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	 Está bem documentado o decréscimo do fenómeno da 
lesão encefálica traumática [traumatismo crâneo encefálico 
(TCE) major] na população Portuguesa, assente em estu-
dos que têm por base os internamentos hospitalares, do-
cumentados pelos códigos da Classificação Internacional 
de Doenças - Modificação Clínica (CID-MC) e Grupos de 
Diagnóstico Homogéneos (GDH). Observou-se uma taxa 
de incidência de 151/100 000 em 1994 e de 137/100 000, 
em 1996 e 1997, respectivamente. A taxa global de morta-
lidade, em 1997, foi de 17/100 000.1 Usando também me-
todologias de análise de doentes internados recorrendo a 
códigos da CID-MC e GDH, verificou-se que durante a dé-
cada 2000 - 2010, as hospitalizações por lesão encefálica 
traumática diminuíram em frequência, e a idade dos doen-
tes internados aumentou. As tendências na etiologia do 
TCE mudaram de acidentes de trânsito para quedas, o que 
ilustra a necessidade de prestar atenção às faixas etárias 
mais velhas e de implementar medidas preventivas para re-
duzir o TCE. A prevenção primária de acidentes da estrada 
parecia estar a ser eficaz, mas foi invocada a necessidade 
de melhorar a acessibilidade para idosos. A utilização de 
Cuidados Intensivos e de procedimentos neurocirúrgicos 
foi mais difundida, mas as taxas de mortalidade também 
cresceram. Isto deveu-se possivelmente ao aumento da 
severidade do TCE, mas também os cuidados pré-hospi-
talares portugueses melhoraram, tal resultando em que ca-
sos que anteriormente seriam letais no pré-hospitalar con-
seguissem chegar vivos ao hospital, ainda que em estado 
muito grave; embora sujeitos a tratamento, acabaram por 
contribuir para o aumento da mortalidade intra-hospitalar 
registada.2 Os números mais atuais disponíveis de Portugal 
estão alinhados com a realidade da União Europeia, e evi-
denciam que a taxa de incidência de lesão encefálica trau-
mática diminuiu para valores na ordem dos 62 - 65/100 000 
/ano no período 2011 – 2014, e que nesse mesmo período, 
as taxas de mortalidade mostram também um drástico de-
clínio para valores de 9 - 10/100 000 /ano.3

	 Todavia, o fenómeno do traumatismo craniano 
medido a nível de internamento hospitalar (TCE major), 
não é sinónimo necessariamente de que a incidência de 
traumatismo craniano como fenómeno global esteja a 
decrescer na comunidade. Podemos estar a conseguir 
que as consequências que ele tem sejam menores, 
nomeadamente na sua vertente principal que é a hemorragia 
intracraniana, mas ele pode continuar a ser frequente 
demais. Importa consequentemente medir a incidência de 

traumatismo craniano em sentido lato e global, que resulta 
da soma dos casos com lesão associada documentada 
(TCE major – lesões em tomografia computorizada - TC 
cerebral), com os casos que não têm lesão associada 
documentada (TCE minor – sem lesões em TC cerebral). 
Enquanto que as bases de dados de internamento hospitalar 
fornecerão elementos muitos indicadores do TCE major, 
no que toca ao TCE minor já não serão elucidativas, visto 
que não havendo lesões objetiváveis, não resultarão em 
internamento. No entanto, este grupo de doentes consumirá 
recursos de avaliação clínica e de meios complementares 
de diagnóstico e terapêutica (MCDT), nomeadamente 
TCs, que serão de ter em conta. Acresce ainda que, 
havendo lesões minor em TC cerebral poderá não se 
optar por internamento, sendo estes doentes ‘omitidos’ dos 
estudos que usam a metodologia de codificação e grupos 
de diagnósticos homogéneos. Dando como certo que o 
fenómeno do TCE major está documentado e analisado, 
será necessário recorrer a outra forma de análise para 
caracterizar a incidência do TCE minor e do fenómeno de 
TCE global. 
	 A caracterização da população que acorre às urgências 
hospitalares, diretamente e transferida de outras institui-
ções, em centros de referenciação terciários portugueses 
está disponível. No entanto, a análise de incidência fica 
dificultada pelos vieses de referenciação e ausência de 
caracterização da área de referência. Num estudo Portu-
guês, foram contabilizados 2470 doentes com traumatismo 
craniano a partir do algoritmo de triagem “TCE”, “queda” e 
“grande traumatizado” no período de um ano, verificando-
-se predomínio feminino (50,7%); 17,7% deram entrada 
no Serviço de Urgência transferidos de outro hospital ou 
centro de saúde; a população era idosa (média de 60,74 
anos, 50,9% tinham idade igual ou superior a 65 anos); 
verificou-se aumento do número de casos nos últimos me-
ses do ano (setembro, outubro, novembro, dezembro). A 
maioria dos TCE’s foi ligeiro (64,5% com pontuação de 15 
na escala de coma de Glasgow) e as causas mais frequen-
tes foram a queda (73,6%), acidente de automóvel (7,6%), 
atropelamento (4,9%), e acidente de motociclo (2,5%). 
Evidenciavam consumo de álcool 11,9%, e 5,0% estavam 
hipocoagulados. Em 77,3% dos doentes foi requisitado TC 
cerebral.4 Noutro estudo Português, que analisou as indica-
ções de realização de todas as TC’s cerebrais durante um 
ano num hospital com área de referenciação bem definida, 
verificou-se que o traumatismo craniano foi a situação mais 
frequente motivadora do exame (30,11%), encontrando-se 
uma taxa de incidência global de traumatismo craniano de 
767,48/100 000/ano e uma taxa de incidência de hemor-
ragia de 76,33/100 000/ano no contexto de trauma. Esta 
diferença de taxas de incidência de quase dez vezes tra-
duz o impacto do traumatismo craniano minor no dia a dia.5 
Assim, continua actualmente a ser premente, a promoção 
de uma cultura de segurança e de prevenção primária do 
traumatismo craniano, impedindo que ele ocorra.  
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	 Em Portugal, encontra-se “reconhecida a liberdade de 
escolha no acesso à rede nacional de prestação de cui-
dados de saúde”.1 Qualquer cidadão pode mudar volunta-
riamente de médico de família, entregando pedido escrito, 
devidamente justificado, na sua unidade de saúde. Esta 
possibilidade pode melhorar a relação médico-doente, que 
passa a ser baseada na confiança e não apenas na obriga-
toriedade.2 
	 O conhecimento das razões de mudança de médico 
pode ser útil para melhorar a relação médico-doente, a 
satisfação dos utentes e a qualidade dos cuidados presta-
dos. Este estudo avaliou as razões evocadas pelos utentes 
maiores de 18 anos para mudança de médico, em uma uni-
dade de saúde familiar da Região Centro, através da con-
sulta dos formulários de mudança de médico, preenchidos 
no período compreendido entre 1 de janeiro de 2016 a 30 
de junho de 2017. O estudo recebeu parecer favorável da 
Comissão de Ética da ARS Centro.
	 Vinte e sete utentes (0,2% do número de inscritos) soli-
citaram mudança de médico no período analisado. Nenhum 
solicitou troca de unidade de saúde. A Tabela 1 mostra o 
perfil demográfico e clínico dos utentes, além das razões 
para a mudança.
	 As mulheres solicitaram mais a mudança de médico. O 
motivo mais frequente foi preferência pessoal (ter o mesmo 
médico que outros familiares e preferência pelo sexo do 
médico) seguido pela insatisfação com a relação médico-
-doente. Estes resultados estão grosso modo alinhados 
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Tabela 1 – Perfil demográfico e clínico dos utentes, e razões para 
solicitação de mudança de médico (n = 27)

Género (n, %)
   Feminino 19 (70,4)
   Masculino 8 (29,6)
Idade [anos] (Média ± DP) 49,04 ± 17,88
Estado civil (n, %)
   Solteiro(a) 6 (22,2)
   Casado(a)/União de facto 17 (63,0)
   Divorciado(a)/Separado(a)/Viúvo(a) 4 (14,8)
Habilitações literárias (n, %)
   1º ciclo 9 (33,3)
   2º - 3º ciclos 6 (22,2)
   Secundário 4 (14,8)
   Licenciatura 4 (14,8)
   Sem informações 4 (14,8)
Agregado familiar (n, %)
   Um indivíduo 4 (14,8)
   Casal sem filhos 3 (11,1)
   Casal com filhos 14 (51,9)
   Família monoparental 3 (11,1)
   Outros 3 (11,1)
Situação profissional (n, %)
   Ativo 11 (40,7)
   Inativo 7 (25,9)
   Reformado 9 (33,3)
Razões para mudança de médico* (n, %)
   Preferências pessoais 12 (44,4)
   Insatisfação com a relação médico-doente 11 (40,7)
   Motivos de origem administrativa 4 (14,8)
Número de problemas ativos (Média ± DP) 6,41±3,61 
Problemas de saúde mais frequentes (n, %)
   Alteração do metabolismo dos lípidos 12 (44,4)
   Abuso do tabaco 8 (29,6)
   Obesidade 7 (25,9)
   Perturbação depressiva 6 (22,2)
   Bursite/tendinite/sinovite NE 6 (22,2)

 * Segundo classificação de García-Basteiro, Vilaseca, Trilla, 2013.3


