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EPÍGRAFE 
 

“Porque Dele e por Ele, e para Ele, são 

todas as coisas; glória, pois a ele eternamente” 
(Rom 11:36) 

 

“Entrega o teu caminho ao Senhor, e 

confia e Ele te concederá o que deseja o teu coração” 
(SL 37-6) 



RESUMO 

Introdução: O traumatismo craniencefálico pode gerar danos anatômicos ou 

comprometimento funcional de estruturas cranianas. As vítimas podem evoluir com 

rebaixamento de nível de consciência e necessitam de suporte ventilatório artificial. 

Em muitos casos, não é possível a retirada da prótese ventilatória e a realização da 

traqueostomia é indicada.  Objetivo: Analisar perfil da retirada da ventilação 

mecânica das vítimas de traumatismo craniencefálico grave internados na Unidade 

de Terapia Intensiva de Adultos. Método: Estudo transversal, descritivo, 

observacional, baseado em coleta de banco de dados de registro contínuo, 

prontuários médico e fisioterapêutico. Coletados dados demográficos e relacionados 

à ventilação mecânica de vítimas de traumatismo craniencefálico na fase aguda, 

maiores de 18 anos, sob ventilação mecânica e que foram encaminhados à Unidade 

de Terapia Intensiva no período de março de 2012 a março de 2015.  Resultados: 

De 327 pacientes internados durante o estudo, 118 possuíam diagnóstico de TCE 

grave. Destes, a maioria era do sexo masculino (86,44%) e a idade média foi de 

38,09 anos. A causa principal do trauma foi acidente motociclístico. Em relação aos 

eventos relacionados à ventilação mecânica, 30,51% dos pacientes foram 

extubados, e, destes, 13,88% foram reintubados. Não houve associação entre 

Escala de Coma de Glasgow 3-5 e 6-8, e, classificação tomográfica de Marshall 3-4 

e 5-6, com extubação (pvalor=0,21 para Escala de Coma de Glasgow e pvalor=0,08 

e 0,11, respectivamente, para Classificação tomográfica de Marshall 3-4 e 5-6), 

reintubação (pvalor=0,61 para Escala de Coma de Glasgow e pvalor=0,18 e 1, 

respectivamente, para Classificação tomográfica de Marshall 3-4 e 5-6) e 

traqueostomia (pvalor=0,44 para Escala de Coma de Glasgow e pvalor=0,59 e 1, 

respectivamente, para Classificação tomográfica de Marshall 3-4 e 5-6). 

Traqueostomia foi realizada em 50% da população. Em relação à desconexão da 

ventilação mecânica após realização da traqueostomia, 62,71% dos pacientes 

realizaram protocolo de nebulização em tubo T em tempo menor ou igual a 48 horas. 

Não houve associação entre Escala de Coma de Glasgow 3-5 e 6-8, e, Classificação 

tomográfica de Marshall 3-4 e 5-6, com desmame ventilatório após traqueostomia 

(pvalor=0,41 para Escala de Coma de Glasgow e pvalor=0,44 e 0,47, 

respectivamente, para Classificação tomográfica de Marshall 3-4 e 5-6). Como 



análise complementar, observou-se que Escala de Coma de Glasgow apresentou 

associação com maiores valores de índice prognóstico APACHE II (pvalor=0,001). A 

classificação tomográfica de Marshall 3 e 4 esteve associada com a realização da 

craniectomia descompressiva (pvalor=0,014). A classificação tomográfica de 

Marshall 5 e 6 esteve associada com maior mortalidade (pvalor=0,04).  Conclusões: 

Conclui-se que pior classificação na Escala de Coma de Glasgow está relacionada a 

pior prognóstico e aumento da mortalidade.  Embora não tenha apresentado 

associação significativa, observou-se que pacientes com Escala de Coma de 

Glasgow 3-5 tendem a ser menos extubados, possuem taxa de reintubação maior do 

que os com Escala de Coma de Glasgow de 6-8, quanto pior a classificação de 

Marshall, menor a taxa de extubação e que a maioria dos pacientes saem da 

ventilação mecânica em tempo menor ou igual a 48 horas após realização da 

traqueostomia. 

 

Palavras-chave: Traumatismos encefálicos, desmame do respirador, unidades de 

terapia intensiva, ventilação mecânica, fisioterapia 



ABSTRACT 

Introduction: Traumatic brain injury can lead to anatomical damage or functional 

impairment of cranial structures. Victims can evolve consciousness levels of 

relegation and need mechanical ventilation. In many cases, it is not possible to 

remove the mechanical ventilation and therefore, tracheostomy is indicated. 

Objective: Analyzing the withdrawal profile of mechanical ventilation, from severe 

head trauma victims admitted to the Adult Intensive Care Unit.  

Methods: Crosssectional, descriptive and observational study, based on both the 

continuous registration and database collection of medical and physical therapy 

records, and on collected demographic data related to mechanical ventilation of head 

trauma victims in the acute phase, over 18 years of age, under mechanical 

ventilation and who were referred to the Intensive Care Unit from March 2012 to 

March 2015. 

Results: Of the 327 patients admitted during the study, 118 had severe traumatic 

brain injury diagnosis. Of these, the majority were male (86.44%) and the mean age 

was 38.09 years. The main cause was a motorcycle accident. For events related to 

mechanical ventilation, 30.51% of patients were extubated, and of these, 13.88% 

were reintubated. There was no association between Glasgow Coma Scale of 3-5 

and 6-8, and tomographic Marshall’s Classification 3-4 and 5-6, with extubation 

(pvalue=0.21 for Glasgow Coma Scale and pvalue=0.08 and 0.11, respectively, for 

tomographic Marshall’s Classification 3-4 and 5-6), reintubation (pvalue=0.61 for 

Glasgow Coma Scale and pvalue=0.18 and 1, respectively, for tomographic 

Marshall’s Classification 3-4 and 5-6) and tracheostomy (pvalue=0.44 for Glasgow 

Coma Scale and pvalue=0.59 and 1, respectively, for tomographic Marshall’s 

Classification 3-4 and 5-6). Tracheostomy was performed on 50% of the population. 

Regarding mechanical ventilation after tracheostomy, 62.71% of patients underwent 

fogging protocol tube T shorter than or equal to 48 hours. There was no association 

between Glasgow Coma Scale of 3-5 and 6-8, and tomographic Marshall’s 

Classification 3-4 and 5-6, with weaning after tracheostomy (pvalue=0.41 for 

Glasgow Coma Scale and pvalue=0.44 and 0.47, respectively, for tomographic 

Marshall’s Classification 3-4 and 5-6). As a complementary analysis, it was observed 

that the Glasgow Coma Scale was associated with higher prognostic index values 



APACHE II (pvalue=0.001). The tomographic Marshall’s Classification 3-4 was 

associated with the completion of decompressive craniectomy (pvalue=0.014). The 

tomographic classification Marshall 5-6 was associated with a higher mortality rate 

(pvalue=0.04).  

Conclusion: We have concluded that the worst rating on the Glasgow Coma Scale 

is related to a detrimental prognosis and increased mortality. Although there is not 

significant association, it was observed that patients with Glasgow Coma Scale 3-5, 

tend to be less extubated and have a higher rate of reintubation than Glasgow Coma 

Scale 6-8. The worse the Marshall rating was, the lower the extubation rate, with the 

majority of patients being able to leave the ventilator at or less than 48 hours after 

tracheostomy. 

 

Key words: Brain Injuries, Ventilator Weaning, Intensive Care Units, Respiration 

Artificial, Physical Therapy Specialty  
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1. INTRODUÇÃO 

1.1 Definição Traumatismo Craniencefálico  

O traumatismo craniencefálico (TCE) é uma lesão de natureza não 

degenerativa ou congênita, heterogênea em termos de causa, doença, 

gravidade e prognóstico1,2,3,4. 

Caracterizado por dano anatômico ou comprometimento funcional de 

couro cabeludo, crânio, meninges ou encéfalo, pode ser causado por agressão 

ou processo de aceleração ou desaceleração de alta energia do cérebro dentro 

do crânio1,2,3,4. 

Dependendo do grau de comprometimento encefálico decorrente da 

intensidade, direção, natureza e duração das forças externas no encéfalo, pode 

causar alteração ou perda de consciência e amnésia que, futuramente, podem 

resultar em diversas complicações1,2,3,4.  

O TCE pode ser isolado ou estar associado com lesões, como, por 

exemplo, fraturas de membros, fraturas de vértebras, traumas abdominais ou 

torácicos1,2,3,4. 

Os mecanismos de trauma podem ser impacto direto, aceleração ou 

desaceleração, penetração de objeto e ondas de explosão.  

Após o TCE, ocorrerá o desencadeamento de resposta inflamatória, 

principalmente ao redor das hemorragias e contusões. Essa resposta 

inflamatória pode gerar agravo da lesão cerebral primária se não for bem 

conduzida clinicamente2. 

1.2 Diagnóstico 

O diagnóstico de TCE é estabelecido com base em sintomas clínicos, 

como, por exemplo, perda ou alteração de consciência, amnésia retrógrada ou 

pós-traumática. Para se estabelecer a extensão e gravidade da lesão e definir o 
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tratamento adequado, a tomografia computadorizada (TC) de crânio e o uso da 

Escala de Coma de Glasgow (ECG) são os métodos de escolha na admissão 

hospitalar2.  

1.3 Tipos de lesão  

Geralmente o dano neurológico do TCE não acontece no momento do 

trauma e sim, após alguns minutos, horas ou dias5.  

Define-se como lesão primária, àquela decorrente do dano ao 

parênquima encefálico, que ocorre durante ou imediatamente após o evento 

traumático, e é resultante da ação das forças externas no tecido cerebral. Pode 

ser focal, como as contusões ou lacerações corticais, ou difusas como a lesão 

axonal difusa (LAD). A lesão secundária é aquela resultante de complicações 

intracranianas ou extracranianas, focais ou sistêmicas que pioram a lesão 

cerebral. Uma lesão primária pode ser agravada pela lesão secundária 

rapidamente ou após dias6,7,8,9. 

A lesão secundária geralmente é decorrente de: 

Quadros inflamatórios do tecido cerebral; 

Hipotensão arterial ou hipertensão arterial (pressão arterial sistólica 

(PAS) menor que 90 mmHg, PAS maior que 160 mmHg 

respectivamente, ou pressão arterial média (PAM) maior que 110 

mmHg; 

Hipoxemia - pressão parcial de oxigênio no sangue arterial (PaO2) 

menor que 60 mmHg e saturação periférica de oxigênio (SpO2) 

menor que 90%; 

Hipocapnia ou hipercapnia - pressão parcial de gás carbônico no 

sangue arterial (PaCO2) menor que 35 mmHg ou PaCO2 maior que 

45 mmHg respectivamente; 

Anemia - hemoglobina (Hb) menor que 10 g/dL 

Hiponatremia - sódio sérico menor que 135 mEq/L 
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Hiperglicemia ou hipoglicemia - glicose sanguínea maior que 10 

mg/dL ou menor que 4.6 mg/dL respectivamente; 

Distúrbios ácido-básicos: acidose - pH menor que 7,35 ou alcalose 

- pH maior que 7,45 

Febre ou hipotermia: temperatura maior que 37,5°C ou menor que 

35,5°C respectivamente. 

Todos esses fatores,[U1] isolados ou associados[U2][U3][U4], podem 

causar piora ou aparecimento de edema cerebral, piora de hematomas, 

hidrocefalia, vasoespasmo, convulsões, redução do fluxo sanguíneo cerebral e 

até aparecimento ou piora de hipertensão intracraniana (HIC)6,8,9-14.  

A lesão secundária é a principal causa de morte hospitalar após TCE, 

o que exige que o manejo clínico do paciente seja o mais adequado possível, a 

fim de minimizar essas complicações. Evitar hipóxia e hipotensão são os 

principais objetivos de tratamento no atendimento pré hospitalar. Se não 

conduzidos adequadamente podem causar aumento significativo dos danos 

cerebrais8,15. 

A hemorragia subaracnóide (HSA) traumática pode ocorrer 

comumente associada ao TCE moderado ou grave. Sua incidência varia de 25 a 

30% e está relacionada à progressão precoce da lesão cerebral, porém, na 

maioria dos casos, tende a ser sutil e consequentemente causa menos danos 

intracranianos16,17. 

1.4 Classificação do Traumatismo Craniencefálico 

O TCE pode ser classificado de acordo com:  

Mecanismo de trauma: fechado, penetrante, colisão e explosão; 

Gravidade clínica: nível de consciência dado pela ECG; 

Dano estrutural: dado pela neuroimagem2 

Dentre a classificação com base no mecanismo de trauma, pode ser 

observada a configuração do crânio e cérebro, incluindo meninges e líquor, no 

momento do impacto e da ação das ondas de choque, pressão e explosão. 
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Devido à presença dessas forças dentro do crânio, a maioria das lesões 

cerebrais nesses casos são complexas e heterogêneas, focais ou difusas 

(LAD)2,4. 

Para avaliação do dano estrutural, Marshall et al,199218, propuseram 

uma escala de classificação para o TCE baseado nos achados da TC de crânio. 

A classificação é realizada após avaliação dos itens presentes nas figuras 1 e 2: 

 

 
Figura 1: Classificação de Marshall 

Fonte: http://pt.scribd.com/doc/59005428/Classificacao-de-Marshall#scribd 
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Figura 2: Imagens tomográficas da Classificação de Marshall 

Fonte: http://neurointensivismo.blogspot.com.br/2012/01/classificacao-marshall.html 
 

Essa escala, apesar de ser muito utilizada, apresenta limitações como 

diferenciação ampla entre lesões difusas e focais e o tipo da lesão focal (epidural 

ou subdural) e pode retardar o diagnóstico de LAD ou presença de HIC2,19. 

1.5 Escala de Coma de Glasgow  

Um dos itens avaliados para se determinar a gravidade da lesão 

encefálica e prognóstico dos pacientes que sofreram lesões cerebrais é o nível 

de consciência. Para se ter avaliação padronizada, utiliza-se mundialmente a 

ECG, criada por Jennett e Bond em 1974, e é considerada como indicador 

confiável para determinação da gravidade do TCE5,20. 

A ECG avalia e pontua três componentes de acordo com o observado 

na figura 3:  
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Figura 3: Escala de Coma de Glasgow 

Fonte: http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v31n2/v31n2a10.pdf 
 

Com base na pontuação obtida, o TCE é classificado em leve, ECG = 

13 a 15, moderado, ECG = 9 a 13, grave, ECG = 6 a 8 e muito grave, ECG = 3 a 

51,8,13,21, 22. 

As concussões cerebrais ocorrem geralmente no TCE leve e as 

lesões traumáticas intracranianas ocorrem frequentemente em TCE moderado 

ou grave, mas também podem aparecer em 14% dos pacientes com ECG igual a 

142,8. 

O escore da ECG, avaliado após a ressucitação do indivíduo no 

primeiro atendimento e antes do início de sedação contínua, tem relação 

progressiva com o mau prognóstico, ou seja, quanto menor o valor na escala, 

maior a chance do paciente apresentar incapacidade neurológica grave e maior 

a mortalidade5,8,14. 

As diretrizes do Brain Trauma Foundation recomendam que a ECG 

seja utilizada de forma constante a fim de se identificar a melhora ou a piora da 

lesão cerebral5. 
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1.6 Epidemiologia  

O TCE constitui o maior problema sócio econômico e de saúde 

pública do mundo.  Sua incidência aumenta anualmente de forma significativa, 

principalmente com o aumento do uso de automóveis e motocicletas em países 

em desenvolvimento e subdesenvolvidos. Corresponde a maior causa de 

morbidade, mortalidade e incapacidade permanente representando cerca de 

80.000 mil casos entre adultos jovens com idade inferior a 45 anos, ambientes 

civis e militares e idosos com idade superior a 65 anos. Os mais acometidos são 

os homens, em aproximadamente 75% dos casos1,2,6-11,14,15,16,19,23-28. 

Nos Estados Unidos da América (EUA), a incidência de TCE varia de 

150 a 250 casos por 100.000 habitantes e no ano de 2010 aproximadamente 2.5 

milhões de indivíduos foram vítimas de TCE. Destes, aproximadamente 270 mil 

necessitaram de internação hospitalar e cerca de 50 mil morreram7,8,16,24.  

Os centros de controle e prevenção de doenças dos EUA estimam 

que cerca de 1.7 milhões de indivíduos sofreram TCE e, destes, 

aproximadamente 52 mil morreram29. Na Europa, a incidência é de 500 casos 

por 100.000 habitantes por ano1. No Canadá, aproximadamente 17 mil 

indivíduos são internados devido lesões por TCE e a mortalidade varia de 25 a 

35%30. Na Austrália, cerca de 66 mil pacientes são internados devido TCE e a 

mortalidade é de aproximadamente 60%24. No Brasil, segundo a Organização 

Pan Americana da Saúde (OPAS), há crescimento do número de vítimas do 

trânsito no país. A taxa de mortalidade é de 22,5 por 100 mil habitantes, o que 

coloca o Brasil em segundo lugar no ranking dos países do MERCOSUL. Em 

2013, o Sistema Único de Saúde (SUS) registrou aproximadamente 170 mil 

internações por acidentes de trânsito e R$ 231 milhões foram gastos em 

atendimentos.  

De todas as mortes por TCE, cerca de 50% ocorrem após duas horas 

do trauma. E, em idosos acima de 75 anos, a mortalidade aumenta de forma 

crescente27,31. 

As causas mais comuns de TCE em adultos jovens são os acidentes 

com automóveis e motos. Envolvem colisões entre veículos, motos e 
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atropelamentos em cerca de 16% dos casos, e a violência com TCE fechado ou 

penetrante em aproximadamente 7-10% dos casos. Em idosos, a causa mais 

comum são as quedas da própria altura em cerca de 38% dos casos8,21. 

Os hematomas intracranianos agudos, que comumente estão 

associados ao TCE, estão presentes entre 25% a 45% dos casos de TCE grave 

e entre 3% a 12% dos TCE moderados19,25.  

Em relação a funcionalidade, cerca de 85% dos indivíduos com TCE 

grave permanecem incapazes após um ano do trauma, e, apenas 15% retornam 

ao trabalho após cinco anos. Dentre os indivíduos com TCE leve, 

aproximadamente 50% apresentam deficiência moderada ou grave e somente 

45% conseguem retomar a atividade funcional completa32.  

Em relação à custos hospitalares, quanto mais lesões associadas, 

como trauma de tórax, abdome, coluna vertebral e fratura de membros, mais 

elevados são os gastos. Nos EUA, estima-se que o custo que envolve as taxas 

hospitalares e perda de produtividade após o trauma é de cerca de 514 bilhões 

de dólares28,33. 

1.7 Tratamento  

De acordo com as orientações do Brain Trauma Foundation, 2007, 

recomenda-se que pacientes com TCE grave sejam encaminhados o mais 

rápido possível para um hospital com cuidados de neurocirurgia e intensivos 

para manejo precoce e eficiente das lesões.  Quanto antes a identificação da 

extensão da lesão é realizada, mais danos secundários podem ser evitados com 

o tratamento adequado5,20,27.  

O atendimento pré hospitalar precoce, tem por objetivo minimizar o 

desenvolvimento de insultos sistêmicos e evitar o aparecimento de lesões 

cerebrais secundárias devido, principalmente, a hipóxia e 

hipotensão5,6,8,10,11,30,34. Além da hipóxia e hipotensão, o manejo pré hospitalar é 

focado no controle de edema cerebral e hemorragias secundárias ao trauma13,35. 

Na admissão hospitalar, após a estabilização do quadro clínico, o 

paciente é geralmente encaminhado para a TC de crânio para identificação de 
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lesões cirúrgicas. Lesões como hematoma extradural agudo, hematoma 

subdural (HSD) agudo, hematoma intraparenquimatoso ou contusão 

hemorrágica, tem indicação cirúrgica dependendo da extensão da lesão, e 

devem ser abordadas o mais rápido possível assim que identificadas2,6,10,12,36,37. 

Na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) o foco do cuidado 

multiprofissional é baseado em prevenção e limitação do dano cerebral 

permanente, e a prioridade é fornecer as melhores condições possíveis para 

favorecer a recuperação das lesões encefálicas. O objetivo é manter oxigenação 

e perfusão cerebral adequadas, e, controle glicêmico, pressão arterial, 

temperatura e homeostase adequados. Para melhor controle da ventilação, 

oxigenação e proteção de vias aéreas (VA), muitas vezes é necessário 

intubação orotraqueal (IOT), sedação e ventilação mecânica (VM)2,13,35. 

Embora não haja evidências científicas nível I para sugerir que a 

instalação de catéter de monitorização da PIC esteja associada a melhores 

resultados e prognósticos, as diretrizes do Brain Trauma Foundation, The 

European Brain Injury Consortium, The American Association of Neurologic 

Surgeons e The Congress of Neurologic Surgeons Joint Section on Neurotrauma 

and Critical Care orientam que se possível o mesmo seja utilizado nos indivíduos 

que apresentem TCE grave e estejam comatosos, apresentem TC de crânio 

anormal e nos indivíduos com TCE grave sem lesão identificada na TC de 

crânio, porém com presença de alteração motora unilateral ou bilateral, com 

idade ≥ 40 anos, e com presença de hipotensão arterial14,26. 

1.8 Tratamento cirúrgico 

1.8.1 Hematoma epidural 

Um hematoma epidural com mais de 30 cm³ em um indivíduo com 

ECG menor que 9 e com pupilas anisocóricas deve ser drenado cirurgicamente 

o mais rápido possível. 

A incidência deste tipo de hematoma cirúrgico ou não varia de 2,7 a 

4%. Em indivíduos em coma, cerca de 9% necessitam de craniotomia.  
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A faixa etária mais comum é de 20 a 30 anos e as causas mais 

comuns são os acidentes de carro, quedas e assaltos.  

O hematoma epidural é mais comum em região temporoparietal e 

temporal e em 2 a 5 % dos pacientes há presença de hematoma epidural 

bilateral.  

A mortalidade em pacientes que são encaminhados para cirurgia é de 

aproximadamente 10%.  

Lesões intracranianas associadas, como, contusões e hemorragia 

intracerebral seguida de hematoma subdural e edema cerebral difuso, são 

encontradas em cerca de 30 a 50% dos pacientes cirúrgicos19. 

1.8.2 Hematoma subdural (HSD) agudo  

O HSD agudo é caracterizado por presença de coleção hiperdensa, 

crescente, entre a duramáter e o parênquima cerebral.  

Pode ser classificado em agudo, diagnosticado em até 14 dias após o 

TCE, ou crônico. O HSD agudo, com uma espessura maior de 10 mm, ou, com 

desvio de linha média maior que 5 mm na TC de crânio deve ser drenado 

cirurgicamente independentemente do valor da ECG. Se houver HSD menor que 

10 mm e desvio de linha média menor que 5 mm, o indivíduo somente terá 

indicação cirúrgica se houver queda de dois pontos ou mais na pontuação da 

ECG entre o momento do trauma e a admissão hospitalar, ou se o paciente 

apresentar anormalidades de pupilas ou pupilas médio-fixas ou apresentar PIC > 

20 mmHg.  

A realização da drenagem do HSD deve ser realizada o mais rápido 

possível, assim que indicada. A técnica cirúrgica indicada nesses casos é a 

craniotomia com ou sem retirada de fragmento ósseo e duraplastia. Sua 

incidência varia entre 12 a 29% em pacientes admitidos com TCE grave.  

A mortalidade varia de 40 a 60% nos indivíduos que apresentam HSD 

e necessitam de tratamento cirúrgico.19 
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1.8.3 Craniectomia descompressiva 

A craniectomia descompressiva é um procedimento cirúrgico 

realizado há mais de um século em indivíduos vítimas de TCE grave com 

aumento da PIC refratário ao tratamento clínico, com achados tomográficos de 

edema e ou herniação cerebral, com presença de hematomas que possam 

evoluir causando HIC. A cirurgia consiste na retirarada temporária de um 

fragmento ósseo da calota craniana, a fim de promover efeitos terapêuticos tais 

como o alargamento do espaço intracraniano e, consequentemente, melhora da 

complacência cerebral, restauração das cisternas da base, diminuição do desvio 

de linha média, redução da PIC, aumento da perfusão e fluxo sanguíneo 

cerebral e otimização da regulação cerebrovascular. Além da retirada óssea, há 

a realização da drenagem do hematoma, se presente, com o objetivo de se 

retirar tecidos cerebrais desvitalizados por contusão cerebral e 

laceração2;6;10,12,23,38,39,40,41. 

As complicações mais comuns da cirurgia incluem infecção do sítio 

cirúrgico e hematomas intracranianos pós operatórios6. 

A craniectomia descompressiva pode ser classificada em primária e 

secundária de acordo com o momento que será realizada. Há relatos que quanto 

mais precoce, ou seja, indicada em até seis horas do trauma, melhor o 

prognóstico cirúrgico e neurológico10. 

O procedimento cirúrgico pode ser realizado de forma unilateral ou 

bilateral dependendo da gravidade da lesão. A cirurgia unilateral geralmente é 

realizada para drenagem de HSD ou hematoma epidural, ou quando o edema 

cerebral é localizado em apenas um hemisfério. A cirurgia bilateral é indicada 

quando há presença de edema cerebral difuso e HIC secundária, refratários ao 

tratamento clínico. Ambas técnicas também podem ser realizadas para 

drenagem de hematomas intraparenquimatosos em região temporal e frontal de 

forma profilática e se existir efeito significativo de massa, principalmente em 

região de lobo temporal6,8,39. 

A realização da craniectomia descompressiva no manejo do TCE é 

controverso. Há um estudo chamado DECRA (descompressive craniectomy) trial 
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que demonstrou piores resultados em indivíduos submetidos a craniectomia 

descompressiva em comparação com a terapia clínica otimizada. Os autores 

concluíram neste estudo, que o grupo que foi submetido a craniectomia 

descompressiva e apresentava PIC inferior evoluiu com resultados piores na 

ECG, fato justificado por possível presença de lesões de estruturas cerebrais 

que estão afastadas do local da lesão aparente35. Existem outros estudos que 

não puderam comprovar a melhora da morbidade, mortalidade e, em cerca de 

32% a 44% dos casos, a incapacidade de reversão das deficiências 

neurológicas graves. Entretanto, a maioria dos trabalhos mostra boa 

recuperação neurológica nos sobreviventes e é inclusive sugerida como 

abordagem terapêutica promissora para indivíduos com TCE grave13. 

Resultados melhores no controle da PIC foram demonstrados em pacientes com 

lesões intraparenquimatosas19. 

O modelo de craniectomia descompressiva ampla é muito utilizado 

em grandes centros dos EUA e Europa6,10,12,23,38,39,40,41,42.  

1.9 Ventilação mecânica  

As lesões cerebrais são causas frequentes de necessidade de VM 

prolongada43. Entre os pacientes que necessitam de VM, os fatores neurológicos 

contribuem em 32% a 41% dos casos com o prolongamento do tempo de uso da 

mesma44. De todos os pacientes que necessitam de VM em UTI cirúrgica, 

aproximadamente 20% possuem doenças neurológicas. Em UTI de cuidados 

neurocríticos, a incidência de necessidade de VM em pacientes com lesão 

cerebral primária aumenta para 80%45,46,47.  

O tratamento inicial do indivíduo vítima de TCE, é baseado na 

reversão de hipotensão e hipoxemia a fim de se evitar o aparecimento de lesões 

cerebrais secundárias. Atualmente não é comprovado que há benefícios 

significativos na evolução do paciente se o mesmo é submetido a IOT no 

atendimento pré hospitalar, embora seja rotina realizar este procedimento se o 

indivíduo apresenta ECG ≤ 86.  

A hipóxia, definida como a queda de SpO2 < 90% ou PaO2 < 60 

mmHg, pode ser evitada ou revertida com a instalação de oxigenoterapia em 
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indivíduos com capacidade de proteção de VA e nível de consciência 

preservado. Em casos de TCE grave com incapacidade de manutenção de VA 

devido presença de objetos estranhos, secreções, fraturas orofaciais, edema dos 

tecidos moles associados com lesões cervicais e deslocamento posterior da 

língua devido redução do tônus muscular da orofaringe, é instalada a prótese 

ventilatória e VM com os objetivos de manter ventilação e oxigenação 

adequadas e proteger VA. A VM também é instalada quando há necessidade de 

melhor investigação diagnóstica, para garantir segurança em transportes e 

transferências e em casos onde há convulsões recorrentes ou presença de 

estado de mal epiléptico, aumento da PIC ou distúrbios pulmonares coexistentes 

com o TCE3,5,32,34,44,45,46,48-51. 

Algumas vezes a IOT acontece por outros fatores não neurológicos, 

como traumas torácicos, presença de pneumotórax, hemotórax, contusão 

pulmonar, deslocamento de embolos, tórax instável ou traumas abdominais44. 

Após instituída a VM, os parâmetros ventilatórios devem ser ajustados 

com o objetivo de se evitar hipoxemia e manter a PaCO2 entre 35 – 40 mmHg. O 

nível de pressão positiva expiratória final (PEEP) deve ser o menor possível para 

garantir a oxigenação adequada. Há, entretanto, estudos que relatam que há 

efeito da PEEP na PIC somente com níveis de PEEP acima de 15 

cmH2O
5,13,51,52.  

Em casos onde há lesão de região de tronco encefálico, onde 

anatomicamente está o centro de controle da respiração – ponte e bulbo, o 

indivíduo pode apresentar além da redução do nível de consciência, 

hipoventilação, o que também indica o uso de VM44,46. 

Os indivíduos vítimas de TCE podem necessitar de longos períodos 

de VM e desenvolver complicações associadas a mesma, como, necessidade 

prolongada de sedação, pneumonia associada a VM, lesão pulmonar induzida 

pelo ventilador mecânico, edema pulmonar neurogênico, liberação de fatores 

inflamatórios sistêmicos, disfunção diafragmática, barotrauma e volutrauma3,44,45.  
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1.10 Desmame ventilatório 

A transição da ventilação controlada para ventilação espontânea no 

paciente com lesão neurológica primária estabilizada clinicamente, pode ser 

realizada de forma segura quando não há presença de comprometimento de 

mecânica pulmonar associada ao TCE, redução do reflexo de tosse e 

capacidade de proteção de VA. Quanto mais rápido o início do desmame 

ventilatório, menor a incidência de morbidade, mortalidade e tempo de 

internação hospitalar46,50,53.  

O processo de retirada da VM envolve o desmame dos parâmetros 

ventilatórios e a extubação. A decisão da retirada do tubo orotraqueal (TOT) 

deve ser realizada de forma consciente, a fim de reduzir as chances de 

insucesso e consequentemente a mortalidade3,50,54,55. Diariamente, avaliação 

criteriosa das condições clínicas e realização do teste de respiração espontânea 

(TRE) devem ser consideradas com o objetivo de facilitar o processo de retirada 

da VM47. 

Em 2001, o The American College of Chest Physicians, The Society of 

Critical Care Medicine e o The American Association for Respiratory Care 

propuseram que o desmame da VM ocorresse guiado por princípios como a 

avaliação clínica frequente, com o objetivo de constatar se o suporte ventilatório 

e a via aérea artificial são necessários, avaliação dos fatores que possam estar 

contribuindo para a dependência da VM e o estabelecimento de protocolos 

dirigidos para o desmame ventilatório. A instituição de protocolos reduz o tempo 

de VM, porém os estudos realizados não são específicos em indivíduos com 

lesões cerebrais primárias. Este mesmo grupo de sociedades concluiu que a 

remoção da via aérea artificial de um paciente deve ser baseada em avaliações 

da permeabilidade das vias aéreas e da capacidade do paciente de mantê-las 

pérveas44, 56. 

Define-se como sucesso de extubação, quando a prótese ventilatória 

é retirada (extubação) após o paciente passar no TRE e não há necessidade de 

reinstituição da mesma nas próximas 48 horas. Em casos de pacientes 

traqueostomizados, o sucesso de extubação ocorre quando há desconexão da 

VM após o TRE e não há necessidade de reconexão ao VM nas próximas 48 
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horas. Define-se falha de desmame ventilatório como a incapacidade de realizar 

a extubação devido a falha do TRE (o paciente não é extubado)47,51,55. 

Estima-se que de 5% a 20% das extubações tendem a falhar devido a 

não avaliação criteriosa dos requisitos para que a mesma ocorra56.  

Como consequências do insucesso da extubação, pode-se destacar 

aumento do tempo de uso da VM, aumento do tempo de estadia na UTI, 

aumento da taxa de pneumonia associada à ventilação mecânica, aumento da 

incidência de lesão pulmonar induzida pela VM, lesão de VA e aumento das 

taxas de mortalidade47.  

Em relação à extubação de pacientes com incapacidade de manter as 

VA protegidas, com excesso de secreção comprovada pela necessidade de 

aspiração em intervalos de uma a duas horas, tosse inadequada e rebaixamento 

de nível de consciência, há controvérsias. Para pacientes neurológicos, o 

momento exato da extubação deve ser pensado com exatidão, pois tanto a falha 

da extubação quanto a extubação postergada são associadas a piora do 

caso51,56.  

Já é constatado que a menor pontuação na ECG não está associada 

à falha de extubação e necessidade de VA artificial. A extubação programada 

desta população, desde que preenchidos os critérios de desmame ventilatório, é 

segura e benéfica para o paciente, pois reduz a taxa de pneumonia associada à 

ventilação mecânica, e também para o hospital, visto que reduz gastos devido a 

redução de estadia na UTI e hospitalar50,54. 

É importante ressaltar que a maioria dos  pacientes com lesão 

cerebral primária é reintubada devido ao desenvolvimento de insuficiência 

respiratória aguda, caracterizada pela hipoventilação associada a formação de 

atelectasias e, consequentemente, redução do volume minuto. Estudos indicam 

que sinais fisiológicos de descompensação respiratória, tais como, queda da 

SpO2, redução da PaO2 e saturação arterial de oxigênio (SaO2) na gasometria 

arterial devam ser avaliados rotineiramente e, caso estejam em níveis 

fisiológicos e o indivíduo for capaz de manter VA protegidas, outras alternativas 

para reversão do quadro devem ser consideradas47. 
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Para avaliação de proteção de VA, as Diretrizes Brasileiras de VM, 

2013 recomendam a realização do teste do cartão branco e a medida do peak 

flow. Valores maiores que 60 lpm são considerados positivos para proteção de 

VA51. 

Estudo relatou que em pacientes vítimas de TCE, o insucesso da 

extubação é maior, porém o impacto da falência da extubação nesta população 

ainda não é totalmente conhecido e muitas vezes a extubação é subestimada49. 

Coplin et al, 2000, relataram que não houve aumento das taxas de 

pneumonia após extubação precoce em pacientes com TCE54. 

Quando o processo de desmame ventilatório e extubação são 

cuidadosamente programados e há presença de capacidade de manutenção de 

reflexo de tosse, o risco de reintubação em pacientes com ECG entre 8 e 10 é 

baixo43. 

Cerca de 5% a 20% dos indivíduos, mesmo com a recuperação da 

lesão cerebral aguda, não conseguem evoluir no processo de desmame 

ventilatório e extubação devido a presença da insuficiência respiratória 

neurológica decorrente da lesão de centro respiratório ou comprometimento 

pulmonar associado ao TCE. Esses indivíduos podem desenvolver dependência 

da VM. O desmame difícil é caracterizado pela falha no primeiro TRE e 

necessita de até três TRE ou até sete dias pós o primeiro TRE para nova 

retirada da VM. O desmame prolongado é considerado quando o paciente falha 

em mais de três TRE consecutivos ou quando há necessidade de mais de sete 

dias de desmame após o primeiro TRE. Essa dependência pode causar 

aparecimento de diversas complicações e frequentemente, estes pacientes são 

submetidos à traqueostomia (TQT)37,43,46,50,51.  

1.11 Traqueostomia  

Em pacientes vítimas de TCE, a maior dificuldade é saber quando e 

se o paciente ficará em coma. Com isso, frequentemente a TQT é indicada34,50.  

A TQT, procedimento realizado em 24% dos casos da UTI, é 

realizada quando após tempo prolongado de VM o paciente apresenta fraqueza 
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da musculatura respiratória, hipersecretividade, aumento do risco de aspiração 

de conteúdo gástrico devido inabilidade de proteger VA e deterioração do quadro 

clínico. Entretanto, o momento em que a TQT deva ser realizada e quais as 

características clínicas para sua indicação ainda são controversos na 

literatura38,48,52,57,58,59,60.  

Sabe-se que em pacientes neurológicos, a TQT é indicada em cerca 

de 33% dos casos45. 

Em 2001, as sociedades americanas American College of Chest 

Physicians, American Association for Respiratory Care e American College of 

Critical Care Medicine publicaram documento no qual foi orientado que a 

realização da TQT fosse indicada para casos que após a estabilização do 

paciente em VM e avaliação clínica, fosse constatado que o tempo de desmame 

ventilatório seria prolongado e que o paciente se beneficiaria da redução de 

quantidade de sedativos e analgésicos para tolerar o uso do TOT. Além disso, a 

TQT deveria ser indicada para situações onde houvesse necessidade de 

redução da resistência das VA em pacientes com alteração da mecânica 

respiratória, redução das taxas de delirium e para facilitação da mobilização61. 

Devido ao fato de não existirem diretrizes definitivas em relação ao 

tempo de indicação de TQT, é sugerido para casos em que a previsão de 

permanência em VM é de 10 a 21 dias que fossem consideradas a avaliação 

médica levando em consideração a possibilidade de retirada da VA artificial, a 

expectativa de vida do paciente, o nível de consciência e a capacidade de 

proteção de VA, o estado clínico do paciente, a gravidade do caso e estado 

hemodinâmico e a autorização da família para realização do procedimento. 

Estudos mais recentes também sugerem que para  aqueles que houver 

necessidade de assistência ventilatória prolongada, a indicação de TQT seja 

feita assim que houver estabilização respiratória e clínica59. 

Como vantagens da TQT, podem ser consideradas a segurança 

quanto a manutenção da via aérea pérvea, não ocorrência de auto-extubação, a 

proteção da laringe, facilidade para mobilização do paciente e comunicação oral,  

além de poder reduzir o tempo de VM, reduzir o trabalho respiratório por redução 

do espaço morto e consequentemente facilitar o desmame da VM. Também é 

descrito por alguns autores a necessidade menor de quantidade e doses de 
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sedação e analgesia, favorecimento da higiene brônquica e de cavidade oral e 

maior conforto para o paciente34,37,38,44,50,53,58,60-67. 

Como desvantagens da realização da TQT em pacientes neurológicos 

primários, são descritas a compressão exercida na região de pescoço durante a 

dilatação da traquéia e possível redução do fluxo venoso jugular, bem como o 

risco de hipóxia ou hipercapnia que são prejudiciais em indivíduos com 

mecanismos cerebrais compensatórios alterados pela lesão cerebral. Isto pode 

aumentar a PIC e consequentemete piorar a lesão cerebral primária. Para 

minimizar a ocorrência destas complicações, a equipe deve se preocupar em 

manter assegurada a estabilidade hemodinâmica e neurológica do paciente68,69.  

Estudos demonstraram que a realização da TQT, de forma 

percutânea, em pacientes com lesão cerebral primária e manutenção de PIC 

menor que 20 mmHg não aumenta de forma significativa a PIC ou PaCO2, 

independente do tempo de realização da TQT precoce ou tardiamente, sendo 

uma alternativa segura para os pacientes vítimas de TCE68. 

Dentre as complicações decorrentes da TQT são considerados o 

sangramento ou infecção do ostoma, pneumotórax, enfisema subcutâneo, 

pneumomediastino, estenose subglótica ou traqueal, fístulas traqueoesofágicas, 

traqueomalácea, fístula traquéia – artéria inominada e disfagia34,37,44,51,58,61-66. 

Atualmente, não há consenso em relação à indicação e tempo de realização da 

TQT, porém o risco de ocorrer estas complicações é significativamente mais 

elevado em indivíduos que permaneceram intubados por mais de 14 dias37. 

Em 1989, o the American College of Chest Physicians orientou que a 

TQT fosse realizada em indivíduos com proposta de manutenção da IOT por 

pelo menos 21 dias44,50,58,59,60,63,66. As Diretrizes Brasileiras de VM de 2013 

sugerem que a TQT seja realizada de forma precoce, até 7 dias, em pacientes 

com TCE grave (ECG < 8) e que geralmente necessitam de suporte ventilatório 

prolongado51. 

Em indivíduos com TCE isolado, sem comprometimento pulmonar, a 

necessidade de ventilação artificial se dá pelo rebaixamento de nível de 

consciência e principalmente pela incapacidade de manter permeabilidade de 
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VA. Com isso, a TQT é indicada com o objetivo de garantir a VA do paciente de 

forma eficaz34,48,61.  

Após a realização da TQT, também é iniciado o processo de 

desmame ventilatório e o mesmo é considerado bem sucedido quando o 

paciente não necessita ser reconectado ao ventilador mecânico dentro de 48 

horas51. 

1.12 Fatores preditivos de prognóstico em indivíduos com traumatismo 

craniencefálico 

Atualmente, fatores para detecção do prognóstico do indivíduo vítima 

de TCE são identificados na literatura. Dentre esses fatores, podem ser 

destacados a idade, ECG, reatividade e formato das pupilas, hipóxia e 

hipotensão, classificação da TC de crânio, presença de HSA traumática e 

mecanismo de lesão2,13,25,70. 

A presença de hipóxia e hipotensão em indivíduos com TCE, tem 

associação significativa com mau prognóstico, aumento da morbidade e 

mortalidade5,11,27. 

A idade acima de 60 anos também é associada a pior prognóstico e maior 

mortalidade1. 

Estudos demonstram que não há relação entre sexo e prognóstico, porém 

há pior prognóstico funcional em mulheres que sobreviveram após TCE 

comparado com homens. A relação entre etnia e prognóstico após TCE é 

controversa  e estudos demonstram que a raça negra possui pior prognóstico 

funcional comparados aos brancos ou de origem asiática. A anormalidade no 

formato e reação de pupilas está fortemente associada com mau prognóstico, 

pois indicam geralmente lesão ou compressão de tronco cerebral. Pupilas fixas e 

dilatadas em valores menores do que 4 mm associa-se a 90% de mortalidade. 

Em relação à TC de crânio, são avaliados o estado das cisternas de base, a 

posição da linha média, presença e tipo de lesão intracraniana e presença de 

HSA traumática. A presença de sangramentos, desvio de linha média 

significativo e obliteração de cisternas de base estão relacionadas com pior 

prognóstico1,8,36,71. 
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2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral 

Analisar o perfil da retirada da ventilação mecânica dos indivíduos 

vítimas de traumatismo craniencefálico grave internados na Unidade de Terapia 

Intensiva de Adultos do Hospital de Clínicas da Universidade Estadual de 

Campinas - UNICAMP. 

2.2 Objetivos específicos 

Analisar o perfil geral e o perfil da retirada da ventilação mecânica dos 

pacientes vítimas de traumatismo craniencefálico grave e associá-los com a 

Escala de Coma de Glasgow e Classificação Tomográfica de Marshall. 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODO 

3.1 Especificações do estudo 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP sob parecer número 1311/2011 

(Anexo 1) e foi solicitado e aceito pelo Comitê de Ética em Pesquisa a dispensa 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido por ser estudo observacional 

sem contato direto com o paciente. 

3.1.1 Tipo de estudo 

Este é um estudo transversal, descritivo e observacional.  

3.2 Local da pesquisa 

A pesquisa foi realizada na UTI de Adultos/ UTI do Trauma, do 

Hospital de Clínicas (HC) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), 

localizada na cidade de Campinas, estado de São Paulo.  

Os dados foram coletados de prontuários médico e fisioterapêutico e 

do banco de dados de registro contínuo da UTI de Adultos deste mesmo hospital 

no período de março de 2012 a março de 2015. 

3.3 Sujeitos 

3.3.1 Critérios de Inclusão 

Foram incluídos na pesquisa indivíduos vítimas de traumatismo 

craniencefálico grave, na fase aguda da lesão, maiores de 18 anos, de ambos os 

sexos, sob ventilação mecânica invasiva e que foram encaminhados para a UTI 

de adultos. 
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3.3.2 Critérios de Exclusão 

Foram excluídos do estudo os pacientes que não foram 

encaminhados a UTI de adultos, que apresentaram diagnóstico de politrauma 

sem traumatismo craniencefálico, que possuíam diagnóstico de TCE pregresso, 

que não foram submetidos à intubação orotraqueal e que não possuíam todos os 

dados necessários em prontuários ou banco de dados. 

3.4 Coleta dos dados 

Após admissão na UTI de Adultos do HC – UNICAMP, foram 

identificados os indivíduos que possuíam os critérios de inclusão.  

Verificados os pacientes, foi iniciada a coleta dos dados do banco de 

dados de registro contínuo da UTI de adultos. Alguns dados da ficha de coleta 

foram coletados de prontuários médico e fisioterapêutico por não constarem no 

registro do banco de dados.  

Este banco de dados é preenchido por uma enfermeira da UTI que 

coleta, diariamente dos prontuários, dados pré-estabelecidos.  

Para o presente estudo, os dados coletados foram:  

Data da internação hospitalar e na UTI 

Nome, sexo, idade, APACHE II, mortalidade pelo APACHE II e 

SOFA 

Mecanismo do trauma 

ECG após estabilização clínica: para diagnóstico de TCE grave, foi 

coletada a ECG após estabilização clínica e previamente ao início 

da sedação  

Tipo de lesão na TC de crânio: foi analisado o primeiro exame 

realizado à admissão hospitalar e a classificação tomográfica de 

Marshall foi definida por médico com experiência em neuroimagem 
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Necessidade de passagem de catéter de PIC, derivação ventricular 

externa (DVE) ou craniectomia descompressiva  

Necessidade de IOT, local e motivo da mesma 

Dados referentes à extubação, reintubação, se sim, se o tempo foi 

menor ou maior que 48 horas, tempo de VM, se foi realizada TQT e 

após a realização da mesma quanto tempo (≤ 48 horas ou > 48 

horas) foi iniciado o processo de retirada da ventilação mecânica 

Comprometimento de pelve, tórax ou abdôme associado ao TCE 

Desfecho clínico do paciente, se evoluiu para óbito. 

3.5 Análise Estatística 

Para análise estatística foi utilizado o programa SPSS versão 13.0 

para Windows. Foi realizado o teste Kolmogorov-Smirnov para testar a 

normalidade dos dados. A análise descritiva foi realizada utilizando gráficos e 

tabelas para variáveis categóricas e gráficos e estatísticas para variáveis 

numéricas. Foi utilizado o teste de Qui-quadrado para análise de variáveis 

categóricas e quando não foi possível aplicá-lo foi utilizado o teste exato de 

Fisher. Para comparar a média entre as variáveis numéricas foi utilizado um 

teste t quando a normalidade foi verificada e o teste de Mann - Whitney para 

amostras independentes para os demais. Valores de p-valor < 0,05 foram 

considerados como estatisticamente significativos. 

 

 



42 

4. RESULTADOS  

4.1 Resultados Amostra Total 

De 327 pacientes internados de março de 2012 a março de 2015, 16 

foram excluídos por serem menores de 18 anos, 63 excluídos por não serem 

TCE agudo ou terem somente diagnóstico de politrauma sem TCE, 5 excluídos 

por não terem sido submetidos a IOT e 54 foram excluídos por não possuírem 

todos os dados necessários para análise Desta forma, foram incluídos na 

pesquisa 189 pacientes. Destes, 118 possuíam TCE grave (Figura 4). 

 

 
Figura 4: Fluxograma do estudo 

 

Foi optado por mostrar primeiramente as características gerais dos 

pacientes com TCE leve, moderado e grave (Tabela 1) para se ter um panorama 

geral da população estudada. Posteriormente serão mostrados somente os 
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resultados da população com TCE grave e a análise estatística voltada para esta 

parcela da população.  

 

Tabela 1: Características gerais dos pacientes com TCE leve, moderado e grave (total 
= 189 pacientes) 

Dados 
demográficos 

Frequência % Média Desvio padrão 

Idade   40 15,40 

Sexo masculino 167 88,35%   

Sexo feminino 22 11,64%   

APACHE II   15,79 6,05 

Mortalidade 
APACHE II 

  26,09 15,58 

%: Porcentagem; APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health disease Classification 
System II; 
 

 

A tabela 2 mostra os eventos relacionados à ventilação mecânica, 

extubação, reintubação e desmame ventilatório após realização da 

traqueostomia dos pacientes com TCE leve, moderado e grave. Pode-se 

observar que a taxa de extubação é elevada e a de reintubação é baixa. Dos 

pacientes que foram extubados, sete que foram extubados e reintubados foram 

submetidos a traqueostomia. Dos TCE moderados e leves, apenas 18 foram 

submetidos a TQT. 
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Tabela 2: Eventos relacionados à ventilação mecânica, extubação, reintubação e 
desmame ventilatório após realização da traqueostomia dos pacientes com TCE leve, 
moderado e grave 

Ventilação Mecânica Frequência % 

Extubação 83 43,91% 

Reintubação ≤ 48 horas 9 10,84% 

Reintubação > 48 horas 4 4,81 

TQT 77 40,74% 

Nebulização em tubo T após TQT ≤ 48 horas 49 63,63 

Nebulização em tubo T após TQT > 48 horas 25 32,46 

Não nebulizaram em tubo T após TQT 3 3,89 

%: Porcentagem; ≤: Menor ou igual; >: Maior; TQT: Traqueostomia 

 

 

Da amostra total, 48 indivíduos evoluíram para óbito. Destes, em 17 

foi realizado protocolo de morte encefálica. Dos óbitos, apenas 15 pacientes 

possuíam diagnóstico de TCE moderado e leve. 

4.2 Resultados Pacientes Com TCE Grave 

Após se mostrar os dados da população em geral, serão mostrados 

os dados dos pacientes com TCE grave, foco do presente estudo.  

Abaixo, na tabela 3, são mostradas as características gerais dos 

pacientes com TCE grave. 
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Tabela 3: Características gerais dos pacientes com TCE grave (total = 118 pacientes) 

Dados Frequência % Média Desvio 
padrão Mediana Q1 Q3 

Idade   38,09 15,22 37,0 26,0 45,5 

Sexo masculino 102 86,44%      

Sexo feminino 16 13,56%      

APACHE II    18,09 5,46 18,0 14,0 21,25 

Mortalidade 
APACHE II 

  31,59 15,64 29,0 19,0 39,75 

SOFA   8,01 2,96 8,0 6,0 10,0 

ECG   4,99 1,86 5,0 3,0 7,0 

Marshall   3,37 1,37 3,0 2,0 4,0 

%: Porcentagem; Q1: Quartil inferior; Q3: Quartil superior; APACHE II: Acute Physiology and 
Chronic Health disease Classification System II; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; 
ECG: Escala de Coma de Glasgow 
 

 

A figura 5 mostra os mecanismos de trauma encontrados nos 

pacientes com TCE grave.  

 

 

 

Figura 5: Mecanismos de trauma encontrados nos pacientes com TCE grave  

 

 

 



46 

A figura 6 mostra os principais tipos de lesão encontrados na 

tomografia computadorizada de crânio dos pacientes com TCE grave, realizada 

na admissão hospitalar.  

 

 

HEP: hematoma epidural; HIP: hematoma intrapaenquimatoso; HSD: hematoma subdural;  

Figura 6: Tipos de lesão encontrados nas tomografias computadorizadas de 
crânio dos pacientes com TCE grave 

 

 

A Tabela 4 mostra o comprometimento sistêmico associado ao TCE.  

 

Tabela 4: Comprometimento sistêmico associado ao TCE grave 

 Tórax Abdôme Pelve 

Sim 55,08% 8,47% 5,08% 

Não 44,92% 91,53% 94,92% 

 

 

A tabela 5 mostra os eventos relacionados à ventilação mecânica, 

extubação, reintubação e desmame ventilatório após realização da 

traqueostomia dos pacientes com TCE grave.  
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Tabela 5: Eventos relacionados à ventilação mecânica, extubação, reintubação e 
desmame ventilatório após realização da traqueostomia dos pacientes com TCE grave 

Ventilação Mecânica Frequência % 

Extubação 36 30,51% 

Reintubação ≤ 48 horas 5 13,88% 

Reintubação > 48 horas 0 0% 

TQT 59 50% 

Nebulização em tubo T após TQT≤ 48 horas 37 62,71% 

Nebulização em tubo T após TQT > 48 horas 21 35,59% 

Não nebulizaram em tubo T após TQT 1 1,69% 

%: Porcentagem; ≤: menor ou igual; >: maior;  TQT: traqueostomia 
 

 

A figura 7 mostra os locais em que os pacientes foram submetidos a 

IOT.  

 

 

61%
20%

17%

2%

Local IOT

Cena

HC

Outros serviço

Transporte

 
IOT: intubação orotraqueal; HC: Hospital de Clínicas  

Figura 7: Locais em que ocorreu a intubação orotraqueal dos pacientes com TCE 
grave 

4.2.1 Correlações e associações 

Não houve significância estatística (pvalor = 0,975) quando 

correlacionados por meio de teste de Spearman, a ECG e a classificação de 

Marshall. 
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A tabela 6 mostra a distribuição da classificação tomográfica de 

Marshall pela divisão da ECG em ECG 3 a 5 e ECG 6 a 8. 

 

 

Tabela 6: Distribuição da classificação tomográfica de Marshall pela divisão da ECG  

Marshall 1 2 3 4 5 6 

ECG = 3 a 5 2,33% 32,56% 23,26% 25,58% 4,65% 11,63% 

ECG = 6 a 8 1,33% 34,67% 18,67% 26,67% 5,33% 13,33% 

%: Porcentagem; ECG: Escala de coma de Glasgow 
 

4.2.2 Resultados referentes às associações com ECG 

Para melhor visualização e entendimento dos resultados, optou-se por 

dividir os pacientes em dois grupos: pacientes com TCE grave, ECG = 6 a 8, e 

pacientes com TCE muito grave, ECG = 3 a 5. Os resultados encontrados estão 

abaixo. 

A tabela 7 mostra a associação entre a ECG e o índice prognóstico 

APACHE II. 

 

Tabela 7: Associação entre a ECG e o índice prognóstico APACHE II 

ECG N Média Desvio padrão 

ECG = 3 a 5 43 20,77 5,17 

ECG = 6 a 8 75 16,56 5,06 

ECG: Escala de Coma de Glasgow; N: Número de sujeitos 
Pvalor = 0,001* 
 

 

A figura 8 mostra a associação entre a ECG e o índice prognóstico 

APACHE II. 
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Figura 8: Associação entre a ECG e o índice prognóstico APACHE II 

 

 

A tabela 8 mostra a associação entre ECG e realização de 

craniectomia descompressiva. 

 

Tabela 8: Associação entre ECG e realização de craniectomia descompressiva 

ECG Sim Não 

ECG = 3 a 5 30,23% 69,77% 

ECG = 6 a 8 33,33% 66,67% 

%: Porcentagem; ECG: Escala de Coma de Glasgow 
Pvalor = 0,83 
 

 

A tabela 9 mostra a associação entre a ECG e as taxas de extubação. 

 

Tabela 9: Associação entre a ECG e taxas de extubação 

ECG Sim Não 

ECG = 3 a 5 23,26% 76,74% 

ECG = 6 a 8 34,67% 65,33% 

%: Porcentagem; ECG: Escala de Coma de Glasgow 
Pvalor = 0,21 
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A tabela 10 mostra a associação entre a ECG e as taxas de reintubação. 

 

Tabela 10: Associação entre a ECG e as taxas de reintubação 

 
ECG 

 
Sim 

 
Não 

ECG = 3 a 5 4,76% 95,24% 

ECG = 6 a 8 2,67% 97,33% 

%: Porcentagem; ECG: Escala de Coma de Glasgow 
P valor = 0,61 
 

 

A tabela 11 mostra a associação entre a ECG e as taxas de 

realização de traqueostomia. 

 

Tabela 11: Associação entre a ECG e as taxas de realização de traqueostomia 

ECG Sim Não 

ECG = 3 a 5 55,81% 44,19% 

ECG = 6 a 8 46,67% 53,33% 

%: Porcentagem; ECG: Escala de Coma de Glasgow 
Pvalor = 0,44 
 

 

A tabela 12 mostra a associação entre a ECG e o tempo de saída da 

ventilação mecânica (desmame TQT) após realização da traqueostomia. 

 

Tabela 12: Associação entre a ECG e o tempo de saída da ventilação mecânica após 
realização da traqueostomia 

ECG ≤ 48 horas > 48 horas 

ECG = 3 a 5 70,83% 29,17% 

ECG = 6 a 8 57,14% 42,86% 

%: Porcentagem; ≤: Menor ou igual; >: Maior; ECG: Escala de Coma de Glasgow 
Pvalor = 0,41 
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A tabela 13 mostra a mediana do tempo de internação em dias na UTI. 

 

Tabela 13: ECG e o tempo de internação em dias na UTI 

ECG N Mediana (dias) 

ECG = 3 a 5 43 16,0 

ECG = 6 a 8 75 12,0 

ECG: Escala de Coma de Glasgow; N: Número de sujeitos 
 

 

A tabela 14 mostra a mediana do tempo, em dias, de permanência na 

ventilação mecânica. 

 

Tabela 14: ECG e o tempo de permanência na ventilação mecânica 

ECG N Mediana (dias) 

ECG = 3 a 5 40º 10,0 

ECG = 6 a 8 74 11,0 

ECG: Escala de Coma de Glasgow; N: Número de sujeitos 
Observação: Os pacientes que não constam acima ficaram apenas horas em VM e não dias, não 
entrando para análise estatística. 
 

 

A tabela 15 mostra a associação entre a ECG e as taxas de óbito. 

 

Tabela 15: Associação entre a ECG e as taxas de óbito 

 
ECG 

 
Sim 

 
Não 

ECG = 3 a 5 30,23% 69,77% 

ECG = 6 a 8 26,67% 73,33% 

%: Porcentagem; ECG: Escala de Coma de Glasgow 
Pvalor = 0,67 

4.2.3 Resultados referentes às associações com classificação tomográfica 

de Marshall 

Para melhor visualização e entendimento dos resultados, optou-se por 

mostrar primeiramente todos os indivíduos e suas distribuições referentes a cada 

classificação tomográfica de Marshall e, após, mostrar a análise estatística 

realizada com os pacientes divididos em dois grupos: aqueles com classificação 
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tomográfica de Marshall 3 e 4, e os com classificação tomográfica de Marshall 

5 e 6. Os resultados encontrados estão abaixo. 

A figura 9 mostra a distribuição da classificação tomográfica de 

Marshall dos pacientes com TCE grave:  

 

 
Figura 8: Distribuição da classificação tomográfica de Marshall dos pacientes com 
TCE grave 

 

 

4.2.3.1 Análise exploratória referente a todos os indivíduos com TCE grave 

e suas distribuições referentes a cada classificação tomográfica de 

Marshall 

A tabela 16 mostra a classificação tomográfica de Marshall e as taxas 

de extubação de todos os pacientes com TCE grave 
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Tabela 16: Classificação tomográfica de Marshall e as taxas de extubação de todos os 
pacientes com TCE grave 

Marshall Sim Não 

1 50% 50% 

2 50% 50% 

3 29,17% 70,83% 

4 9,68% 90,32% 

5 50% 50% 

6 13,33% 86,67% 

%: Porcentagem 
 

 

A tabela 17 é referente à classificação tomográfica de Marshall e o 

tempo de saída da VM após realização da traqueostomia de todos os pacientes 

com TCE grave 

 

Tabela 17: Classificação tomográfica de Marshall e o tempo de saída da ventilação 
mecânica após realização da traqueostomia de todos os pacientes com TCE grave 

Marshall ≤ 48 horas > 48 horas 

1 100% 0% 

2 55% 45% 

3 54,55% 45,45% 

4 70,59% 29,41% 

5 100% 0% 

6 57,14% 42,86% 

%: Porcentagem; ≤: Menor ou igual; >: Maior 
 

 

A tabela 18 mostra a média, desvio padrão, mediana e quartis inferior 

e superior do tempo de internação em dias na UTI de acordo com cada 

classificação tomográfica de Marshall de todos os pacientes com TCE grave. 
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Tabela 18: Classificação tomográfica de Marshall e o tempo de internação em dias na 
UTI de todos os pacientes com TCE grave 

Marshall Média 
(dias) 

Desvio 
padrão 

Mediana 
(dias) 

Q1 Q3 

1 11,00 12,73 11,00 * * 

2 19,82 15,62 16,00 8,25 25,50 

3 14,04 12,52 11,00 4,25 20,75 

4 16,13 12,94 12,00 6,00 23,00 

5 26,2 30,1 11,00 6,50 51,800 

6 17,87 14,08 13,00 6,00 32,00 

Q1: Quartil inferior; Q3: Quartil superior 
 

 

A tabela 19 mostra a média, desvio padrão, mediana e quartis inferior 

e superior do tempo de permanência, em dias, na VM de acordo com cada 

classificação tomográfica de Marshall.  

 

Tabela 19: Classificação tomográfica de Marshall e o tempo de permanência na VM de 
todos os pacientes com TCE grave 

Marshall Média 
(dias) 

Desvio 
padrão 

Mediana 
(dias) 

Q1 Q3 

1 6,00 5,66 6,00 * * 

2 12,38 8,52 11,00 6,00 17,00 

3 10,13 6,34 10,00 4,00 16,00 

4 11,33 8,59 9,50 4,75 14,25 

5 13,60 12,28 11,00 3,50 25,00 

6 12,67 10,10 11,00 5,00 15,00 

Q1: Quartil inferior; Q3: Quartil superior 
 

 

Dos TCE graves, 33 indivíduos evoluíram para óbito. Destes, em 17 

foi realizado protocolo de morte encefálica. 

A tabela 20 mostra a distribuição das taxas de óbito de todos os 

pacientes com TCE grave de acordo com cada classificação tomográfica de 

Marshall.  
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Tabela 20: Distribuição das taxas de óbito de todos os pacientes com TCE grave de 
acordo com cada classificação tomográfica de Marshall 

Marshall Óbito  Não óbito 

1 0 100% 

2 7,50% 92,50% 

3 33,33% 66,67% 

4 45,16% 54,84% 

5 0% 100% 

6 53,33% 46,67% 

%: Porcentagem 
 

4.2.3.2 Análise estatística e resultados dos pacientes com classificação 

tomográfica de Marshall 3 e 4 e com classificação tomográfica de Marshall 

5 e 6 

A tabela 21 mostra a associação, média e desvio padrão da 

classificação tomográfica de Marshall e o índice prognóstico APACHE II. 

 

Tabela 21: Associação entre a classificação tomográfica de Marshall e o índice 
prognóstico APACHE II 

Marshall N Média Desvio Padrão 

3 24 18,33 6,50 

4 31 18,87 4,60 

5 6 19,0 5,14 

6 15 18,8 4,23 

N: Número de sujeitos 
Pvalor Marshall 3 e 4: 0,733 
Pvalor Marshall 5 e 6: 0,935 
 

 

A figura 10 mostra a associação entre a classificação tomográfica de  

Marshall e o índice prognóstico APACHE II. 
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Figura 10: Associação entre a classificação tomográfica de Marshall e o índice 
prognóstico APACHE II 
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A tabela 22 mostra a associação entre a classificação tomográfica de 

Marshall e a realização da craniectomia descompressiva. 

 

Tabela 22: Associação entre a classificação tomográfica de Marshall e a realização da 
craniectomia descompressiva 

Marshall Sim Não 

3 29,17% 70,83% 

4 64,52% 35,48% 

5 33,33% 66,67% 

6 46.67% 53,33% 

%: Porcentagem 
Pvalor Marshall 3 e 4: 0,014 
Pvalor Marshall 5 e 6: 0,65 
 

 

A tabela 23 mostra a associação entre a classificação tomográfica de 

Marshall e as taxas de extubação. 

 

Tabela 23: Associação entre a classificação tomográfica de Marshall e taxas de 
extubação  

Marshall Sim Não 

3 29,17% 70,83% 

4 9,68% 90,32% 

5 50% 50% 

6 13,33% 86,67% 

%: Porcentagem 
Pvalor Marshall 3 e 4: 0,08 
Pvalor Marshall 5 e 6: 0,11 
 

 

A tabela 24 mostra a associação entre a classificação tomográfica de 

Marshall e as taxas de reintubação. 



58 

 

Tabela 24: Associação entre a classificação tomográfica de Marshall e as taxas de 
reintubação 

Marshall  Sim Não 

3 8,33% 91,67% 

4 0% 100% 

5 0% 100% 

6 6,67% 93,33% 

%: Porcentagem 
Pvalor Marshall 3 e 4: 0,18 
Pvalor Marshall 5 e 6: 1 
 

 

A tabela 25 mostra a associação entre a classificação tomográfica de 

Marshall e as taxas de realização de traqueostomia. 

 

Tabela 25: Associação entre a classificação tomográfica de Marshall e as taxas de 
realização de traqueostomia 

Marshall Sim Não 

3 45,83% 54,17% 

4 54,84% 45,16% 

5 50% 50% 

6 46,67% 53,33% 

%: Porcentagem 
Pvalor Marshall 3 e 4: 0,59 
Pvalor Marshall 5 e 6: 1 
 

 

A tabela 26 mostra a associação entre a classificação tomográfica de 

Marshall e o tempo de saída da VM após realização da traqueostomia 
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Tabela 26: Associação entre a classificação tomográfica de Marshall e o tempo de 
saída da VM após realização da traqueostomia 

Marshall ≤ 48 horas > 48 horas 

3 54,55% 45,45% 

4 70,59% 29,41% 

5 100% 0% 

6 57,14% 42,86% 

%: Porcentagem; ≤: Menor ou igual; >: Maior 
Pvalor Marshall 3 e 4: 0,44 
Pvalor Marshall 5 e 6: 0,47 
 

A tabela 27 mostra a mediana do tempo de internação em dias na UTI 

para cada classificação tomográfica de Marshall. 

 

Tabela 27: Classificação tomográfica de Marshall e o tempo de internação em dias na 
UTI 

Marshall N Mediana (dias) 

3 24 11 

4 31 12 

5 6 11 

6 15 13 

N: Número de sujeitos 

 

 

A tabela 28 mostra a mediana do tempo, em dias, de permanência na 

ventilação mecânica. 

 

Tabela 28: Classificação tomográfica de Marshall e o tempo de permanência na 
ventilação mecânica 

Marshall N Mediana (dias) 

3 23 10 

4 30 9,5 

5 5 11 

6 15 11 

N: Número de sujeitos 
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A tabela 29 mostra a associação entre a classificação tomográfica de 

Marshall e as taxas de óbito. 

 

Tabela 29: Associação entre a classificação tomográfica de Marshall e as taxas de óbito 

Marshall  Sim Não 

3 33,33% 66,67% 

4 45,16% 54,84% 

5 0% 100% 

6 53,33% 46,67% 

%: Porcentagem 
Pvalor Marshall 3 e 4: 0,41 
Pvalor Marshall 5 e 6: 0,04 
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5. DISCUSSÃO 

Após ser descrito o perfil geral dos pacientes, optou-se por enfatizar o 

grupo TCE grave devido ao fato de os estudos mundiais serem voltados para 

esta população e serem a maioria da população do presente estudo. 

Do total de 118 pacientes, observou-se que a maioria era do sexo 

masculino e adultos jovens, o que corrobora com os achados da literatura3,59,72. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) relata que entre os jovens, o trauma é 

a segunda causa de morte mais prevalente e, no Brasil, em 2013, a faixa etária 

de 18 a 24 anos correspondeu a 17% do total das vítimas fatais73. 

Em relação ao prognóstico, a média do índice APACHE II dos 

pacientes foi baixa, o que nos leva a inferir que o indivíduo vítima de TCE não 

evolui para óbito devido a lesão neurológica e sim devido lesões associadas ou 

complicações decorrentes da internação na UTI. Quando associados ECG e 

índice APACHE II, houve diferença significativa (pvalor=0,001) mostrando que 

quanto pior a ECG, pior o índice APACHE II. Quando associados a classificação 

tomográfica de Marshall e o índice APACHE II, mostrou-se que não há influência 

de uma pior classificação tomográfica de Marshall no valor do índice APACHE II. 

Falcão, et al, 1995,74 Dantas Filho, et al, 2004,22 e Oliveira, et al, 

201220 realizaram estudos e encontraram que em relação aos fatores 

prognósticos para indivíduos com TCE grave, os que mais influenciam são a 

ECG, presença de HIC, tipo de lesão intracraniana, presença de hipóxia e 

hipotensão arterial ou associação entre elas. Os fatores que menos influenciam 

são idade e diagnóstico de politrauma associado ao TCE. Também 

demonstraram que a manifestação clínica inicial é forte indicador da gravidade 

das lesões primárias e secundárias associadas ao TCE. Martins et al, 2009,75 

em estudo prospectivo, encontraram que pacientes com ECG 3 ou 4 tendem a 

maior mortalidade em comparação a ECG 7 ou 8 na admissão hospitalar. No 

presente estudo, corroborando esta afirmação, quando associados ECG e taxas 

de óbito, se observou maior taxa de óbito nos pacientes com TCE muito grave 

do que nos com TCE grave. 
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Quando analisada a influência da classificação tomográfica de 

Marshall sobre o prognóstico dos pacientes, observou-se no presente estudo 

que o tempo de internação entre os indivíduos com TCE grave e com TCE muito 

grave foi parecido. Pode-se ressaltar, quando analisados separadamente os 

pacientes com classificação tomográfica de Marshall 5, que houve maior tempo 

de internação na UTI. Em relação à associação da classificação tomográfica de 

Marshall e as taxas de óbito, houve diferença significativa quando comparada a 

mortalidade nos indivíduos com classificação tomográfica de Marshall 5 e 6 

(pvalor=0,04). Apesar dos pacientes com classificação tomográfica de Marshall 4 

terem taxa de óbito alta (45,16% dos indivíduos evoluíram para óbito), a taxa de 

não óbito foi maior, o que não nos permite afirmar que houve associação da pior 

classe de Marshall e a taxa de óbito neste caso.  

Esses achados corroboram os de Kim, 2011,76 que realizou uma 

revisão sistemática da literatura com o objetivo de verificar quais fatores 

realmente são preditores de prognóstico para pacientes com lesão cerebral 

traumática. Analisou 46 estudos e obteve como resultados que dentre outros 

fatores, uma pior classificação de Marshall influencia em pior prognóstico. 

Contrariando essas afirmações, Maas, et al, 2005,77 realizaram um estudo com o 

objetivo de verificar o valor preditivo da classificação tomográfica de Marshall. 

Concluíram que para predizer prognóstico, deve-se preferencialmente realizar a 

combinação de itens preditores individuais, como, estado de cisternas basais, 

hemorragia subaracnóide traumática ou hemorragia intraventricular e presença 

de diferentes tipos de lesão em massa em vez da classificação de Marshall. Em 

outro estudo, Deepika et al, 2015,78 compararam a classificação de Marshall e 

de Rotterdam e concluíram que ambas classificações são boas para predizer 

mortalidade precoce após TCE moderado ou grave, porém a classificação de 

Rotterdam pode ser preferível em casos de lesão difusa, pois contém itens 

adicionais como presença de HSA.  

Em relação ao mecanismo de trauma, para os adultos jovens a causa 

principal foi acidente motociclístico e, em idosos a queda da própria altura 

prevaleceu. Esses achados corroboram os do Relatório Global sobre a Situação 

da Segurança no Trânsito, 2015, publicado pela OMS, que relata que os 

usuários de motocicletas são muito vulneráveis em vias e rodovias, perfazendo 
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23% de todas as fatalidades do trânsito. Já para os idosos, Haring, et al, 2015,29 

realizaram estudo e concluíram que nesta população, o mecanismo de trauma 

mais comum é a queda da própria altura e que a mortalidade é maior em 

homens, fato justificado por essa população ser a que mais é vítima de TCE.  

Na literatura, pode-se observar que a incidência de HSD varia entre 

12 a 29% em pacientes com TCE grave19 e no presente estudo o índice de HSD 

foi maior (44,07%). Há também relato que a mortalidade de indivíduos que 

apresentam HSD e necessitam de tratamento cirúrgico, varia de 40 a 60%19 e no 

presente estudo a mortalidade foi menor, visto que dos 30 pacientes com HSD 

submetidos à craniectomia descompressiva, 33,33% evoluíram à óbito.  

Em relação à realização da craniectomia descompressiva, quando 

associados a ECG e a necessidade de craniectomia descompressiva, não houve 

diferença significativa. Porém, quando associados classificação tomográfica de 

Marshall e necessidade de craniectomia descompressiva, houve diferença 

significativa (pvalor=0,014) quando comparados os pacientes classe 3 e 4, 

podendo inferir que quanto pior a classificação tomográfica de Marshall, maior a 

necessidade de realização de craniectomia descompressiva. A taxa de 

craniectomia nos pacientes com classificação tomográfica de Marshall 4 foi de 

64,52%. 

Muitas vezes, associado ao trauma, o paciente apresenta 

comprometimento de outras regiões, como toráx, abdôme e pelve. No presente 

estudo, 55,08% dos pacientes com TCE grave apresentaram comprometimento 

pulmonar associado ao TCE e, destes, apenas 26,15% evoluíram para óbito, 

contrariando as afirmações de Martins et al, 2009,75 que realizaram estudo 

prospectivo e concluíram que pacientes com trauma torácico associado tendem 

a apresentar maior mortalidade.   

Como parte do tratamento e para evitar lesões secundárias, faz-se 

necessário a utilização da assistência ventilatória. 

Todos os indivíduos deste estudo foram submetidos à IOT. Em 

relação ao local da IOT, a maioria (n = 72) ocorreu no atendimento pré hospitalar 

(cena do trauma) devido principalmente ao rebaixamento do nível de consciência 

e necessidade de proteção de VA. Bukur et al, 2011,11 em estudo retrospectivo, 
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relataram que a IOT pré hospitalar em indivíduos com TCE moderado e grave 

está associada com aumento de quase cinco vezes da mortalidade. É atribuído a 

este fato, atraso no início do tratamento de pacientes que apresentam alto risco 

de óbito e requerem maior vigilância clínica. Entretanto, sugerem que estudos 

prospectivos sejam realizados para se estabelecer protocolos de atendimento 

pré hospitalar para essa população. No presente estudo, apenas 19 de 72 

indivíduos que foram IOT na cena do trauma evoluíram para óbito. Acredita-se 

que quando a IOT pré hospitalar é realizada de forma segura, por profissionais 

capacitados, reduz as taxas de lesões secundárias, principalmente àquelas 

decorrentes de hipóxia.  

Depois do atendimento pré hospitalar, o paciente é encaminhado ao 

serviço hospitalar e, após o tratamento clínico ou cirúrgico, o indivíduo é 

encaminhado para a UTI para cuidados intensivos. Quando seu quadro 

neurológico e hemodinâmico são estabilizados, inicia-se o processo de 

desmame ventilatório e tentativa de extubação. 

Em relação à extubação, Roquilly, et al, 2013,43 concluíram que a 

implementação de um protocolo de extubação favorece a redução do tempo de 

VM de pacientes com lesão cerebral moderada a grave, porém não reduz a 

mortalidade hospitalar. King, et al, 2010,56 relataram que atualmente fica 

acordado que muitos pacientes que são incapazes de obedecer comandos, mas 

tem a capacidade de manter VA pérveas (tosse), podem ser extubados com 

segurança. Porém, sugerem que haja a realização de um estudo prospectivo, 

randomizado, utilizando critérios confiáveis para definir “obedecer comandos”. 

Lazaridis, et al, 2012,50 em revisão dos princípios gerais da literatura atual no 

que abrange pacientes neurocirúrgicos com lesão cerebral primária encontraram 

que os critérios para extubação incluíam uma combinação de avaliação 

neurológica, hemodinâmica e respiratória, porém são necessários mais estudos 

para melhor avaliação dos indicadores de extubação, preditores de falha de 

extubação e definição do tempo mais apropriado para indicação de TQT para 

esta população. Savi, et al, 2012,55 realizaram estudo onde avaliaram o potencial 

dos índices preditivos de sucesso da extubação durante o processo de 

desmame ventilatório. O protocolo avaliava hemodinâmica, parâmetros da VM, 

gasometria arterial e os índices de desmame ventilatório. Todos os pacientes 
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incluídos no estudo foram extubados após 30 minutos de sucesso no TRE. 

Entretanto, a população não era exclusivamente formada por indivíduos com 

TCE.  

No presente estudo, 30,51% dos indivíduos foram extubados e, 

destes, 13,88% foram reintubados em tempo menor que 48 horas caracterizando 

falha da extubação. Karanjia, et al, 2011,47 realizaram estudo e observaram que 

a principal causa de reintubação em indivíduos com lesão cerebral primária é a 

insuficiência respiratória neurológica, que foi o que ocorreu nos pacientes do 

presente estudo.  

Estudos indicam que indivíduos mais idosos, pacientes que fizeram 

uso prolongado de sedação, gravidade maior do caso na admissão na UTI, que 

possuem dificuldade de proteger VA, indivíduos que necessitaram de tempo de 

VM prolongado pré extubação, com balanço hídrico positivo e com 

comprometimento neurológico tiveram maior chance de apresentar falha da 

extubação43,44,47,49,57. 

Quando associadas a ECG e as taxas de extubação e reintubação, 

observou-se que pacientes com ECG 6 a 8 tendem a ser mais extubados do que 

os com ECG 3 a 5. Entretanto, observou-se também que alguns pacientes do 

grupo ECG 3 a 5 também foram extubados e assim permaneceram. Por outro 

lado, apesar da taxa de reintubação ter sido baixa, sabe-se que os pacientes 

com ECG 3 a 5 tendem a ser mais reintubados que os com ECG 6 a 8. Quando 

associadas a classificação tomográfica de Marshall e as taxas de extubação, 

observou-se que quanto pior a classificação de Marshall, menor a taxa de 

extubação. Dos pacientes com classificação tomográfica de Marshall 4, apenas 

9,68% foram extubados e dos pacientes com classificação tomográfica de 

Marshall 6, apenas 13,33% foram extubados. Quando associadas a classificação 

tomográfica de Marshall e as taxas de reintubação, observou-se que no grupo de 

pacientes com classificação tomográfica de Marshall 4, apesar da taxa de 

extubação ser baixa, nenhum paciente foi reintubado. Já no grupo de pacientes 

com classificação tomográfica de Marshall 6, metade dos indivíduos foram 

submetidos à reintubação  
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Segundo Reis, et al, 2013,49 a falência de extubação está associada a 

maior permanência hospitalar, maior frequência de TQT, de complicações 

pulmonares, piores desfechos funcionais e maior mortalidade.  

No presente estudo, dos pacientes que foram reintubados, apenas um 

não foi submetido à TQT. Já em relação à mortalidade, nenhum paciente que foi 

reintubado evoluiu para óbito. O número de indivíduos do grupo reintubados é 

pequeno, o que não nos permite inferir que houve menor mortalidade que o 

trabalho de Reis, et al, 2013 49. 

Quando há falha no processo de desmame ventilatório e extubação, a 

TQT é indicada. Foi realizado um estudo em pacientes vítimas de trauma e foi 

constatado que a realização da TQT não reduz mortalidade, incidência de 

pneumonia e lesão laringotraqueal, mas possui influência na redução do tempo 

de VM em pacientes com TCE grave44. No presente estudo, quando associadas 

a ECG e a taxa de realização de TQT, observou-se que os pacientes com TCE 

muito grave são mais submetidos à TQT do que os pacientes com TCE grave, 

apesar da taxa de realização de TQT ser elevada em ambos os grupos (55,81% 

e 46,67% respectivamente). Em relação à associação da ECG e saída da 

ventilação mecânica após realização da TQT, observou-se que 

independentemente do valor da ECG, a maioria é retirada da VM em tempo 

menor ou igual a 48 horas após a realização da TQT. Dos pacientes com TCE 

muito grave, 70,83% saíram da VM em tempo menor ou igual a 48 horas, o que 

sugere que a TQT é benéfica para essa população. Quando associadas a 

classificação tomográfica de Marshall e a realização da TQT, observou-se que 

independentemente da classificação tomográfica de Marshall, praticamente 

metade da população foi submetida à TQT. Entretanto, quem mais foi submetido 

a TQT foram aqueles incluídos na classificação de Marshall 4. Em relação a 

associação da classificação tomográfica de Marshall e saída da VM após 

realização da TQT, dos indivíduos com classificação tomográfica de Marshall 4, 

70% saíram da VM em tempo menor ou igual a 48 horas. Dos pacientes com 

classificação tomográfica de Marshall 5, todos saíram da VM em tempo menor 

ou igual a 48 horas. Esses dados leva-nos a inferir que essa população se 

beneficiaria da realização da TQT de forma precoce. 
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Como recomendações, um estudo propôs que se o paciente necessita 

de VA artificial por até 10 dias, pode-se manter o TOT; se sabe-se que haverá 

necessidade de VA artificial por mais de 21 dias, pode-se indicar a TQT; se não 

for possível determinar o período que o indivíduo necessitará de VM, sugere-se 

que seja feita uma avaliação diária para se indicar a TQT o mais breve possível 

para minimizar o tempo de IOT79. 

Alguns autores34,37,48,53,57,62,65,67,79 defendem a realização da TQT 

precoce, e mostram que a mesma reduz o tempo de VM, internação na UTI, 

pneumonia associada à VM, lesão induzida pela VM, custos hospitalares, 

mortalidade e favorece a higiene brônquica, porém não há consenso mundial em 

relação ao tempo que se considera TQT precoce. 

No presente estudo não foi analisado quanto tempo após a instalação 

da prótese ventilatória endotraqueal foi realizada a TQT devido ao fato de a data 

de indicação ser diferente da data de realização da mesma e a primeira não 

constar em prontuário. Este fato não nos permite dizer quantas TQT foram 

indicadas precocemente. 

No presente estudo, apesar do protocolo de extubação não ser 

específico para a população de pacientes com TCE, o mesmo mostrou-se eficaz 

no processo de desmame ventilatório, extubação e retirada da VM nos casos 

dos pacientes traqueostomizados. Pode-se atribuir a este fato, a atuação do 

fisioterapeuta 24 horas na UTI juntamente com a atuação da equipe 

multiprofissional, promovendo maior atenção e cuidado ao paciente. Para que a 

eficiência seja aumentada, itens específicos para esta população podem ser 

agregados a esse protocolo generalista (Anexo 2 e Anexo 3), levando a criação 

de um protocolo específico para a evolução de desmame ventilatório e 

extubação de pacientes neurológicos (Anexo 4, Anexo 5 e Anexo 6).  

 

 



68 

6. CONCLUSÃO 

Conclui-se que o perfil geral do paciente com TCE grave corresponde 

ao adulto jovem, sexo masculino e o mecanismo de trauma mais comum é o 

acidente com moto.  

Conclui-se também que uma pior classificação na Escala de Coma de 

Glasgow está relacionada a pior prognóstico dado pelo índice APACHE II, 

aumento do tempo de internação na UTI e aumento da mortalidade.  

Em relação a classificação tomográfica de Marshall, conclui-se que 

uma pior classificação tomográfica de Marshall está relacionada a maiores taxas 

de realização de craniectomia descompressiva e maiores taxas de mortalidade.  

Em relação à ventilação mecânica, conclui-se que pacientes com 

traumatismo craniencefálico muito grave, que apresentam Escala de Coma de 

Glasgow 3 a 5, tendem a ser menos extubados e possuem taxa de reintubação 

maior do que os com traumatismo craniencefálico grave, que apresentam Escala 

de Coma de Glasgow de 6 a 8. Conclui-se também que quanto pior a 

classificação de Marshall, menor a taxa de extubação.  

Em relação à realização de traqueostomia, conclui-se que a mesma é 

realizada em grande parte da população com TCE grave e muito grave, porém 

quanto pior a ECG, maior a taxa de sua realização.  

Em relação ao desmame ventilatório após realização da 

traqueostomia, conclui-se que independentemente do valor da ECG e 

classificação tomográfica de Marshall, a maioria dos pacientes saem da 

ventilação mecânica em tempo menor ou igual a 48 horas, o que sugere que a 

traqueostomia é benéfica para esta população e se fosse realizada de forma 

precoce poderia reduzir ainda mais o tempo de internação na Unidade de 

Terapia Intensiva e de ventilação mecânica. 
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8 ANEXOS 

ANEXO 1 - Protocolo de desmame ventilatório do serviço da Unidade de 
Terapia Intensiva de Adultos da UNICAMP 
 

 

 

 

 

 

Observação: Atualmente não se utiliza mais o modo SIMV + PS como técnica de 
desmame em nosso serviço. 
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ANEXO 2 - Protocolo de treinamento muscular respiratório da Unidade de 
Terapia Intensiva de adultos da UNICAMP 
 

 

 

 

 

TREINAMENTO MUSCULAR RESPIRATÓRIO

VERIFICAR PARÂMETROS DA PSV

NEBULIZAÇÃO 
INTERMITENTE

O2 para SaO2 ≥ 95%
30 minutos

PSV ≤ 10CM H2O
Protocolo CPAP

PSV ≤ 10CMH2O ?

CPAP PROGRESSIVO COM 
REDUÇÃO DA PSV ATÉ 10CM H2O

ALTERAÇÃO DOS 
CRITÉRIOS CLÍNICOS E 

FUNCIONAIS?

APENAS 
UM CRITÉRIO DE 

FADIGA?

INTERROMPER 
NEBULIZAÇÃO

AVALIAR APÓS 6h

MANTER 
NEBULIZAÇÃO

TEMPO ALVO: DOBRO DO ANTERIOR, AVALIAR 
CRITÉRIOS CLÍNICOS E FUNCIONAIS -

DESCANSO ENTRE AS SESSÕES: 2HS E 
FINALIZAR EM 24 HS DE NEBULIZAÇÃO  

DESCANSO MÍNIMO 24h
AJUSTAR PSV PARA 

VC ≥6ML/KG

NÃOSIM

NÃO

SIM SIM

NÃO

DOIS OU MAIS  
CRITÉRIOS DE 

FADIGA?

FIM
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ANEXO 3 - Sugestão de como ventilar o paciente neurológico 
 

 

 

Objetivos da ventilação mecânica para pacientes neurológicos: 

 

Evitar hipoxemia em pacientes com lesão neurológica aguda e evitar 
hiperóxia em casos de encefalopatia anóxico-isquêmica. 

Não realizar hiperventilação profilática ou prolongada; indicar hiperventilação 
aguda em casos de herniação cerebral, como tratamento de resgate. 

Manter PaCO2 entre 35-40 mmHg na fase aguda da lesão cerebral – instalar 
capnografia e observar se a mesma está correspondendo aos valores de 
PaCO2. Tolerar uma diferença de até 5 mmHg para mais ou menos. Na 
ausência de capnografia, checar o PaCO2 na gasometria com mais 
frequência na fase aguda.  

Em casos de necessidade de PEEP elevada, utilizar a monitorização de PIC 
para se obter maior controle da mesma. Quando há diminuição da 
complacência pulmonar e cerebral associadas pode ocorrer aumento da PIC 
com o aumento da PEEP. Quando necessário uso de PEEP mais elevada, 
manter cabeceira da cama entre 30 e 45° para melhorar o retorno venoso 
encefálico e diminuir a influência da PEEP sobre a PIC. 

 

Modos ventilatórios a serem utilizados no paciente neurológico 

 

A princípio utilizar o modo volume controlado para evitar oscilações de 
volume corrente e consequentemente de CO2. 

Pacientes com lesão neurológica grave, na fase aguda, com sinais 
tomográficos ou clínicos (tríade de Cushing – bradicardia, hipertensão e 
bradipnéia) de aumento da pressão intracraniana não devem ser mantidos 
em modo ventilatório espontâneo mesmo quando sem sedação para janela 
neurológica. 

 
 
Observação: Sugestão baseada nas Diretrizes Brasileiras de Ventilação 
Mecânica, 2013 
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ANEXO 4 - Sugestão de protocolo de extubação e desmame ventilatório 
adaptado para pacientes neurológicos 

 

1. Identificar possíveis candidatos ao desmame ventilatório. 

2. Verificar junto à equipe médica se lesão neurológica está estabilizada e não 

há sinais tomográficos ou clínicos (tríade de Cushing – hipertensão, 

bradicardia e bradipnéia) de aumento da pressão intracraniana. 

3. Verificar junto à equipe médica se sedação foi desligada somente para janela 

neurológica ou para evolução de desmame ventilatório. 

4. Avaliar nível de consciência – ECG ≥ 8. 

5. Visualizar RX para verificar se há áreas de comprometimento pulmonar 

importante. 

6. Quando realizar aspiração de via aérea artificial verificar se o paciente 

apresenta reflexo de tosse e se a mesma é eficaz (verificar se há 

deslocamento de secreção quando o paciente tosse). Se paciente for capaz 

de obedecer comandos, realizar o teste do cartão branco e medida de fluxo 

expiratório. 

7. Se todos os critérios acima forem adequados, realizar o teste de respiração 

espontânea, escolhido de acordo com conhecimento da equipe. 

8. Se sucesso no teste de respiração espontânea, realizar o teste de vazamento 

do balonete do tubo orotraqueal de forma qualitativa ou quantitativa 

(descritos no quadro 3). Se teste for adequado, programar extubação junto à 

equipe. Se não for adequado, verificar as possíveis causas (tubo orotraqueal 

de diâmetro maior, por exemplo) e se necessário, prescrição entre 20-40mg 

de metilprednisolona IV a cada 4 às 6h, iniciadas pelo menos 4 horas, mais 

comumente 12 a 24 horas pré extubação. 
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Observar também se: 

 

Motivo da ventilação mecânica Em resolução ou resolvido 

Estabilidade hemodinâmica DVAS em doses baixas (dopamina ≤ 
5µ/Kg/min ou Dobutamina ≤ 
10µ/Kg/min ou Noradrenalina ≤ 
0,1µ/Kg/min)   

Ausência de insuficiência coronariana descompensada 

Ausência de arritmias com repercussão hemodinâmica 

Adequada troca gasosa PaO2 ≥ 60 mmHg com FiO2 ≤ 0,4 
PEEP ≤ 5 – 8 cmH2O 
IO > 200 

Equilíbrio ácido-básico e eletrólitos normais 

Balanço hídrico zerado ou negativo nas últimas 24 horas 

Ser capaz de iniciar esforço inspiratório 

Pouca sialorréia Utilizar medicamentos que reduzem 
sialorréia quando necessário 

Pouca quantidade de secreção Ausência de necessidade de 
aspiração a cada 1 ou 2 horas 

Quando com comprometimento torácico associado, lesão deve estar 
estável 
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A sugestão do fluxograma para desmame ventilatório está abaixo. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

Sucesso = bom 
padrão respiratório 
+ boa troca gasosa 
+ estabilidade HMD 

+ conforto 

TRE Não tolerado 

Avaliar 
permeabilidade de 
vias aéreas e se o 
paciente é capaz 

de protegê-las 

Extubação ou 
desconexão da VM 

(quando TQT) 

Sucesso = ausência de 
necessidade de retorno 
para VM nas próximas 

48 horas 

VM por pelo menos 24 horas 

Treinamento muscular 

 
Desmame? 

Técnica de desmame 
-PSV: PS (5 a 7 cmH2O) + PEEP 

-Tubo T 
*30 a 120 min 
*Monitorizado  

Sim 

Índice de respiração rápida e 
superficial (IRRS) e medida de pressão 
inspiratória máxima (Pimáx) só devem ser
realizados em situações de difícil decisão 
e NÂO como instrumento isolado na 
tomada de decisão para se realizar o TRE. 

Adiar extubação quando houver
transporte para exames ou cirurgias com
anestesia geral programados nas 
próximas 24 horas. 

Não 

Causa? 
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Parâmetros de normalidade quando avaliados IRRS, Pimáx e volume 
minuto: 

 

Parâmetros Valor limite 

Volume minuto < 10 – 15 L/min 

Pimáx < - 15 a – 30 cmH20 

IRRS 
< 105 resp/min/L 
FR < 30 – 38 rpm 

Vt > 325 – 408 ml (4-6 ml/Kg) 

 
Define-se sucesso da extubação, quando não há necessidade de retorno 

da ventilação mecânica nas próximas 48 horas. No caso dos traqueostomizados, 

equivalerá ao sucesso na extubação o paciente que tolerou desconexão do 

ventilador após passar no TRE e não precisou voltar a ser reconectado ao 

ventilador nas próximas 48 horas. 

Nos casos de evolução para insucesso, novas tentativas deverão ser 

realizadas após avaliação e correção da causa e repouso mínimo de 24 horas 

com suporte ventilatório pleno.  

Quando for constatado que o paciente está em ventilação mecânica 

prolongada ou em desmame ventilatório difícil (falha no primeiro TRE e 

necessita de até três TRE ou até sete dias pós o primeiro TRE) ou prolongado 

(falha em mais de três TRE consecutivos ou com necessidade > 7 dias de 

desmame após o primeiro TRE), a traqueostomia é indicada. Para pacientes 

com TCE, realizar a traqueostomia de forma precoce (até 7 dias) quando houver 

presença de ECG < 8. Após TQT, sugere-se realizar o TRE com uso do tubo T 

ou máscara de TQT diariamente e somente retornar o paciente neurológico para 

ventilação mecânica no caso de aparecimento de dois ou mais sinais ou 

sintomas de intolerância.  Observar o aparecimento de padrões respiratórios 

neurológicos.  

Caso haja falha no TRE, retornar o paciente para ventilação mecânica, no 

modo ventilatório que ele estava, e se não houver melhora do padrão, retornar 

para modos assistido-controlados para repouso e visando nova tentativa de 

desmame em 24 horas. 
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Os pacientes que falharem ao novo teste e que estiverem 

traqueostomizados deverão ser enquadrados no programa de treinamento 

muscular respiratório com desmame progressivo.  

 

Estratégias para desmame progressivo: 

 

O treinamento da musculatura respiratória significa impor a esta 

musculatura uma sobrecarga de trabalho para que alterações metabólicas e 

estruturais possam ocorrer como um processo adaptativo, aumentando assim 

sua força e endurance.  

Várias técnicas têm sido propostas na literatura com esse objetivo, porém 

trataremos de apenas uma por ser a mais utilizada no serviço: 

Interrupção intermitente (nebulização intermitente): períodos de 

ventilação espontânea com O2 suplementar intercalados com período de retorno 

à VM. A proposta desta técnica é realizar períodos de treinamento, evitando 

atrofia da musculatura respiratória. 

Os períodos de nebulização podem ser realizados de forma intermitente, 

quando o paciente apresenta algum sinal ou sintoma de intolerância ao TRE, ou 

de forma continua, quando não há aparecimento de sinais ou sintomas de 

intolerância ao TRE. 

 

Sinais de intolerância ao teste de respiração espontânea: 

 

Frequência respiratória > 35 rpm 
SatO2 < 90% 
FC > 140 bpm 
PAS > 180 mmHg ou < 90 mmHg 
Sinais e sintomas de agitação, sudorese e alteração do nível de consciência 
 

Procedimentos para testar permeabilidade de vias aéreas: 

 

Testar a permeabilidade das vias aéreas em pacientes com maior risco de 

desenvolvimento de estridor laríngeo e obstrução de vias aéreas (trauma facial, 

ventilação prolongada, pacientes muito agitados).  
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Pode ser realizado o método quantitativo (cuff leak test ou observação de 

vazamento no respirador, quando este fornece este dado) ou qualitativo 

(ausculta de traquéia após desinsuflação de balonete).  

Sempre deve ser precedido por aspiração de secreção via tubo 

orotraqueal e de boca para evitar entrada indesejada de secreção em vias 

aéreas inferiores. 

 

Como realizar o teste de vazamento do balonete do tubo traqueal (cuff-leak test) 

em pacientes ventilados mecanicamente 

 

1. Ajustar o ventilador para o modo assisto-controlado a volume. 

2. Com o balonete insuflado, registrar o volume corrente inspiratório e 
expiratorio, observando se eles são similares. 

3. Desinsuflar o balonete 

4. Registrar o volume corrente expirado durante seis ciclos respiratórios; fazer 
uma média destes seis volumes 

5. Se o volume corrente expirado for menor que o volume corrente inicial em 
mais de 10% é considerado que não há obstrução. Se houver diferença de 
mais de 150 ml entre os dois volumes, também considera-se que não há 
obstrução. 
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ANEXO 5 - Sugestão de questionário a ser aplicado previamente a decisão 
de extubação do paciente neurológico 
 
Nome: __________________________________________________________ 
HC: _____________________________________________________________ 
HD: _____________________________________________________________ 
Data: ____/____/______ 
 

1- Lesão neurológica estável?  (   ) Sim                  (   ) Não 

2- Causa da VM em resolução ou resolvida? (   ) Sim                  (   ) Não 

3- ECG -   AO ____ RV _____  RM____ 

4- Estabilidade hemodinâmica? (   ) Sim (   ) Não     Qual instabilidade? 

________________________________________________________________

______ 

5- Ausência de insuficiência coronariana descompensada? (  ) Sim  (   ) Não 

6- Ausência de arritmia com repercussão HMD? (   ) Sim                  (   ) Não 

7- Adequada troca gasosa? (   ) Sim                  (   ) Não   IO?________________ 

8- Equilíbrio ácido-básico e eletrólitos normais? (   ) Sim                  (   ) Não 

9- Presença de reflexo de tosse à aspiração ou tosse espontânea? (   )Sim (   ) Não 

10-  Tosse eficaz? (   ) Sim         (   ) Não    Aspiração.........     Peak 

flow................................ 

11-  Pouca secreção pulmonar? (   ) Sim            (   ) Não   

Quantidade............................ 

12-  Pouca sialorréia? (   ) Sim                  (   ) Não 

13-  Ausência de Cirurgia ou transporte nas próximas 24 horas? (  ) Sim  (  )Não 

14-  TRE 30 minutos  (   ) Tolerado       (   ) Não tolerado   Causa:_______________ 

15-  Teste de vazamento: Quantitativo _________% Qualitativo_________________ 

16- Extubação? (   ) Sim            (   ) Não        Causa:__________________________ 

17-  Sucesso? (   ) Sim           (   ) Não       Causa:____________________________  

18- TQT indicada? (   ) Sim         (   ) Não       

19- Data da indicação da TQT ___/___/___Data da realização da TQT___/___/____ 

 

 

 

___________________________________________________  
Assinatura e carimbo do profissional que aplicou o questionário 
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Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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