). Os demais mecanismos de trauma 

não tiveram diferenças estatísticas entre os grupos. 

Outro resultado interessante foi em relação ao uso de álcool ou drogas no 

contexto do traumatismo craniano. Foi encontrado um número significativamente 

maior no grupo durante a pandemia (31,5% em 2020 versus 18,3% em 2019). 

 As demais variáveis tiveram resultados homogêneos entre os grupos, ou seja, 

não mostraram diferenças estatisticamente significativas, que foram: Comorbidades 

prévias, ECG da admissão, sexo, tempo de internação hospitalar, uso de 

antiagregantes ou anticoagulantes ou número de cirurgias cranianas realizadas. 

Quando categorizamos os pacientes entre os diferentes tipos de desfechos, 

classificados pela escala de GOS (Tabela 4) (1 – óbito, 2 e 3 (agrupados)- 

incapacidade grave, 4- incapacidade moderada, 5- incapacidade leve), e subdividimos 

a amostra entre os pacientes com TCE leve, moderado ou grave, não encontramos 

diferenças estatisticamente significativas entre os grupos. Ou seja, os desfechos 

funcionais não tiveram impacto da pandemia, no período estudado. 

 

 

Tabela 4 - Distribuição e comparação dos desfechos funcionais (pela Escala de GOS), 

com categorização do TCE, entre os grupos. 

  
Maio 2019 Maio 2020 Total 

P-valor 
N % N % N % 

 

Escala de 

GOS 

 

TCE 

Grave 

Óbito 8 61,5 3 50,0 11 57,9 0,636 

Incap. Grave 2 15,4 1 16,7 3 15,8 0,943 

Incap. Moderada 2 15,4 0 0,0 2 10,5 0,310 

Incap. Leve 1 7,7 2 33,3 3 15,8 0,154 
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Escala de 

GOS 

TCE 

Moderado 

Óbito 5 35,7 3 16,7 8 25,0 0,217 

Incap. Grave 0 0,0 2 11,1 2 6,3 0,198 

Incap. Moderada 4 28,6 3 16,7 7 21,9 0,419 

Incap. Leve 5 35,7 10 55,6 15 46,9 0,265 

TCE Leve 

Óbito 7 1,6 5 1,3 12 1,5 0,667 

Incap. Grave 3 0,7 1 0,3 4 0,5 0,360 

Incap. Moderada 4 0,9 7 1,8 11 1,3 0,290 

Incap. Leve 417 96,8 382 96,7 799 96,7 0,972 

Total 

Óbito 20 4,4 11 2,6 31 3,5 0,163 

Incap. Grave 5 1,1 4 1,0 9 1,0 0,841 

Incap. Moderada 10 2,2 10 2,4 20 2,3 0,840 

Incap. Leve 423 92,4 394 94,0 817 93,2 0,326 

Fonte: Elaborada pelo autor. Utilizado o teste qui-quadrado. N: número amostral; %: frequência 

relativa; Incap.: incapacidade; TCE: traumatismo cranioencefálico; GOS: Glasgow outcome 

scale – escala de desfechos de Glasgow. 

 

Em relação às cirurgias realizadas para tratamento de condições secundárias 

ao TCE (Tabela 5), foi comparado em cada grupo a distribuição de frequência dos 

procedimentos em relação ao total de pacientes. Os percentuais foram sempre 

calculados para o total de pessoas que fizeram cirurgia em cada ano. Além disso, 

cabe reforçar que cada paciente pode realizar mais de um procedimento sequencial 

no mesmo tempo cirúrgico, como por exemplo, drenar um Hematoma Subdural Agudo 

(HSDA), associada a uma Craniectomia Descompressiva (CD) e implante de 

Monitorização de Pressão Intracraniana (PIC). Assim sendo, a soma dos percentuais 

ultrapassa os 100%.  

Foi encontrado uma frequência maior de drenagens de HIPs no grupo de 2020 

(33,3% versus 6,3% de 2019), com um erro estatístico muito próximo de 5%. Cabe 

destacar ainda, que apesar de não mostrar diferenças significativas, foram realizadas 

em 2020, no período da pandemia, menos CDs e drenagem de HSDAs. 
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Tabela 5 – Distribuição e comparação das cirurgias realizadas entre os 
grupos. 

  

Maio 2019 
(N=16) 

Maio 2020 
(N=15) P-valor 

N % N % 

Correção de afundamento 2 12,5% 2 13,3% 0,945 

CD 4 25,0% 1 6,7% 0,165 

Drenagem HIP 1 6,3% 5 33,3% 0,056 

DVE 0 0,0% 1 6,7% 0,294 

Drenagem HEDA 4 25,0% 3 20,0% 0,739 

Drenagem HSDA 6 37,5% 2 13,3% 0,124 

Drenagem HSDC 2 12,5% 1 6,7% 0,583 

Implante de mPIC 5 31,3% 3 20,0% 0,474 

Tratamento de Fístula Liquórica 1 6,3% 0 0,0% 0,325 

Fonte: Elaborada pelo autor. Utilizado o teste qui-quadrado. N: número amostral; 
%: frequência relativa ao total de pacientes; CD: craniectomia descompressiva; 
HIP: hematoma intraparenquimatoso; DVE: derivação ventricular externa; HEDA: 
hematoma extradural agudo; HSDA: hematoma Subdural agudo; HSDC: 
hematoma Subdural crônico; mPIC: monitorização de pressão intracraniana. 
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7- DISCUSSÃO 

 A pandemia de COVID-19 causou uma crise de saúde global sem precedentes, 

com consequências que não se limitam apenas à morbidade e mortalidade do vírus 

em si, mas também dos fatores ambientais de risco associado a outras doenças e das 

estratégias de prevenção de diversas comorbidades. Nesse contexto, esperam-se 

diversas mudanças comportamentais populacionais, entre elas está o consumo de 

álcool e drogas, que pode ter implicações tanto na gestão da pandemia quanto na 

saúde mental da população. (41-42) 

Estudos de crises globais anteriores mostraram que não houve mudanças no 

uso de álcool na população em geral (43-44). No entanto, essa aparente estabilidade 

ocorreu às custas de uma redução do uso entre algumas populações, enquanto 

subgrupos mais vulneráveis aumentaram o consumo de álcool (43). Portanto, foram 

observadas mudanças no perfil demográfico dos indivíduos com problemas de 

consumo de álcool. Além disso, os países podem ser afetados de maneiras diferentes. 

Após a Grande Recessão de 2008, o consumo problemático de álcool aumentou 

significativamente entre homens menos escolarizados nos Estados Unidos, enquanto 

na Espanha, mulheres com maior nível educacional foram mais afetadas (44,45).  

Durante a pandemia de COVID-19, a literatura mostra tanto aumentos quanto 

diminuições no consumo de álcool entre as populações. Uma meta-análise conduzida 

por Kiliam et al. mostrou que mais pessoas reduziram seu uso de álcool na Europa do 

que o aumentaram desde o início da pandemia (46). Entretanto, um estudo português 

conduzido por Fernandes et al. observou que o consumo de álcool aumentou em 16% 

após o início das medidas de isolamento social relativos à pandemia e que dos 3,1% 

dos entrevistados que são consumidores habituais de substâncias ilícitas, 26,9% 

aumentaram seu consumo dessas substâncias durante esse período (47).  

No Brasil, Malta et al. conduziram um inquérito com 45.161 indivíduos, que 

mostrou um consumo 17,6% maior de bebida alcoólica durante a restrição social, na 

população adulta, pior na subpopulação de 30 a 39 anos (48). Moura et al. mostraram, 

também no Brasil, que um total de 68,5% dos participantes tinha o consumo de álcool 

como hábito durante a pandemia, e que 22,7% destes relatavam um aumento nesse 

consumo (49). 
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Além disso, o consumo de álcool já é reconhecidamente um fator de risco para 

o próprio acontecimento do TCE, ainda antes da pandemia (50). Estudos estrangeiros 

(americanos e europeus) mostram uma correlação de 35 a até 50% de todos os 

pacientes admitidos em pronto-socorro com traumatismo craniano e a ingestão de 

álcool (51-55). No Brasil, um estudo mostrou justamente 35% dos pacientes admitidos 

com TCE com teste positivo para álcool no sangue (56). 

Leute et al. mostraram em um estudo conduzido na Suíça que o consumo de 

álcool em paciente com TCE foi mais comum entre homens, especialmente os 

desempregados, aqueles que sofreram traumas devido à violência interpessoal, e 

pacientes admitidos no hospital durante a noite ou nos fins de semana. Tanto o 

consumo de álcool quanto a violência interpessoal foram identificados como fatores 

de risco independentes para a ocorrência de lesões concomitantes após um 

traumatismo craniano leve (57).  

É importante ainda destacar que existem diversos mecanismos pelos quais o 

álcool pode aumentar os danos cerebrais secundários (58). O álcool pode reduzir o 

fluxo sanguíneo cerebral (59) e os subprodutos gerados pela metabolização do álcool 

podem comprometer a estabilidade das membranas capilares, o que poderia 

intensificar o grau da lesão cerebral causada pelo TCE (60). 

Em relação ao uso de drogas, os impactos também dependem do contexto 

demográfico da população e do tipo de droga estudada. O aumento do uso de drogas 

pode aumentar inclusive as chances de desenvolver uma infecção mais grave pela 

COVID-19 (61,62) ou aumentar o risco de hospitalização (63). Psicoestimulantes, 

como cocaína e metanfetamina, apresentaram também aumento de mortes por 

overdose em 2020 (64). Além disso, um aumento no uso de maconha foi observado 

em vários países nesse período, como nos EUA (43,9%) (65), Canadá (20%) (66) e 

na Europa (12,2%) (67) associado ao distanciamento social. No Brasil, Nin et al. 

mostraram que indivíduos que relataram baixo distanciamento social aumentaram o 

uso da maioria das drogas durante a pandemia, enquanto o alto distanciamento social 

diminuiu significativamente o uso de drogas. Estados de ansiedade e depressão e 

vários fatores sociodemográficos (homens; menor renda; menos educação) foram 

associados a padrões mais altos de uso de drogas (68). 
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Portanto, o perfil populacional mais vulnerável da realidade brasileira e que 

apresentou durante a pandemia piora nos índices de desemprego, depressão e 

ansiedade (69), tornou ainda mais suscetível as situações de risco para traumatismos. 

Nesse contexto, nossa amostra corroborou com os dados da literatura, já que teve um 

resultado significativo em relação ao aumento do número de TCEs relacionados ao 

consumo de álcool ou drogas, com p-valor abaixo de 0,001 (18,3% em 2019 contra 

31,5% dos casos em 2020). 

Outro aspecto analisado foram os mecanismos de trauma mais prevalentes 

antes e durante a pandemia. Alguns estudos já mostraram diferenças nos padrões de 

lesões do trauma durante a pandemia. Lara-Reyna et al. conduziram um estudo em 

Nova Iorque, que mostrou as quedas como o mecanismo de TCE mais comum, 

ocorrendo com mais frequência antes da pandemia de COVID-19 (61,4% vs. 40,8%), 

e os acidentes de trânsito (5% vs. 18.4%) e as agressões interpessoais (9.9% vs. 

12.2%) acontecendo com mais frequência durante a pandemia (70). Chodos et al. 

conduziram um estudo também nos EUA, em Washington, descrevendo mecanismos 

de trauma no geral, e não apenas os traumas cranianos. Interessante que, diferente 

do anterior, não houveram mudança nos mecanismos específicos de queda da própria 

altura, agressão e acidentes por veículos automotores, mas foi encontrado uma 

redução nos traumas contundentes (84,9% vs 77,4%) e aumento nos traumas 

penetrantes (15,1% vs. 22,6%), inclusive por arma branca (6,9% vs. 9,2%) e arma de 

fogo (6,8% vs. 11,8%) (71). 

Na nossa análise, os grupos foram bem homogêneos estatisticamente em 

relação aos mecanismos de trauma. Uma tendência a menor proporção de acidentes 

automobilísticos na pandemia (31,5% versus 35,4%) e maior proporção de agressões 

interpessoais (12,9% versus 10%), mas sem mostrar diferenças significativas. Esse 

resultado mostra que apesar das mudanças comportamentais populacionais, na 

nossa amostra, não houve diferença importante na maioria dos mecanismos de 

trauma estudados. 

Entretanto, um mecanismo de trauma chamou a atenção. Os traumatismos 

cranianos relacionados à prática esportiva. A incidência anual exata de TCE 

relacionado ao esporte é desconhecida, mas é estimada entre 300.000 e 3,8 milhões 

de casos por ano nos Estados Unidos (72). No Brasil os dados são escassos e 

subnotificados, e não existem estudos nacionais de incidência desse tipo de trauma. 
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Tivemos uma redução importante desse mecanismo de trauma na comparação entre 

os grupos (2,2% vs. 0,5%). Esse resultado reflete que os mecanismos relacionados 

ao lazer, impactados pelas medidas de isolamento social, diminuíram 

consideravelmente, apesar que os demais mecanismos não foram tão impactados na 

nossa amostra. Um estudo multicêntrico americano realizado na pandemia mostrou 

resultados semelhantes, porém nos casos de trauma no geral, com uma diminuição 

dos casos por atividades recreacionais de 3% para 1,7% (73). 

Outra análise que mostrou resultados significativos foi em relação à não-

realização da TC de crânio na admissão dos pacientes com relato de TCE.  

Sabe-se que diversos protocolos e critérios já foram estudados, pensando 

principalmente nos casos de TCE leve, em que há dúvida sobre o custo-efetividade 

da TC de crânio na emergência. Entre algumas dessas diretrizes estão de algumas 

instituições importantes do mundo, como: National Institute for Health and Clinical 

Excellence (74), os Critérios de New Orlean (75), o American College of Emergency 

Physicians (76) e as Regras Canadenses de Tomografia Computadorizada de Crânio 

(77). Embora existam pequenas diferenças entre essas diretrizes, elas são 

comparáveis nos principais critérios para realizar a TC de crânio, como idade 

avançada do paciente, episódios de vômito repetidos, mecanismo de trauma perigoso, 

sinais clínicos de fratura craniana, amnésia, ou perda de ponto na ECG após algum 

período de observação (74-77). 

Entretanto, sabe-se que nem sempre esses critérios são fielmente seguidos.  

Shobeirian et al. mostraram que em média, 15,3% das TCs de crânio realizadas no 

contexto do TCE leve não cumpriam com nenhum dos critérios estabelecidos nas 

quatro principais diretrizes citadas anteriormente, ou seja, foram realizadas 

desnecessariamente (78). A maioria dos exames solicitados em excesso foi realizada 

em pacientes mais jovens. Esse fato acarreta não só no aumento dos custos de saúde 

pública, mas também expõe o paciente à radiação desnecessária e seus efeitos 

adversos (79). Alguns fatores já foram estudados e estão relacionados ao uso 

excessivo dos exames de imagem, tais como: inexperiência dos médicos, pressão por 

tempo de atendimento mais rápido e excesso de carga de trabalho, que prejudica em 

um claro estabelecimento de confiança entre o paciente e o prestador de saúde, 

ansiedade do paciente relacionada aos resultados potenciais, medo de litígios judiciais 

e influência de outros colegas médicos de plantão (80). 
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Nesse contexto, o período da pandemia teve impactos reais na realização de 

exames de imagem nos departamentos de emergência. Um estudo canadense 

conduzido por Agarwal et al. mostrou no período de um mês, uma redução média de 

37% na realização de tomografias de crânio por qualquer motivo em um departamento 

de um hospital terciário em Ontario (81-82). Além disso, foi observado na pandemia 

uma demanda muito maior da realização de TCs de tórax, para rastreio e investigação 

de gravidade dos pacientes com suspeita de infecção pelo vírus. Um centro de 

emergência da Turquia mostrou na literatura (83) uma demanda até 12 vezes maior 

de exames de imagem de tomografia, sendo que cerca de 74,8% dos pacientes que 

chegaram a fazer uma TC, tinham suspeita de infecção por COVID-19. Além disso, 

enquanto a maioria dos pacientes submetidos à TC no departamento de emergência 

foram submetidos a tomografias do crânio (68,5%) em 2019, a TC de tórax (88,6%) 

se tornou o sítio anatômico mais examinado em 2020 (83). 

A amostra desse estudo mostrou um número menor de pacientes liberados sem 

a realização do exame de TC de crânio no período da pandemia (9,0% em 2019 vs. 

4,1% em 2020). Isso pode ter ocorrido, entre outros motivos, pela preocupação 

crescente dos pacientes em permanecer no hospital em observação em tempos de 

pandemia, principalmente nos casos de TCE leve. Portanto, os médicos assistentes 

podem ter relevado de forma mais frequente a correta indicação do exame, e solicitado 

desnecessariamente mais TCs de forma a garantir maior segurança em liberar de alta 

hospitalar pacientes com traumatismos de menor gravidade. 

7.1 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

Este estudo tem algumas limitações. O fato de ser retrospectivo pode introduzir 

vieses devido ao método de coleta de dados e à falta de precisão na documentação 

das características dos pacientes. Por exemplo, em pacientes com TCE grave, em 

que a coleta de dados na anamnese nem sempre é possível, ou pacientes que omitem 

informações ou por omissão do médico que avaliou em registrar em prontuário. O 

próprio consumo de álcool ou drogas é uma informação muitas das vezes sensível a 

essas variações. 

 É importante também notar que os dados analisados se referem apenas ao 

primeiro mês após implementadas as medidas de restrição populacional na pandemia, 

o que significa que mudanças nas tendências poderiam ter ocorrido em ondas de 
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infecção posteriores. Entretanto, por ser uma análise individualizada de cada 

prontuário, torna-se difícil a avaliação pormenorizada de períodos mais longos, ainda 

mais quando se trata de uma doença tão frequente e em um centro hospitalar com 

volume de pacientes tão expressivos. 

7.2 PERSPECTIVAS 

 Considerando o que foi dito anteriormente, esse trabalho é só o primeiro passo 

no entendimento das mudanças relativas ao trauma de uma maneira geral no contexto 

de crises de saúde globais. A pandemia de COVID-19 foi um marco na saúde mundial 

e principalmente no entendimento de como as políticas públicas podem impactar no 

desfecho de diversas condições e comorbidades alheias à pandemia. Espera-se que 

novos estudos possam ser feitos para compreender, no nosso país e em diferentes 

regiões, como foi o impacto da pandemia nas diversas situações de saúde, entre 

diferentes especialidades.  

Os resultados apresentados também abrem precedentes para a realização de 

estudos mais específicos e regionais. A pandemia afetou diferentes áreas do Brasil 

de formas distintas, e populações vulneráveis, como idosos, mulheres e trabalhadores 

essenciais (profissionais da saúde e da segurança pública por exemplo), podem ter 

sido mais expostas a determinadas situações de risco. Novos estudos podem se 

concentrar em populações específicas para desenvolver intervenções mais focadas. 

Além disso, de uma maneira geral, poucos estudos epidemiológicos são feitos 

no nosso país quando o assunto é trauma e os dados obtidos pelo sistema DATASUS 

são incompletos e subnotificados. As informações obtidas no nosso trabalho durante 

a pandemia podem servir como incentivo para a realização de pesquisas 

semelhantes, até mesmo fora do contexto da pandemia. 

Finalmente, dados mais robustos podem ser coletados, considerando as 

diferentes variações do isolamento social ao longo dos meses subsequentes de 

pandemia, em que as políticas públicas, principalmente as municipais, variavam de 

acordo com as taxas de mortalidade e infecção pelo COVID. Sabemos também que 

enfrentamos no mundo todo uma segunda “onda” de infecção, no ano de 2021, em 

que o número de casos e a taxa de mortalidade foi inclusive maior que a primeira 

“onda” em 2020 (84), período de tempo em que se encontra o foco do estudo atual. 

Portanto, as variações de desfecho do TCE e das características populacionais 
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identificadas podem ser melhor destrinchadas em novas pesquisas científicas mais 

completas. 

8- CONCLUSÃO 

 Este estudo documentou de forma inédita na literatura nacional o perfil de 

mudanças epidemiológicas ocorridas durante a pandemia em uma doença tão 

mórbida, recorrente e de impacto socioeconômico tão alto no Brasil. Cabe ressaltar 

que a sistematização de estudos epidemiológicos de impacto é especialmente difícil 

em países subdesenvolvidos, principalmente em doenças com alto grau de 

subnotificação, como é o caso do TCE.  

Como importante centro de referência de trauma e com alto fluxo de pacientes, 

o estudo conduzido no Hospital João XXIII permite traçar dados importantes e 

bastante fidedignos sobre a realidade do trauma durante a pandemia no Brasil. É 

evidente que as diferenças culturais e econômicas presentes na grande extensão 

territorial do nosso país podem refletir em dados divergentes, e por isso, mais estudos 

epidemiológicos são importantes para entender as diferentes realidades e dessa 

forma, orientar em políticas públicas direcionadas para cada região. 

Destaca-se ainda os dados alarmantes do uso de álcool e drogas nas 

populações mais vulneráveis, em períodos de pandemias, mas também em grandes 

recessões econômicas, em que são observados aumentos na taxa de desemprego. 

Como demonstrado, os casos de TCE relacionados a esse problema aumentaram 

consideravelmente. Como sugestão, torna-se especialmente importante nesses 

períodos, manter centros e fluxos de tratamento e acompanhamento dos quadros de 

depressão, ansiedade e de consumo de álcool e drogas, como forma de prevenção e 

diminuição do impacto não só do TCE, mas também de diversas outras comorbidades.  

Além disso, foi apresentado apenas uma parcela das diversas alterações 

epidemiológicas que ocorreram no trauma de uma forma geral, no período pandêmico. 

Diversas outras doenças, inclusive as de tratamento clínico, tiveram mudanças no seu 

perfil de apresentação, morbidade e mortalidade (85-87), e fica o incentivo para que 

novas pesquisas sejam feitas no nosso país nesse contexto. 
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ANEXO A – ESCALA DE COMA DE GLASGOW 

 

Abertura ocular (AO) 

Existem 4 níveis: 

4° Nível - Olhos se abrem espontaneamente 

3° Nível - Olhos se abrem ao comando verbal 

2° Nível - Olhos se abrem por estímulo doloroso 

1° Nível - Olhos não se abrem por nenhum motivo 

 

Melhor resposta verbal (MRV) 

Existem 5 níveis: 

5° Nível - Orientado: O paciente responde coerentemente e apropriadamente às 

perguntas sobre seu nome e idade, onde está e por quê, a data etc. 

4° Nível - Confuso: O paciente responde às perguntas coerentemente, mas com 

alguma desorientação e confusão 

3° Nível - Palavras inapropriadas: Fala aleatória, mas sem troca conversacional 

2° Nível - Sons ininteligíveis: Gemendo, grunhindo e sem articular palavras 

1° Nível - Ausente: Não emite nenhum som 

 

Melhor resposta motora (MRM) 

Existem 6 níveis: 

6° Nível - Obedece ordens verbais: O paciente faz coisas simples quando lhe é 

ordenado 

5° Nível - Localiza estímulo doloroso 
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4° Nível - Retirada inespecífica à dor 

3° Nível - Padrão flexor à dor: Decorticação 

2° Nível - Padrão extensor à dor: Descerebração 

1° Nível - Sem ou nenhuma resposta motora 

 

Classificação de gravidade do TCE segundo a Escala de Coma de Glasgow: 

Grave: 3 a 8 

Moderado: 9 a 12 

Leve: 13 a 15 
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ANEXO B – ESCALA DE “DESFECHOS” DE GLASGOW (GLASGOW OUTCOME 

SCALE – GOS) 

 

1. Morte 

2. Estado Vegetativo Persistente: Estado prolongado de falta de resposta com 

ausência de consciência de si mesmo ou do ambiente; 

3. Déficit Grave: Incapacidade grave com necessidade permanente de assistência 

para atividades de vida diária (AVDs); 

4. Déficit moderado: Independente para AVDs em casa, mas podem precisar de 

alguma assistência fora de casa. Incapaz de voltar ao trabalho ou escola 

5. Boa recuperação ou Déficit leve: Recuperação total ou incapacidade menor com 

retomada da vida normal. Capaz de voltar ao trabalho ou escola. 

 


