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INTRODUÇÃO 

Há na literatura diversas concepções sobre 

o traumatismo cranioencefálico (TCE), desde 

definições mais restritas, definido como o dano 

causado por uma força externa na cabeça e pa-

rênquima cerebral que resulta em lesão anatô-

mica ou comprometimento funcional das estru-

turas cranianas e/ou encefálicas (MAGA-

LHÃES et al., 2022); até concepções mais am-

plas, que o situam como um importante agravo 

de saúde pública. Sob essa perspectiva ampli-

ada, o TCE destaca-se não apenas pelas reper-

cussões anatômicas e neurológicas, mas tam-

bém pelo impacto socioeconômico e pela eleva-

da morbimortalidade associada às sequelas per-

manentes. Essa condição permanece como um 

importante fator na saúde pública no Brasil, 

com elevada incidência de internações hospita-

lares, estimada como 65,5 por 100.000 habitan-

tes, e afetando diversas faixas etárias, desde os 

idosos (acima de 70 anos), quanto adultos mais 

jovens. As causas variam entre quedas e aciden-

tes de trânsito, sendo estes últimos responsáveis 

por parcela significativa das lesões mais graves 

e sequelas a longo prazo (CARTERI & SILVA, 

2021). Os acidentes de trânsito, aqui neste pre-

sente capítulo, estão sendo considerados como: 

automóvel contra automóvel; automóvel contra 

pessoa e automóvel contra objeto.  

A magnitude do problema traduz-se tam-

bém em custos diretos e indiretos elevados, 

afastamento laboral prolongado e grande de-

manda por serviços de reabilitação e cuidados 

continuados, tendo em vista as possíveis seque-

las neurológicas decorrentes do trauma, como 

déficits motores, cognitivos e comportamen-

tais. Essa condição traz profunda carga socioe-

conômica que explica o impacto econômico e 

social que o TCE impõe às famílias e ao sistema 

de saúde (CARTERI & SILVA, 2021). Fatores 

de risco modificáveis amplamente documenta-

dos, como ausência ou uso inadequado de capa-

cetes e cintos de segurança e consumo de álco-

ol, aumentam a probabilidade de lesões mais 

graves e pior prognóstico neurológico, o que re-

força a necessidade de intervenções preventivas 

direcionadas (WEIL et al., 2018; PINGGERA 

et al., 2023). 

Diante desse cenário, o presente capítulo 

tem como objetivo descrever a epidemiologia 

do TCE associado a acidentes de trânsito e seu 

impacto social no Brasil, utilizando como base 

os registros de óbitos e internações do DATA-

SUS no período 2014-2024 e uma revisão da li-

teratura científica nacional e internacional, com 

ênfase em fatores de risco modificáveis e impli-

cações para políticas públicas de prevenção. 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa da litera-

tura com base na temática: trauma cranioence-

fálico decorrente de acidentes de trânsito no 

Brasil. A pesquisa foi realizada no período de 

setembro a outubro de 2025, por meio de pes-

quisas nas bases de dados: PubMed e SciELO. 

Foram utilizados os descritores: “craniocere-

bral trauma”, “traffic accident”, “Brazil” e 

“modifiable factors”.  

Os critérios de inclusão foram: artigos pu-

blicados nos idiomas inglês ou português; arti-

gos publicados a partir de 2014; que abordas-

sem as temáticas propostas para esta pesquisa; 

estudos do tipo epidemiológicos observacio-

nais, revisões sistemáticas, revisões narrativas, 

atualizações clínicas e diretrizes oficiais; mate-

riais disponibilizados na íntegra. Os critérios de 

exclusão foram: artigos duplicados, disponibili-

zados na forma de resumo, que não abordavam 

diretamente a proposta estudada e que não aten-

diam aos demais critérios de inclusão. 

Após os critérios de seleção restaram 10 ar-

tigos que foram submetidos à leitura minuciosa 
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para a coleta de dados. Foram também incluídas 

diretrizes oficiais quanto ao manejo do TCE ob-

tidas diretamente do portal do Ministério da Sa-

úde Brasileiro. Os resultados foram apresenta-

dos de forma descritiva, divididos em catego-

rias temáticas abordando: epidemiologia, fisio-

patologia, manifestações clínicas, diagnóstico, 

tratamento, reabilitação e prevenção. 

Além da pesquisa bibliográfica, foi feita 

uma análise dos dados disponibilizados no Sis-

tema de Informações sobre Mortalidade 

(SIM/SUS) do Departamento de Informática do 

Sistema Único de Saúde (DATASUS). Essa 

análise consistiu no uso do Código da Classifi-

cação Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados à Saúde, décima edição, (CID-

10) da TCE; e da coleta do número total de in-

ternações e óbitos, assim como a estratificação 

por regiões do Brasil, faixa etária e gênero de 

2014 até 2024. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Epidemiologia  

A situação epidemiológica TCE no Brasil é 

caracterizada por elevada incidência, mortali-

dade significativa e desigualdades regionais e 

demográficas. O perfil epidemiológico é trimo-

dal: é predominante de homens jovens, na faixa 

etária de 20 a 59 anos (54,8%), como os mais 

acometidos. No entanto, as internações também 

compreendem crianças, por motivos de abuso 

físico, e idosos acima de 80 anos, por quedas da 

própria altura. As causas mais comuns identifi-

cadas no Brasil são: acidentes de trânsito, res-

ponsáveis por 23% dos TCE em adultos, se-

guido de quedas e violência interpessoal. Hou-

ve maior ocorrência entre usuários de carros e 

em situações envolvendo o consumo de álcool, 

verificando-se associação entre níveis elevados 

de álcool no sangue (≥150 mg/dL) e desfechos 

imediatos pós-trauma com pontuação igual ou 

menor a 8 na Escala de Coma de Glasgow 

(ECG) (ARAÚJO et al., 2024; GUIMARÃES 

et al., 2024). 

De acordo com a análise nacional realizada 

com base no DATASUS, foram registrados 

1.170.268 internações por TCE entre os anos de 

2014 e 2024. Esses números apontam para uma 

média anual de aproximadamente 106 mil inter-

nações, o que corresponde a uma incidência 

hospitalar de 65 admissões por 100.000 habi-

tantes/ano. No mesmo período, ocorreram 

111.310 óbitos, correspondendo a 9,5% das in-

ternações, com taxa de mortalidade hospitalar 

em 5,1 por 100.000 habitantes/ano. Entre os 

óbitos, 13,06% (14.536) ocorreram em indiví-

duos de 20 a 29 anos, 12,41% (13.820) entre 30 

e 39 anos, 13,02% (14.488) entre 40 e 49 anos 

e 13,76% (15.324) entre 50 e 59 anos. O ano de 

2024 apresentou o maior número absoluto de 

óbitos (11.282), seguido de 2023 (10.444). O 

Sudeste registrou o maior número absoluto de 

casos em 10 anos (487.791), seguida pela re-

gião Nordeste (311.208) e Sul (196.087), se-

guindo uma constante com as populações das 

respectivas microrregiões. Quanto ao sexo, 

houve predomínio masculino expressivo de ó-

bitos, equivalente a 79,9% (ARAÚJO et al., 

2024; GUIMARÃES et al., 2024). 

Fisiopatologia 

O TCE é tradicionalmente dividido entre le-

são primária e secundária. A lesão primária de-

corre da transferência inicial de energia para o 

crânio e encéfalo por impacto direto, mecanis-

mos de aceleração–desaceleração ou ferimen-

tos penetrantes. Este dano primário é conside-

rado irreversível e sem janela para terapêutica 

em função do dano estrutural direto. Nesta fase 

do TCE, dois tipos principais de lesões podem 

ocorrer: as lesões focais são caracterizadas pelo 

movimento do cérebro dentro do crânio, são as 

de mais frequente ocorrência e são diversas, po-
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dendo ser fraturas de crânio, sangramentos in-

tracranianos e contusões (MILLER, 1991; PIN-

GGERA et al., 2023).  

As fraturas comumente são lineares ou com 

depressão óssea, associando-se a risco aumen-

tado de fístulas liquóricas, perda da barreira he-

matoencefálica, infecção e compressão paren-

quimatosa. Os sangramentos ocorrem pela rup-

tura de vasos intracranianos devido à desacele-

ração abrupta ou impacto ou pelas fraturas ós-

seas. Podem ser classificados como hematoma 

epidural, ocasionado em virtude da ruptura da 

artéria meníngea média, ou hematoma subdural 

por ruptura das veias e seios cerebrais, ocor-

rendo mais comumente em idosos ou indiví-

duos com pronunciada encefalomalacia. A he-

morragia subaracnóidea ocorre em função de 

forças de cisalhamento atuando sobre os vasos, 

em especial os leptomeníngeos ou das cisternas 

basais. As contusões cerebrais são lesões paren-

quimatosas por impacto direto. Predominante-

mente, os lobos temporal e frontal são os mais 

acometidos, contudo, depende da cinética do 

trauma. As lesões focais raramente acontecem 

isoladamente e é comum que haja fraturas, san-

gramentos e contusões acometendo o mesmo 

paciente (MILLER, 1991; PINGGERA et al, 

2023). 

As lesões difusas são a segunda categoria a 

ser encontrada na fase primária do TCE. Elas 

são produzidas por forças de aceleração e desa-

celeração que geram dano, como estiramento e 

ruptura dos axônios, além de alterações micro-

vasculares, originando lesões parenquimatosas 

disseminadas. Destas, a concussão caracteriza-

se por disfunção neurológica transitória, como 

amnésia, confusão ou desequilíbrio, contudo, 

sem lesão estrutural visível ou aparente. Já a le-

são axonal difusa (LAD) representa um quadro 

mais grave e decorre da ruptura dos axônios, 

manifestando-se com focos micro-hemorrági-

cos que acometem principalmente o corpo ca-

loso, tronco encefálico e substância branca. A 

perda imediata de consciência é comum e a 

LAD é uma das principais causas de coma pro-

longado no TCE (MILLER, 1991; PINGGERA 

et al., 2023). 

A fase secundária do TCE, diferente da pri-

mária, é considerada reversível e, muitas vezes, 

prevenível, constituindo o principal alvo tera-

pêutico. Ela pode levar a ocorrência de dano is-

quêmico e qualquer grau de TCE pode ser aco-

metido (leve, moderado, grave). Ela surge em 

minutos a semanas após o impacto inicial devi-

do à cascata de alterações moleculares e infla-

matórias em resposta ao dano cerebral traumá-

tico, amplificando as lesões por meios quími-

cos. Poucos minutos à algumas horas após a le-

são primária, observa-se aumento da inflama-

ção, edema, hemorragia e isquemia. Observa-se 

a ocorrência de excitotoxicidade dos neurônios 

em função do acúmulo de glutamato e influxo 

de cálcio dentro das células da glia e neurônios. 

Por consequência, ocorre uma disfunção mito-

condrial, causando o aumento de espécies reati-

vas de oxigênio e estresse oxidativo que inten-

sificam a inflamação. Dias à semanas após essa 

cascata, segue-se uma etapa caracterizada pelo 

apoptose e necrose de astrócitos e microglia da-

nificados e, por fim, degenerações e gliose. A 

partir deste ponto, o dano é irreversível. Entre 

algumas semanas à meses após o trauma inicial, 

a glia ainda saudável inicia a cicatrização do te-

cido lesado. Pode ocorrer encefalomalacia e ca-

vitações (MILLER, 1991; PINGGERA et al., 

2023). 

Concomitante, observa-se um aumento pro-

nunciado da pressão intracraniana (PIC). Isso 

ocorre em função de edema cerebral e altera-

ções hemodinâmicas. O edema pode ser tanto 

vasogênico, em decorrência da quebra da bar-

reira hematoencefálica, ocorrendo assim extra-

vasamento de proteínas, água e células para o 

interstício cerebral; ou citotóxico, decorrente da 

disfunção da bomba de sódio-potássio-ATPase 
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e morte celular. Hipóxia, hipotensão e hipercap-

nia decorrem das alterações moleculares e pres-

sóricas, sendo determinantes da piora do estado 

neurológico. Estes processos levam ao aumento 

da PIC e comprometem a perfusão cerebral, le-

vando a isquemia. A interação entre os meca-

nismos de lesão secundária, tanto micro quanto 

macroscópicos, cria um ciclo de deterioração 

evitável que pode levar a graves disfunções 

neurológicas, rebaixamento do sensório e morte 

(MILLER, 1991; PINGGERA et al., 2023). É 

importante ressaltar que, quando considerando 

eventos traumáticos automobilísticos, deve-se 

esperar também politraumas afetando diversas 

regiões e sistemas além do crânio. 

Manifestações Clínicas e Sinais de Gra-

vidade 

As manifestações clínicas do TCE abran-

gem desde quadros assintomáticos até altera-

ções estruturais imediatas e déficits funcionais 

persistentes. No quadro agudo, as lesões focais 

e difusas, como contusões cerebrais, hemato-

mas epidural, subdural, subaracnóidea e paren-

quimatosa podem cursar com, classicamente, 

cefaleia, perda ou rebaixamento do nível de 

consciência, déficit motor focal, anisocoria e/ou 

midríase, crises convulsivas e, em casos graves, 

coma. A concussão caracteriza-se por perda 

transitória de consciência e amnésia pós-trau-

mática, sendo comum em TCE leve e mode-

rado, enquanto a lesão axonal difusa está asso-

ciada a coma prolongado e importante compro-

metimento neurológico, ocorrendo em quadros 

moderados e graves. Esses achados refletem a 

extensão do dano encefálico e a gravidade do 

impacto mecânico sobre as estruturas cerebrais 

(MILLER, 1991; PINGGERA et al., 2023; 

CARNEY et al., 2017).  

Nas fases subaguda e crônica, as manifesta-

ções clínicas incluem alterações físicas, cogni-

tivas, linguísticas e comportamentais. Entre as 

manifestações físicas, destacam-se déficits mo-

tores, distúrbios do tônus e da postura, como 

perda de equilíbrio, espasticidade, ataxia, disfa-

gia, disartria e alterações sensoriais. No domí-

nio cognitivo, são frequentes os déficits de aten-

ção, memória e funções executivas, com lenti-

ficação do raciocínio e dificuldade de planeja-

mento e tomada de decisões. As alterações lin-

guísticas compreendem anomia, discurso de-

sorganizado e dificuldade de compreensão de 

mensagens complexas. Do ponto de vista emo-

cional e comportamental, observa-se apatia, im-

pulsividade, irritabilidade, ansiedade, depres-

são e distúrbios do sono, que comprometem a 

adaptação psicossocial e a reintegração do indi-

víduo às atividades cotidianas (MILLER, 1991; 

PINGGERA et al., 2023; CARNEY et al., 

2017).  

É importante manter-se atento aos sinais de 

fratura de base de crânio, como o sinal de Battle 

(equimose retroauricular), sinal de “olhos de 

guaxinim” (equimose periorbitária), e fístulas 

liquóricas representadas por otorragia e rinor-

reia hialina inexplicável. Esse tipo de fratura 

aumenta a gravidade e complexidade do qua-

dro. Sinais de herniação cerebral devem tam-

bém ser observadas, como alterações em pa-

drões de respiração irregular, midríase fixa ou 

unilateral, diminuição súbita e rápida do nível 

de consciência, e rigidez ou posição de desce-

rebração (extensão rígida de membros superio-

res e de membros inferiores) e decorticação 

(flexão de membros superiores e extensão e ro-

tação interna de membros inferiores) (MIL-

LER, 1991; PINGGERA et al., 2023; CAR-

NEY et al., 2017). 

Diagnóstico 

O diagnóstico do TCE em vítimas de aci-

dentes de trânsito exige uma avaliação clínica 

detalhada e imediata, já que esses eventos cos-

tumam envolver impactos de alta intensidade 
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capazes de causar lesões cerebrais significati-

vas e rapidamente progressivas. A ECG é o 

principal instrumento utilizado para avaliar o 

nível de consciência e determinar a gravidade 

do trauma em cena. Ela considera a abertura 

ocular, a resposta verbal e a resposta motora, re-

sultando em uma pontuação que varia de 3 a 15 

pontos. Valores entre 13 e 15 indicam TCE le-

ve, entre 9 e 12 correspondem a TCE moderado 

e entre 3 e 8 caracterizam TCE grave. Pontua-

ções iguais ou inferiores a 8 indicam compro-

metimento importante do estado neurológico, 

exigindo suporte ventilatório e monitorização 

intensiva. A aplicação seriada da escala é essen-

cial para acompanhar a evolução do quadro e 

detectar precocemente possíveis deteriorações 

(MILLER, 1991; PINGGERA et al., 2023; 

CARNEY et al., 2017; BRASIL, 2024).  

A tomografia computadorizada do crânio é 

o exame de imagem mais utilizado na fase agu-

da, pois é amplamente difundido em centro de 

atenção emergencial, é feito rapidamente e per-

mite identificar fraturas, contusões, hematomas 

e sinais de edema cerebral. Quando há suspeita 

de lesões microscópicas ou em tronco cerebral 

ou núcleos da base, como nas lesões axonais di-

fusas decorrentes de forças de desaceleração tí-

picas de colisões automobilísticas, a ressonân-

cia magnética pode ser preferida caso disponí-

vel, fornecendo informações complementares e 

mais detalhadas. O diagnóstico precoce e preci-

so, baseado na combinação da avaliação clínica 

com os achados de imagem, é fundamental para 

estabelecer o prognóstico, orientar o tratamento 

e prevenir complicações secundárias que pos-

sam comprometer a recuperação neurológica e 

funcional do paciente (PINGGERA et al., 

2023; CARNEY et al., 2017; BRASIL, 2024).  

Tratamento 

No manejo agudo, os serviços brasileiros 

adotaram protocolos alinhados às Guidelines 

for the Management of Severe Traumatic Brain 

Injury (4ª edição) da Brain Trauma Founda-

tion, que recomendam monitorização da PIC, 

intervenção quando a PIC ultrapassa 22 mmHg 

e manutenção da pressão de perfusão cerebral 

entre 60–70 mmHg (CARNEY et al., 2017). 

Diretrizes nacionais complementam essas reco-

mendações, enfatizando tomografia precoce, 

prevenção de lesões secundárias e indicação 

neurocirúrgica, como drenagem de hematomas 

e craniotomias descompressivas, em casos de 

hematomas expansivos ou hipertensão intracra-

niana refratária (CARNEY et al., 2017).  

Os resultados nacionais indicam impacto 

expressivo dos casos graves sobre o uso de re-

cursos intensivos. A mortalidade hospitalar re-

gistrada no período foi de 9,52 óbitos por mil 

internações, com variações regionais e maior 

concentração nas regiões Sudeste e Norte 

(FERREIRA et al., 2024). Estudos epidemioló-

gicos destacam, ainda, expansão gradual da 

oferta de recursos diagnósticos e neurocirúrgi-

cos, embora persistam desigualdades regionais 

e dificuldades relacionadas ao acesso oportuno 

(ARAÚJO et al., 2024). 

Reabilitação 

A reabilitação pós-TCE no SUS estruturou-

se com base nas Diretrizes de Atenção à Reabi-

litação da Pessoa com TCE, que organizam o 

cuidado em fases e orientam a atuação interdis-

ciplinar em áreas motoras, cognitivas, compor-

tamentais e sensoriais (BRASIL, 2015). A atua-

lização de 2024 reforçou a inclusão desses pa-

cientes na Rede de Cuidados à Pessoa com De-

ficiência (RCPD) e consolidou o papel dos Cen-

tros Especializados em Reabilitação (CER), 

ampliando a oferta de atendimento especializa-

do (BRASIL, 2024). 

Os estudos nacionais indicam início preco-

ce da reabilitação ainda durante a internação, 

seguido por acompanhamento nos serviços es-



 

134 | Página 

pecializados da rede. As análises epidemiológi-

cas mostram que muitos pacientes apresentam 

algum grau de limitação funcional após o TCE, 

sobretudo aqueles acometidos por casos mode-

rados e graves, o que demanda acompanhamen-

to prolongado e integração entre os pontos de 

atenção do SUS (ARAÚJO et al., 2024). Persis-

tem desigualdades regionais na oferta de ser-

viços, especialmente nas regiões Norte e Cen-

tro-Oeste, o que afeta o acesso e a continuidade 

do cuidado (BRASIL, 2024). 

Prevenção  

Os acidentes de transporte terrestre perma-

necem como o principal determinante do TCE 

no país. Entre 2010 e 2019, foram registradas 

392 mil mortes relacionadas ao trânsito, e entre 

2010 e 2018 houve redução da taxa nacional de 

mortalidade de 21,8 para 14,8 óbitos por 100 

mil habitantes, correspondendo a queda aproxi-

mada de 32% (IPEA, 2023). Essa redução 

acompanha o fortalecimento de políticas nacio-

nais como o Vida no Trânsito, o Plano Nacional 

de Redução de Mortes e Lesões no Trânsito, a 

legislação de controle de álcool e direção e a in-

tensificação da fiscalização. 

Estudos com base no Viva Inquérito 2017 

demonstram impacto direto do uso de capacete 

entre motociclistas, associado a redução de 

76% na ocorrência de TCE e redução de 28% 

na probabilidade de internação ou óbito (SOU-

TO et al., 2020). Em crianças, a obrigatoriedade 

de dispositivos de retenção infantil resultou em 

33% de redução nas internações graves e quase 

20% de redução das mortes hospitalares após 

sua implementação, além de potencial para 

reduzir o risco de morte em até 70% e de lesões 

graves em até 40% (SBP, 2019). 

A manutenção de comportamentos de risco, 

como dirigir após consumir álcool, segue como 

um dos mais importantes obstáculos para redu-

ção de lesões graves a serem ultrapassados. Os 

padrões observados ajudam a explicar a persis-

tência de números absolutos elevados de TCE 

relacionados ao trânsito, apesar da redução pro-

porcional ao longo da década. 

CONCLUSÃO 

O traumatismo cranioencefálico relaciona-

do aos acidentes de trânsito configura-se como 

um importante problema de saúde pública no 

Brasil, com elevada carga de morbimortalidade 

e repercussões duradouras sobre a vida dos in-

divíduos e de suas famílias, assim como sobre-

carga dos sistemas de assistência à saúde. No 

contexto epidemiológico, observa-se que o 

TCE está intimamente relacionado aos aciden-

tes de trânsito, constituindo uma de suas princi-

pais consequências clínicas. Motociclistas, ci-

clistas, pedestres e ocupantes de veículos auto-

motores representam populações particular-

mente vulneráveis, especialmente em cenários 

de alta velocidade, ausência de dispositivos de 

proteção e precariedade na fiscalização. A aná-

lise dos dados nacionais registrados no DATA-

SUS entre 2014 e 2024 demonstra que adultos 

jovens do sexo masculino representam o grupo 

mais vulnerável, ao mesmo tempo em que per-

sistem expressivas desigualdades regionais 

quanto ao acesso ao diagnóstico oportuno, tra-

tamento especializado e serviços de reabilita-

ção. 

A despeito da implementação de políticas 

de prevenção e da ampliação da estrutura hos-

pitalar e de vigilância em algumas regiões, o 

número de casos graves permanece elevado, re-

fletindo a necessidade de maior adesão da po-

pulação às medidas de segurança no trânsito e 

de fortalecimento contínuo das ações interseto-

riais de educação, fiscalização e promoção da 

saúde. A elevada incidência de sequelas neuro-

lógicas após o TCE reforça a importância da re-

abilitação integrada na rede de atenção do Sis-

tema Único de Saúde, de modo a favorecer a 
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reinserção social e laboral do paciente e mitigar 

os custos diretos e indiretos associados a esses 

agravos. 

Diante desse cenário, torna-se imprescindí-

vel o desenvolvimento de estratégias sustenta-

das em evidências epidemiológicas que priori-

zem comportamentos seguros, qualificação da 

atenção às urgências e universalização do aces-

so à reabilitação especializada. O enfrentamen-

to do TCE decorrente de acidentes de trânsito 

requer, portanto, ações preventivas mais efici-

entes e organização assistencial robusta, com 

vistas à redução da mortalidade, das incapaci-

dades permanentes e do impacto socioeconômi-

co que esse agravo impõe ao país. 
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