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RESUMO

O trauma constitui-se ndo apenas uma grave doenca, mas um significativo problema
de Salde Publica, em virtude de ser a principal causa de mortalidade pediatrica nos paises
desenvolvidos e fator determinante de sequelas transitorias ou permanentes.OBJETIVOS:
determinar o perfil clinico-epidemiologico do trauma mecéanico em criangas e adolescentes, em
um Hospital Pablico Terciario do Municipio de Fortaleza no Estado do Ceara. METODO:
estudo observacional, prospectivo, de base hospitalar, realizado com pacientes de zero a 19 anos
vitimas de trauma mecanico, admitidos no Instituto Dr. José Frota no periodo de fevereiro a julho
de 2005, sendo seguidos até o momento do desfecho (alta hospitalar, 6bito ou transferéncia).
Foram estudadas variéveis relacionadas as condi¢des socioeconémicas e demogréficas referentes
ao paciente e sua familia. Em relacdo ao trauma estudou-se o mecanismo, 0 tipo e as
consequéncias. RESULTADOS: foram estudadas 697 criangas. Houve predominancia do sexo
masculino (80,2%) e da faixa etaria de 15 a 19 anos (47,8%); 53,1% foram procedentes do
Interior e 73,7% da zona urbana. Domingo foi o dia em que predominaram 0S eventos
traumaticos (22,2%) e o turno da tarde representou 37% dos casos. A mae foi o cuidador primario
em 69,7%. A queda foi o principal mecanismo de trauma (32,5%) seguido das agressdes (25%).
O trauma esquelético foi o principal tipo de trauma (60,1%) seguido de trauma cranioencefalico
(41%); 95% tiveram gravidade leve. A maioria dos pacientes (92,1%) recebeu alta hospitalar,
3,3% evoluiram para 0bito, 51% apresentaram seqiiela, mas em 49,4% a capacidade funcional foi
preservada e em 1,1% totalmente comprometida. CONCLUSOES: trauma foi mais fregiiente na
faixa etaria de 15 a 19 anos e em criancas e adolescentes do sexo masculino. O principal
mecanismo de trauma mecanico foi queda, sendo o trauma esquelético o tipo mais encontrado. A
maioria dos casos foi de gravidade leve, conduzindo a sequiela motora transitoria como principal
consequéncia, tendo a maioria dos pacientes recebidos alta hospitalar, com a capacidade
funcional preservada ou apenas parcialmente comprometida. Apenas 1,1% tiveram seqlela
invalidante ou definitiva.

Palavras-chave: Ferimentos e Lesfes — epidemiologia. Ferimentos e Lesdes — etiologia.
Ferimentos e Lesdes — classificacdo. Ferimentos e Les6es — complicagdes. Atividades Cotidianas.



ABSTRACT

Trauma is not only a serious sickness, but also a significant Public Health problem, since it is the
primary pediatric mortality cause in developed countries and a determinative factor of transitory
or permanent sequelae. AIMS: establish the clinical-epidemiological profile of mechanical
trauma in children and adolescents, in a third Fortaleza city Count Hospital in Ceara state.
METHOD: hospital based prospective observational study, proceeded with patients from zero to
19 years-old, victims of mechanical trauma, admitted by Instituto Dr. Jose Frota from February to
July of 2005, being accompanied until to final moment (hospital discharge, obit or transfer).
Studied variables were related to the socioeconomic and demographic conditions of patients and
their families. Respect to the trauma, it was studied mechanism, type and consequences.
RESULTS: 697 children were studied. Male gender was predominant (80.2%), as well as those
15 to 19 year-olds (47.8%); 53.1% came from country and 73.7% came from urban zone. Sunday
was the predominant day of traumatic events (22.2%) and the afternoon time represented 37% of
the cases. Mother was the primary caregiver in 69.7%. The main trauma mechanism was the drop
(32.5%), followed by aggressions (25%). Skeletal trauma was the major type of trauma (60.1%),
followed by traumatic brain injury (41%); 95% had light severity. Most of patients (92.1%) were
discharged from hospital, 3.3% evolved to obit, 51% presented sequelae, but in 49.4% functional
capacity was preserved and in 1.1% it was completely compromised. CONCLUSIONS: Trauma
was more frequent among 15 to 19 year-olds and in male children and adolescents. The main
trauma mechanism was the drop, being the skeletal trauma the most found. Most of cases had
light severity, having motor transitory sequel as the central consequence. Most of patients were
discharged from hospital and had their functional capacities preserved or simply partially
compromised. Only 1.1% had invalidating or definitive sequelae.

Keywords : Wounds and Injuries. Epidemiology. Classification. Activities of Daily Living.
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1 INTRODUCAO

Trauma ¢ definido pelo Comité de Trauma do Colégio Americano de Cirurgides
como sendo uma lesdo caracterizada por alteragdes estruturais ou desequilibrio fisiologico,
decorrente da exposicdo aguda a vérias formas de energia: mecénica, térmica, elétrica,
quimica ou irradiagdes. Afeta superficialmente as partes moles ou lesa estruturas nobres e

profundas do organismo (BATISTA NETO; GOMES, 2001).

Constitui-se ndo apenas uma grave doenga, mas um significativo problema de Saude
Publica, em virtude de ser a principal causa de mortalidade pediatrica nos paises
desenvolvidos e fator determinante de seqiielas transitorias ou permanentes. (BIROLINI,

1991; RIBAS FILHO et al., 2002)

No ambito da Saude, a classificagao dos eventos traumaticos pode ser feita baseada
em dois critérios: uma que admite o trauma como processo causal que engloba valores,
intengdes, relagdes sociais, a estrutura, a dindmica e o modo como processo se evidencia,
além das implica¢des do ponto de vista sanitario, ¢ a outra classificagdo fundamentada na
lesdo propriamente dita, no que se refere a nosologia que envolve a etiologia, os aspectos
clinicos, os antecedentes e o progndstico da lesdo, ou seja, os conhecimentos clinico-

cirargicos associados aos de fisiopatologia. (TAMBELLINI, 2001)

A classificacdo denominada de causal ¢ a que interessa a Satde Publica, uma vez
que permite estabelecer fases dos processos traumaticos que requerem diferentes tipos de
prevengdo e controle dos eventos provenientes do processo, tendo como escopo maior, evitar

a lesdo e promover a satide da coletividade.

As lesdes traumaticas ocorrem em obediéncia a padrdes previsiveis e sdo passiveis
de prevengdo. Existem individuos, bem como ambientes, de alto risco. Quando estes dois
elementos se encontram, ¢ deflagrada uma cadeia de eventos que resulta em trauma.
Atualmente as expectativas no cuidado a saude estdo progressivamente evoluindo do
tratamento da doenga para a prevencao. Nesse contexto a prevengdo das lesdes traumaticas
adquire um destaque especial ndo somente por promover a saide como também por contribuir

na reducao dos custos da assisténcia.

Pode-se mensurar diretamente o impacto econdomico dos acidentes e violéncias no

Brasil, por meio dos gastos hospitalares com internacdo, incluindo os da unidade de terapia
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intensiva e dias de permanéncia. De tal modo que se constata que em 1997, os gastos
hospitalares referentes a essas causas foram de R$ 232.376.612,16, o que correspondeu,

aproximadamente, 8% dos custos com internagdes por todas as causas (BRASIL, 2001).

1.1 Génese do Trauma

A histéria do trauma confunde-se com a histdria da cirurgia, tendo sido a cirurgia
iniciada com o trauma. Desde tempos imemoriais, existem acidentes e agressdes com
diferentes formas de conseqiiéncias, desde as mais leves até as mais graves que conduzem a
morte. A trepanagdo craniana parece ter dado inicio ao tratamento do trauma, tendo sido
documentada em achados arqueoldgicos na Bretanha, em outras partes da Europa, no Peru, na

Argélia e na Melanésia (QUEIROZ, 2001).

Considera-se que a violéncia ¢ a maior causa de trauma nas Américas e possui
origem multifatorial. Entre os fatores associados pode-se assinalar: os bioldgicos,
psicolégicos, sociais, educacionais, econdomicos, politicos e legislativos (BATISTA NETO;

GOMES, 2001).

Na perspectiva historica, a violéncia era considerada usualmente como sindnimo de
criminalidade e, portanto apenas as ciéncias juridicas a tinham como objeto de reflexdo.
Apenas ultimamente ¢ que outras areas do conhecimento passaram a aborda-la

sistematicamente.

Seus contornos, enquanto objeto de investigacdo cientifica, passam, entdo, por
sucessivos redelineamentos € vao, aos poucos, construindo uma visao mais ampla e
multifacetada do objeto. Se, por um lado, algumas areas do conhecimento vém
tentando desvendar determinados aspectos da violéncia encobertos nas praticas
sociais (demonstrando uma maior consciéncia do problema, também em virtude dos
seus crescentes indices), por outro, persistem as reflexdes que a vinculam
unicamente & delingiiéncia. Isto expressa ndo s6 diferentes niveis de
desenvolvimento do conhecimento, mas também posi¢cdes ideoldgicas na
aproximacdo do objeto que se refletem nas abordagens teoéricas e metodoldgicas de
distintas correntes do pensamento (SOUZA, 1993, p. 48).

No aspecto historico, a violéncia era vista na historia natural do homem, como um
mecanismo de defesa, pois na luta pela sobrevivéncia, os individuos, povos e nacdes se
digladiaram. Ainda que ndo se conhega sociedade que ndo tenha tido convivéncia com a
violéncia em seus mais diversos tipos, atualmente ja ndo se pode mais lhe imputar causas

“naturais”, baseadas na biologia humana. De acordo com a afirmag¢do de Minayo (1994), a
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violéncia se constitui um fendmeno biopsicossocial que se define a partir das relagdes de

for¢as em uma determinada sociedade.

O filosofo inglés, Thomas Hobbes (1588 — 1679), propde a primeira vista que a
sociedade ¢ que, seguramente, promoveria a violéncia, apresentando o meio social como um
grande palco de luta competitiva entre individuos, grupos e na¢des. Em contraponto, o proprio
Hobbes concluiu que a luta em si, representa um fendmeno natural humano, sendo o homem
governado por suas paixdes e com direito de conquistar suas ambigdes. Como todos os
homens seriam portadores de forca igual (visto que o fisicamente mais fraco pode matar o
fisicamente mais forte, por intermédio de algum tipo de recurso), e pelo fato das aptidoes

intelectuais também se equiparam o recurso a violéncia se generaliza (BALLONE, 2003).

Os acidentes e violéncias sdo provenientes de atos e omissdes do ser humano e de
determinantes sociais e técnicos. Ao ponderar que se refere a um fenomeno de conceituagao

complexa, polissémica e discutivel. (MINAYO; SOUZA, 1997)

Dizemos que a violéncia consiste em a¢des humanas de individuos, grupos, classes,
nagdes que ocasionam a morte de outros seres humanos ou que afetam sua
integridade fisica, moral, mental ou espiritual. Na verdade, s6 se pode falar de
violéncias, pois se trata de uma realidade plural, diferenciada, cujas especificidades

necessitam ser conhecidas. (MINAYO; SOUZA, 1997, p. 513)

A violéncia estd arraigada nas estruturas sociais, econdmicas e politicas, como
também nas consciéncias individuais, numa relacdo dinamica entre os envolvidos. Existem
diversas maneiras de apresentacdo da violéncia: agressdo fisica, abuso sexual, violéncia
psicologica e violéncia institucional. Os diferentes grupos populacionais sao apreendidos por
diversas expressoes de violéncia gerando conseqiiéncias distintas. Os homens sofrem
violéncia em maior escala que conduzem ao 6bito e tornam-se evidentes nos indices de
mortalidade. Em outros grupos como o de crianga, adolescente, mulher e idoso, as violéncias
ndo ocasionam imprescindivelmente o 6bito, mas refletem, em sua maioria, no perfil de

morbidade, em virtude do seu impacto sobre as condi¢des de satide (BRASIL, 2001).

Quando avaliamos a chamada violéncia urbana, observamos algumas causas
envolvidas e inicialmente podemos citar a questdo das periferias tanto das grandes, médias ou
pequenas cidades, onde o crime consegue se estabelecer com maior facilidade, devido ao fato
da presenca do Poder Publico ser fraca e por serem espagos segregados onde a infra-estrutura
urbana de equipamentos e servigos ¢ precdria ou insuficiente tais como o saneamento basico,

sistema viario, iluminagdo publica, transporte, lazer, equipamentos culturais, seguranga
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publica e acesso a justica e ¢ também onde predomina a escassa oportunidade de trabalho.
Além disso, podemos mencionar fatores como predominio das relacdes impessoais nas
grandes metropoles e a desestruturagcdo familiar a qual tem relacdo com as condi¢des minimas
de afeto e convivéncia dentro da familia, o que pode ocorrer dentro de qualquer modelo
familiar. Essa falha na estrutura familiar torna forte a possibilidade de uma crianga vir a
cometer um crime durante a adolescéncia. A dificuldade do jovem em ingressar no mercado
de trabalho mexe com a sua auto-estima e o faz pensar em outras formas de conseguir espago
na sociedade, associado aos apelos ao consumo, o tornam vulneravel ao ingresso no crime
organizado, em que sentira apoio e o sentimento de pertencer a um grupo ¢ o poder que uma
arma representa. Outro fator de indubitavel relevancia € o crescimento avassalador do trafico
de drogas, pois ele por si s6 j4 aumenta a taxa de criminalidade e também pelo aumento dos
homicidios devido aos “acertos de conta” e outras disputas entre traficantes rivais. A
propagagdo do uso das armas de fogo ¢ um fator de inquestiondvel importancia no aumento
do numero de homicidios, pois discussoes triviais como desavengas familiares, de bares e de

transito, culminam em assassinato pela presenca da arma de fogo.

Nas grandes metropoles, a violéncia encontra terreno fértil para seu desenvolvimento.
Alguns fatores agravam ainda mais o problema como o tamanho das cidades, a aglomeragao
de pessoas, a desestruturagao familiar, a perda das raizes culturais, propiciando a constitui¢ao
de subculturas periféricas, distantes das regras e leis sociais, gerando as conhecidas “classes

perigosas”. (MINAYO; SOUZA, 1997)

Quando se pergunta por que os individuos se tornam inimigos ou hostis a sociedade,
ha uma tendéncia dos cientistas sociais apontarem a perda de identidade, do significado de
fazer parte de algum grupo, da solidariedade social e até a soliddo existencial dos rejeitados e
marginalizados. Os mercados de trabalho funcionam como mecanismos de exclusdo e

aniquilamento do individuo, da familia e de comunidades completas. (RATTNER, 2001)

Gilberto Velho (1996) também afirma que a violéncia se fortalece nas sociedades em que,
como a brasileira, apresentam por um lado, profundas desigualdades sociais e, por outro
lado, uma fragil afirmagdo dos valores de cidadania e justica, assim como um sistema
ausente de reciprocidade social que articule grupos e classes. Segundo o autor, com o avango
das relacdes capitalistas, houve no Brasil um progressivo esvaziamento das rela¢des culturais
tradicionais que acomodavam e “compensavam” os efeitos das desigualdades sociais (tais
como o compadrio ¢ outros rituais que reforgavam uma idéia de solidariedade interclasses).
Assim, sem os beneficios, mesmo que limitados, da sociedade tradicional hierarquizada e
sem os direitos e cidadania de uma sociedade democratica e moderna, fica-se no pior dos

mundos. (DESLANDES, 2002, p.14)
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J4

Na outra face, tem-se o acidente que ¢ compreendido como um evento nado
intencional e evitavel, determinante de lesdes fisicas e/ou emocionais no ambiente doméstico
ou nos outros ambitos sociais, como o do trabalho, do transito, da escola, de esportes e o de
lazer. Tal como as violéncias, os acidentes também se exibem sob formas concretas de
agressoes heterogéneas quanto ao tipo e repercussiao. Devido a dificuldade de se estabelecer
precisamente o carater de intencionalidade desses eventos admite-se que os dados e as
interpretacdes concernentes aos acidentes e violéncias conterdo sempre um certo grau de
imprecisdo. Atualmente, assume-se que o termo acidentes ¢ de certa forma improprio, visto
que s3o eventos, em maior ou menor grau, perfeitamente previsiveis e preveniveis (BRASIL,

2001).

O novo perfil da familia e da sociedade tem refletido nas condi¢cdes de seguranca
das criangas e adolescentes, pois as transformagdes sociais na célula familiar suscitaram
circunstancias novas de risco. Atualmente o perfil familiar ¢ do casal trabalhando fora do
domicilio, estando a crianga sob os cuidados de outros familiares, de vizinhos ¢ também em
creches. O cuidador pode ser até mesmo criangas na idade pré-escolar ou escolar tomando
conta de criangas ainda menores, potencializando o risco para os acidentes e violéncias. Os
perigos oferecidos pela natureza deram lugar aos decorrentes do proprio homem, por
intermédio do desenvolvimento tecnoldgico. Portanto, o desenvolvimento, a urbanizag¢do e
industrializacdo determinaram um maior risco para acidentes no domicilio, no transporte, no

trabalho e no lazer. (MARTINS; CAMPOS, 2004; PIRITO, 2005).

O crescimento progressivo do trauma e a dificuldade de ado¢do de medidas
preventivas de forma efetiva sdo atribuidos a vérios fatores como a alta tecnologia, o aumento
da velocidade dos veiculos, as condigdes socioecondmicas, pobreza, miséria e a propria

natureza humana.

Em relagdo aos acidentes de transito, por exemplo, houve uma grande elevacao nos
seus indices, tornando-se um problema social, podem estar relacionados ao fato de que houve
um aumento mundial na frota de veiculos, porém o sistema viario e o planejamento urbano,
em geral, ndo cresceram na mesma propor¢ao. Ao lado disso, observa-se o desenvolvimento
da agressividade dos motoristas e o declinio da qualidade de vida no meio urbano atribuidos a
poluicdo sonora, ao aumento do tempo de percurso e aos congestionamentos no transito

(MARIN; QUEIROZ, 2000).
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Quando se analisa o indicador anos potenciais de vida perdidos (APVP), observa-se
que os Obitos por causas externas representam um dos mais importantes grupos de causas

(KERR-PONTES; ROUQUAYROL, 2003).

1.2 Aspectos Epidemiolégicos

Os aspectos relacionados a epidemiologia do trauma ganharam maior destaque nas
duas ultimas décadas. Nos EUA, desde 1985, o Registro Nacional do Trauma Pediatrico

(NPTR) tem coletado dados relacionados a acidentes pediatricos.

Nos EUA, aproximadamente 10.000 criangas morrem a cada ano vitimas de trauma,
tendo-se em torno de 200.000 admissdes hospitalares por severos traumas pedidtricos. Um
dado muito preocupante ¢ que cerca de 10.000 a 12.000 criangas permanecem com seqiielas

como resultadas do trauma. (TEPAS III, 2000)

O Conselho Nacional de Seguranga dos EUA estima que sao gastos
aproximadamente 16 bilhdes de dodlares por ano no atendimento as criangas do nascimento até

16 anos de idade que s3o vitimas de trauma. (TEPAS III, 2000)

Nos ultimos anos, observam-se publica¢des na literatura mundial relacionadas ao

significado e a importancia dos aspectos epidemioldgicos do trauma pediatrico.

Uma das necessarias constatagdes diz respeito a amplitude da produgdo
internacional, mesmo referente a um ano, quando comparada com a nacional
coletada para uma década. Vale ressaltar que apenas nos Estados Unidos foram
publicados 48,1% (245 artigos) da producdo cientifica mundial em 2000. Essa
informagao comparativa evidencia a necessidade de mais investimento brasileiro
num tema que hoje constitui enorme relevancia no perfil de mortalidade e de
morbidade [..]. E importante destacar também a caréncia de sistemas de
informacdes abrangentes sobre a morbidade por acidentes e violéncia nacionais e
a urgéncia de implantacdo de sistemas de vigilancia, tanto para a morbidade
quanto para a mortalidade. (SOUZA et al., 2003, p. 153)

Agran (1981) descreveu que nos EUA para cada crianga que morre de cancer, 1,8
morrem de acidentes de transito; para cada uma que morre de pneumonia, 5,6 morrem de
acidente de transito; para cada morte por doenca cardiaca, 7,9 morrem por acidentes de

transito.

Malek, Guyer e Lescohier (1990) publicaram que na Inglaterra os traumas com

pedestres que ocorrem a cada ano, aproximadamente 50.000 incluindo 1300 fatalidades, sdo
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experimentados por criancas na faixa etaria de 1 a 14 anos. Os meninos entre 5 a 9 anos e

criancas de classe socioecondmicas inferiores sdo as de risco mais elevado para essas injurias.

Lallier et al. (1999) revisaram as admissdes de pacientes menores de 18 anos,
ocorridas em um hospital de Montreal no Canadé, decorrentes de quedas de pelo menos 10
pés e observaram que 70% dos casos foram no sexo masculino e em menores de 10 anos,
sendo 36% em menores de 4 anos. Os locais das quedas foram principalmente varandas,
janelas, arvores, telhados e escadas. O trauma de cranio ocorreu em 39 % dos casos, seguido
pelas fraturas de extremidade com 34%, observaram também injarias abdominais, maxilo-

facial e espinhal.

Petridou (2000) publicou um artigo questionando como os métodos da
epidemiologia contemporanea poderiam contribuir na prevencdo dos traumas que foram
responsaveis pelo obito de aproximadamente 6000 criangas na faixa de zero a 14 anos, em

cada ano da década de 90 na Unido Européia.

Zenel e Goldstein (2002) publicaram que nos EUA, criancas vitimas de trauma e
criticamente doentes vitimas de maus tratos representam um numero crescente de pacientes

por ano nas Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica.

No Brasil, o fenomeno da mortalidade por causas externas apresenta também a
tendéncia mundial em relacdo a de maior incidéncia sobre o sexo masculino ¢ em faixas
etarias jovens (MINAYO; SOUZA, 1993). Segundo dados do Datasus (BRASIL, 2001)
causas externas (acidentes e violéncias) da Classificagdo Internacional de Doengas - 10?
revisdo (CID — 10), encontram-se em terceiro lugar na mortalidade geral, sendo antecedidas
pelas doengas do aparelho circulatorio e neoplasia. Entretanto no mesmo periodo, na faixa
etaria de 1 a 19 anos, as causas externas ocupam o primeiro lugar, tendo um percentual

expressivo na faixa etaria de 10 a 19 anos, correspondendo a 69,14% dos 6bitos informados.

A cada ano morrem mais de 100.000 brasileiros em conseqiiéncia de algum tipo de
trauma e para cada morte estima-se que trés individuos tornem-se definitivamente com
seqiielas. E interessante recordar que durante os oito anos da Guerra do Vietnd faleceram

aproximadamente 50.000 soldados americanos (DRUMOND; ABRANTES, 2001).

Os dados de mortalidade do Estado de Sao Paulo no ano de 2002 revelaram 32.331
mortes por causas externas, correspondendo a 13,2% do total de mortes e o terceiro lugar

entre as causas de morte. O coeficiente de mortes por causas externas no sexo masculino ¢ de
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148,8/100.000 habitantes e no sexo feminino alcanga 23,6/100.000, significando que o risco
de um homem morrer por causa violenta ¢ 6,2 vezes maior do que a mulher. A faixa etdria de

15 a 29 anos correspondeu a 43,3% das vitimas fatais (SAO PAULO, 2004).

Chaves et al. (1989) observaram que em Porto Alegre no Rio Grande do Sul,
70,9% dos acidentes de transito ocorrem na faixa etaria escolar (6 a 12 anos), 62,4 % no sexo
masculino, 82,8% foram atropelados, 87,1 % ocorreram no perimetro urbano e 21,7%

apresentavam politraumatismo.

Freitas et al. (1994) demonstraram que em Caxias do Sul no Rio Grande do Sul, das
admissdes em um periodo de 2 anos em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, 8,9%
foram por trauma que em 48% dos casos deveram-se a quedas, seguindo-se 18,6% por

atropelamento e 13,5% por acidentes como passageiros de veiculos.

Deslandes (1994) publicou um estudo sobre criangas vitimas da violéncia doméstica
atendidas nos Cramis (Centros Regionais de Aten¢do aos Maus tratos na Infincia) no Estado
de Sao Paulo onde demonstra que as faixas etdrias das criancas vitimizadas foram, mais
freqlientemente, a de 5 - 9 anos e a de 10 - 14 anos. Contudo, analisando-se a faixa de 0 - 6
anos, constata-se que esta apresenta um percentual muito alto, de cerca de 41% a 45% das

criangas atendidas em todos os Cramis.

Assis e Sousa (1995) estudaram a morbidade por violéncia entre criangas e
adolescentes no Rio de Janeiro, observaram que 60% das vitimas era do sexo masculino e em
relacdo ao grupo etario o mais acometido foi o de 15 a 19 anos (58%), seguido pelo de 10 a 14

anos (22%), 5 a 9 anos (13%), 1 a 4 anos (5%) e menores de 1 ano (1%).

Simodes (2002) relata em sua pesquisa sobre o perfil da mortalidade no Brasil, que de
acordo com os dados do Sistema de Informagdes de Mortalidade do Ministério da Satude, no
periodo de 1992 a 1998, a propor¢ao de Obitos por causas externas na faixa etria entre 15 a
19 anos, passou de 63% para 68% no conjunto nacional, sendo que no sexo masculino, em
1998, essa propor¢ao cresce para 76,7% do total de Obitos nesse grupo etdrio. Na Regido

Sudeste essa propor¢ao chega a 80% dos obitos desse grupo.

Filocomo et al. (2002) observaram em um hospital do municipio de Sao Paulo que
entre os pacientes de zero a 12 anos atendidos em pronto socorro, 105 deveram-se a acidentes,

sendo que a faixa etaria mais atingida foi de 7 a 11 anos (41%), seguida de 1 a 3 anos
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(29,8%), quanto a propor¢ao entre os sexos evidenciaram 67% para o masculino e 33% para o

feminino.

Fonseca et al. (2002) realizaram em Pelotas, Rio Grande do Sul, um estudo de
coorte o qual demonstrou que a maior incidéncia de injurias acidentais foi no sexo masculino,
sendo 40% mais elevada que no sexo feminino. Observou-se também incidéncia mais elevada
entre as criangas brancas em relacdo as nao-brancas. Nao foi encontrada associagdo entre o

relato de lesdes e a classe social, renda familiar, escolaridade dos pais e trabalho materno.

Gawryszewski, Koizumi e Mello-Jorge (2004) analisando as causas externas no
Brasil no ano 2000 encontraram um total de 118.367 o6bitos por causas externas e 652.249
internagdes realizadas pelo SUS devidas a essas causas, sendo que o tempo de permanéncia
desses pacientes em 3% dos casos foi menor que um dia; 55,4% foi de 1 a 3 dias; 25,2% foi
de 4 a 7 dias; 14,2% esteve entre 8 a 24 dias e 2,2% permaneceu por 30 ou mais dias.

Portanto, tendo uma média de 5 dias de permanéncia hospitalar.

Gaspar et al. (2004) realizaram um estudo prospectivo em um hospital da cidade de
Ipatinga em Minas Gerais, num periodo de um ano e observaram 696 internagdes na faixa
etaria de zero a 19 anos, por todos os tipos de injurias, incluindo também intoxicagdes e
queimaduras. Destes casos, 60,92% ocorreram fora da residéncia, sendo 34,48% decorrentes
de acidentes de transporte e 31,18% por quedas, 2,1% por agressdo por arma cortante ou
penetrante e 1,4% por arma de fogo e o restante por outras causas. Quanto ao género, houve

predominio do sexo masculino com 69,7% em relagdo ao feminino.

Numa pesquisa em dois hospitais da rede SARAH, observando-se as internagdes por
causas externas, identificou-se que a faixa etaria de zero a 19 anos foi predominante nas
internagdes por atropelamento em ambos os hospitais, correspondendo a 50,9% e 45,8% dos
casos registrados pelo SARAH-Brasilia e pelo SARAH-Salvador, respectivamente. A maior
incidéncia isolada de lesdes devidas a atropelamentos foi na faixa de 5 a 9 anos (CENTRO

DE EDUCACAO E PREVENCAO DA REDE SARAH, 2000).

Nas tabelas 1 e 2 estdo demonstrados os dados da Secretaria de Saude do Estado do
Ceara relativos a mortalidade por causas externas no ano de 2003, referentes ao Ceara e a

Fortaleza (CEARA, 2004).
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Segundo dados do DATASUS, os 6bitos por causas externas no Ceard em 2003

representaram 14,8% do total de 5478 6bitos por todas as causas registrados nesse ano € em

Fortaleza corresponderam a 7,3% do total de 3689 6bitos.

Tabela 1 — Mortalidade por causas externas no Ceara 2003

Causas Externas <1 Ano 1-4a 5-9a 10-14a 15-19a
V01-V89 Acidente de transito 3 20 46 50 131
X60-X84 Suicidio 0 0 0 7 39
X85-Y09 Homicidio 2 5 3 15 193
Demais violéncias 10 47 69 58 78
Causas externas indeterminadas 3 11 4 2 17

Total 18 83 122 132 458
Fonte: Secretaria de Satide do Estado do Ceara
Tabela 2 — Mortalidade por causas externas em Fortaleza 2003
Causas Externas <1 Ano 1- 4a 5-9a 10-14a 15-19a
V01-V89 Acidente de transito 2 6 9 14 29
X60-X84 Suicidio 0 0 0 4 19
X85-Y09 Homicidio 0 2 1 4 81
Demais violéncias 2 15 21 14 34
Causas externas indeterminadas 1 5 2 0 6
Total 5 28 33 36 169

Fonte: Secretaria de Saude do Estado do Ceara

De acordo com dados da Secretaria da Seguranca Publica e Defesa Social (SSPDS),

no Estado do Ceara, nos anos de 2001 e 2002, observa-se um crescimento nos numeros da

violéncia contra a crianca e adolescentes, retratados por meio do niimero total de agressdes

fisicas registradas, sobretudo ocorridas na residéncia da vitima, conforme tabela 3. O agressor
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na maioria dos casos foi o pai, seguido da mae e do padrasto, conforme se pode constatar, na

tabela 4 (CEARA, 2005).

Tabela 3 — Distribui¢@o das criangas e adolescentes vitimas de agressdes fisicas segundo local

de ocorréncia, Fortaleza - 2000 e 2001

Local de Ocorréncia NuUmero de Vitimas 2000 Namero de Vitimas 2001
Residéncia da vitima 116 145
Residéncia do agressor 24 16
Escola 3 2
Creche 1 0
Institui¢des oficiais 1 1
Rua 23 17
Outros 44 86

Total 212 267

Fonte: Secretaria da Seguranga Publica e Defesa Social do Estado do Ceara

Tabela 4 — Distribui¢do das criangas e adolescentes vitimas de agressdes fisicas segundo

parentesco do agressor, Fortaleza - 2000 e 2001

Parentesco N° de Vitimas 2000 Ne° de Vitimas 2001

Pai 40 60
Mae 50 49
Padrasto 19 24
Madrasta 6 1
Irmao 3 5
Tio/Tia 8 11
Namorado 10 27
Vizinho 7 23
Avo 4 1
Policial 1 4
Baba 0 1
Outros 64 61

Total 212 267

Fonte: Secretaria da Seguranca Publica e Defesa Social do Estado do Ceara
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Observando-se a tendéncia da mortalidade por causas externas no Estado do Ceara,
no periodo de 1990 a 2002, constata-se que houve uma ascensdao nesse grupo de causas,
sobretudo em relagdo aos acidentes de transito e aos homicidios, como pode ser conferido no

grafico 1 (CEARA, 2004).
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Grafico 1 - Taxa de mortalidade por causas externas no Ceara, 1990 a 2002

Na tabela 5, observa-se a mortalidade por causas externas em Fortaleza entre criancas ¢

adolescentes, no ano de 2005, evidenciando maior expressao desses Obitos na faixa de 11 a 20

anos (FORTALEZA, 2006).
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Tabela 5 — Mortalidade por causas externas Fortaleza, 2005

Mecanismo do Trauma <1lano 1-10 anos 11 - 20 anos
Agressao por Arma de Fogo 2 140 213
Agressdo por Arma Branca 1 24 63
Outras agressoes 2 10 25
Acidentes de Transporte 1 16 88
Quedas 0 2 7
Total 6 192 371

Fonte: Secretaria de Satde Municipio de Fortaleza

Na tabela 6, encontra-se a mortalidade por causas externas no Instituto Dr. José
Frota (IJF) entre criancas e adolescentes, no ano de 2005, na qual também a maior expressao

esta na faixa de 11 a 20 anos (FORTALEZA, 2006).

Tabela 6 — Mortalidade por causas externas no Instituto Dr. José Frota, 2005

Mecanismo do Trauma <1lano 1-10 anos 11 - 20 anos
Agressao por Arma de Fogo 1 33 53
Agressao por Arma Branca 1 16 14
Outras agressoes 1 | 10
Acidentes de Transporte 1 6 52
Quedas 0 2 3

Total 4 58 132

Fonte: Secretaria de Saide Municipio de Fortaleza
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1.3 A prevencéo do trauma

O trauma ¢ considerado uma doenga responsavel pela maioria das mortes de criangas
na faixa etaria entre um e 14 anos. O mais preocupante e tragico ¢ a constatacao que 20 a 40%
destas mortes poderiam ser prevenidas. A prevengdo do trauma pode ser classificada em
primaria, secundaria e tercidria. A prevencao primaria implica eliminar totalmente o trauma
em si, de tal forma que ele ndo aconteca, por meio de algumas medidas tais como a colocacao
de far6is nos cruzamentos de ruas e prote¢do nas janelas de maneira a impedir a queda de
criangas. A prevencdo secundaria parte da premissa que a lesdo traumatica pode acontecer,
mas preocupa-se em reduzir a gravidade da lesdo. As medidas de prevencao secundaria
incluem os cintos de seguranca, os capacetes para os condutores de motocicletas e bicicletas.
A prevencgao terciaria sao medidas destinadas a reduzir as conseqiiéncias do trauma uma vez
que ele ja tenha ocorrido. Nesse ponto enquadram-se os proprios sistemas de trauma,
incluindo a coordenagdo dos recursos de emergéncia médica, a identificacdo dos centros de
trauma e a integracdo dos servicos de reabilitagdo para reduzir seqiielas. (BAHTEN;

BAHTEN, 2003; ADVANCED..., 1997).

Segundo as orientagdes do Curso Advanced Trauma Life Support as medidas de
prevengdo das lesdes traumaticas podem ser norteadas para os fatores humanos (aspectos
comportamentais), para os vetores da agressdo e/ou para os fatores ambientais e podem ser
executadas de acordo com os quatro Es da prevencdo: educagdo, execucdo das leis,

engenharia e economia.

A educacdo ¢ a pedra angular da prevencao das lesdes traumaticas. Parte da premissa
que o conhecimento induz a mudancas no comportamento. Fornece o embasamento para
implementagdo de estratégias mais abrangentes para reduzir, por exemplo, as mortes

decorrentes de colisdo relacionadas ao uso de alcool.

A execugdo das leis constitui-se em um instrumento util em qualquer campanha de
preven¢do que pretenda ser eficiente. Quando a adesdo as medidas de seguranca ¢
insatisfatoria, medidas legislativas que tornem certas condutas obrigatorias trazem

freqiientemente diferengas dramaticas.

As obras de engenharia, embora inicialmente apresentem custo mais elevado,

seguramente resultam em grandes beneficios a longo prazo.



28

Os incentivos economicos, desde que empregados de forma correta, sao bastante
eficazes. Por exemplo, nos Estados Unidos, a vinculacao da liberacdo de verbas federais a
adocdo de leis estaduais impondo o uso do capacete de seguranga para os motociclistas,
motivou os estados a aceitar o uso obrigatério e a tomar medidas para que a lei fosse

obedecida.

Pordeus, Fraga e Faco (2003) estudando as agdes de prevengdo dos acidentes e
violéncias em criancas e adolescentes desenvolvidas pelo setor publico de sauide do municipio
de Fortaleza, constataram que essas agdes nao ocorrem de maneira rotineira e sistematica nas
Secretarias Executivas Regionais (SER). Identificaram que as SER II e VI ndo realizavam

nenhum tipo de ag¢do preventiva, conforme se pode observar no quadro abaixo:
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Quadro 1 — Acgdes preventivas dos acidentes e violéncias em criangas e adolescentes, das

Secretarias Executivas Regionais, Fortaleza, 2003

Atividades SER-1 SER-II SER-IIl SER-1IV SER-V SER-VI
Prevencdo de acidentes de  sim nao nao nao nao nao
transito
Prevencao de violéncia nao nao nao nao nao nao
Prevencdo de violéncia  sim nao sim nao nao nao
doméstica
Preven¢ao de acidentes sim nao sim nao nao nao
domésticos
Campanhas sim nao nao sim sim nao
Recomenda agdes a outros  sim nao nao nao nao nao
orgaos
Mantém parcerias nao nao nao nao nao nao
Tomam conhecimento da  ndo nao sim sim sim nao
portaria

Fonte: Geréncia da Coordenadoria de Satide das Secretarias Executivas Regionais (SER) de Fortaleza

O levantamento das a¢des de prevengdo de acidentes e violéncias desenvolvidas pelo
poder publico de satide deste municipio, identificadas por meio de pesquisa junto aos
gerentes de saude de cada SER, mostrou que elas sdo pontuais, ndo existindo como
politica de satide” (PORDEUS; FRAGA; FACO, 2003, p. 1203).

A prevencao do trauma e o atendimento adequado as vitimas de trauma constituem
os métodos eficazes de reducdao da morbidade ¢ mortalidade do trauma. A mortalidade do
trauma apresenta uma distribui¢do trimodal, podendo ser as mortes imediatas, precoces e

tardias (MACKENZIE; FOWLER, 2000; DRUMOND; ABRANTES, 2001).
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As mortes imediatas ocorrem em segundos ou minutos, no maximo em 30 minutos
apos o trauma. Representam 50% dos casos e ocorrem no local do acidente ou durante o
transporte. Sao devidas a lesdes graves e incompativeis com a vida como extensas lesdes no
cérebro, sec¢do medular alta, lesdes cardiacas e de vasos calibrosos. Essas mortes sao
evitaveis apenas pela prevencao do evento traumatico (CAZARIM; RIBEIRO; FARIA,1997;
MACKENZIE; FOWLER, 2000; DRUMOND; ABRANTES, 2001; NOVO, 2005).

As mortes precoces ocorrem até dois dias apds o trauma. Correspondem a 30% dos
casos sdo devidas a obstrucdo das vias aéreas superiores € choque hemorragico, sendo
usualmente desencadeados por hematoma subdural e epidural, hemopneumotorax, ruptura de
baco, laceragdes de figado, fraturas pélvicas e/ou outras lesdes traumaticas multiplas. Podem
ser evitadas tanto pela prevencdo quanto pelo atendimento adequado (CAZARIM RIBEIRO;
FARIA,1997; MACKENZIE; FOWLER,2000; DRUMOND; ABRANTES,2001).

As mortes tardias sdo as que acontecem apos sete dias do evento traumatico e
representam 20% dos casos. Sdo determinadas por infec¢des, complicagdes pOs-operatorias e
faléncia de maltiplos orgdos e sistemas (CAZARIM; RIBEIRO; FARIA, 1997;
MACKENZIE; FOWLER, 2000; DRUMOND; ABRANTES, 2001).

Pelo que se observa com essa classificacdo, 80% das mortes por lesdes traumaticas
ocorrem até 2 dias apds o evento, entdo conclui-se que ndo s6 a prevengdo do trauma, mas
também a qualidade do atendimento prestado as vitimas ¢ de extrema importancia, desse
modo, em 1978, foi realizado o primeiro Curso Advanced Trauma Life Support em Nebraska
nos Estados Unidos, com o objetivo de capacitar os médicos para a realizagdo atendimento
inicial sistematizado as vitimas de trauma, de modo que o curso ¢ estruturado para transmitir
aos médicos os principais conhecimentos relacionados ao trauma e para tornd-los aptos a
executarem uma série de procedimentos que visam a uma rapida avaliacdo, a reanimagdo, a
estabilizacdo, ao uso adequado de consultas aos especialistas e a transferéncia das vitimas nos
casos em que haja necessidade. Em janeiro de 1980 esse curso passou a ser realizado em nivel
nacional sob os auspicios do Colégio Americano de Cirurgides. No Brasil, esse curso €

realizado regularmente por intermédio de 27 sitios de treinamento.

A prevengdo do trauma passa também por transformacdes sociais € economicas da
populagdo, bem como pela melhora do nivel educacional, pois sdo fatores que afetam a

génese do trauma.
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Estudos tém demonstrado que a mortalidade por causas externas estd associada,
através de coeficientes de correlagdo positivos, a uma série de indicadores sociais
como taxa de analfabetismo, taxa de mortalidade e percentual da Populagdo
Economicamente Ativa (PEA) com rendimento mensal inferior a um salario
minimo. Essas conclusdes sdo mais acentuadas para mortes por homicidios e outras
violéncias. (LOUREIRO, 1990 apud OLIVEIRA; MENDES, 1997, p. 74).



32

2 JUSTIFICATIVA

A relevancia do tema da pesquisa perfil epidemioldgico do trauma pediatrico reside
no fato de que as mortes por trauma sdo preveniveis e conduzem a décadas de vidas Uteis
perdidas. Estima-se que para cada morte determinada por trauma ocorram quatro
sobreviventes com incapacidades permanentes, gerando um problema nao apenas de ordem

médica, como também um grave problema social e econdmico.

Analisando o indicador anos potenciais de vida perdidos (APVP), constata-se que os
obitos por causas externas contribuem em grande escala para essas mortes precoces,
sobretudo no sexo masculino. No Brasil, os anos potenciais de vida perdidos apresentaram um
aumento de 10,6% entre os anos de 1980 a 1997, e, portanto, como as mortes violentas sdo as
principais causadoras das mortes precoces, destaca-se a importancia da abordagem desse tema
pela Satude Publica e por outros segmentos da sociedade (KERR-PONTES; ROUQUAYROL,
2003).

Outro ponto relevante ¢ que trauma tem importancia mundial, mas no Brasil as

publicagdes sdo escassas a respeito desse tema.

Apesar da inquestionavel importancia no aspecto da morbi-mortalidade de criangas e
adolescentes relacionadas as injurias fisicas, existe desproporcionalmente uma quantidade
escassa de estudos relativos a esse tema, como se ndo houvesse uma percep¢ao clara de que
esse tema constitui-se um grande problema de satude publica nessas faixas etarias (BLANCK,

2002).

Existe também uma caréncia de sistemas de informacdes abrangentes relacionados a
morbidade e mortalidade por acidentes e violéncias nacionais, tornando necessario que sejam
implantados sistemas de vigilancia tanto para a morbidade quanto para a mortalidade

(SOUZA et al., 2003).

O Brasil vive uma situagdo curiosa em termos de transi¢ao epidemioldgica na
atualidade: incorpora problemas advindos da tecnologia e da modernidade tipicos dos paises

desenvolvidos e ndo obtém efetivo controle das doencgas infecto-parasitarias.

A identificagdo do perfil sdcio-economico e demografico das criangas e adolescentes
vitimas de trauma possibilitaria a deteccao dos fatores de risco e das populagdes de risco de

modo a permitir a elaboragdo de estratégias efetivas para a diminuicdo da ocorréncia do
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trauma nessas faixas etdrias. Atualmente, esta condicdo ¢ considerada uma epidemia de

elevado custo econdmico e social.

O trauma de origem mecanica foi o objeto de estudo pelo fato de ser mais freqiiente
que os traumas térmicos, quimicos e elétricos. Outra motivagao reside na escassez de estudos

relacionados a esse tema nao apenas no Municipio de Fortaleza, mas também no Estado do

Ceara.



34

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Determinar o perfil clinico e epidemiologico do trauma mecanico em criangas e
adolescentes, em um Hospital Publico Terciario do Municipio de Fortaleza no Estado do

Ceara.

3.2 Objetivos especificos

1. Identificar as caracteristicas socio demograficas das criangas e adolescentes vitimas de

trauma mecanico e de suas familias;
2. Identificar e caracterizar o cuidador primdrio da crianga;

3. Verificar a freqiiéncia, em relagdo ao més, dia da semana e horario do dia da

ocorréncia desses eventos;

4. Classificar os traumas quanto as causas, tipos e gravidade nas diferentes faixas etarias

pediatricas e da adolescéncia;

5. Identificar o desfecho das criangas com os diferentes tipos de trauma (alta, dbito ou

transferéncia);

6. Analisar as condigdes de alta em relacdo a presenga de seqiiclas e a capacidade

funcional.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Estudo observacional, prospectivo, de base hospitalar.

4.2 Local e periodo

O estudo foi desenvolvido no Instituto Dr. José Frota, localizado na Cidade de
Fortaleza. Trata-se de um Hospital Publico Municipal de nivel terciario referéncia no
atendimento de urgéncia — emergéncia as vitimas de trauma. Apresenta uma area de 25.000
m’ e 333 leitos credenciados pelo Sistema Unico de Satide e 32 leitos de Terapia Intensiva,
sendo 6 da area pediatrica. O hospital recebe em média 1300 internamentos por més,
incluindo todas as causas e desses, em média, 250 sdao na faixa de zero a 19 anos, sendo que
aproximadamente 50 a 75% sdo por trauma. Os dados foram coletados de pacientes com
admiss@o no hospital no periodo de fevereiro a julho de 2005 tendo a coleta se estendido até

novembro de 2005, por ocasido do desfecho de todos os pacientes incluidos na amostra.

4.3 Populagéo do estudo

A amostra foi constituida por pacientes na faixa etaria de zero a 19 anos, de ambos
0s sexos, vitimas de trauma mecanico, internados no hospital do estudo. Foram excluidos os
presidiarios por se tratar de um subgrupo populacional de risco maior que aquele encontrado

na populacdo em geral.

4.4 Procedimentos para a coleta de dados

Foram identificados todos os pacientes na faixa etaria de zero a 19 anos cujo motivo

da admissdo hospitalar foi algum tipo de trauma mecanico, com exce¢do dos que ja
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apresentavam complicagdes ou seqiielas decorrentes do trauma. A identificacao foi realizada

diariamente por meio da listagem informatizada do Instituto Dr. José Frota, que compreende o

nome do paciente, a idade, a data da admissdo e o leito onde o mesmo se encontra. Toda a

coleta de dados foi executada pela propria pesquisadora que realizou o seguimento desses

pacientes até a alta hospitalar, o 6bito ou a transferéncia para outro hospital.

4.4.1 Instrumento de coleta de dados

Utilizou-se um formulario construido para esse fim no qual foram registrados dados

coletados do prontuario dos pacientes, bem como dados obtidos por meio de entrevista com os

pais ou acompanhantes dos pacientes ou mesmo com o proprio paciente no caso de ser

adolescente. (Apéndice A)

4.5 Selecdo e descricdo das variaveis

Idade do paciente: expressa em anos. A idade foi de zero a 19 anos, pois
embora o Estatuto da Crianca e do Adolescente considere crianca a pessoa até
doze anos de idade incompletos, e adolescente aquela entre doze e dezoito anos
de idade, a Organizacdo Mundial de Satde (OMS) defende que a
Adolescéncia, cronologicamente, corresponde ao periodo de 10 a 19 anos
(VERMELHO; JORGE, 1996). A idade foi estratificada nas seguintes faixas:
“< 1 ano”, “la 47, “5 a 97, “10 a 14” e “15 a 197, de acordo com 6rgdos
oficiais, como o IBGE e estudos de carater epidemiolégico. (BRASIL, 1990;
OMS, 1995 apud GARCIA; GAMBARDELLA; FRUTUOSO, 2003;
MOREIRA; CRUZ NETO ; SUCENA, 2003);

Procedéncia: definida pelo local da residéncia do paciente, observando-se o
municipio, se zona rural ou urbana. Nos casos residentes em Fortaleza foram
considerados também o bairro e a Secretaria Executiva Regional (SER).

(Anexos A e B);

Escolaridade do paciente: foram considerados o numero de anos estudados

apresentados em intervalos de classes: <1, 1a 3,4 a7 e 8 ou mais;
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Peso do paciente: peso informado ou obtido apds sua admissao;

Tempo de ocorréncia do trauma: evidenciado pelo més, dia e hora da

ocorréncia;
Idade dos pais: expressa em anos;

Escolaridade dos pais: foi considerado o nimero de anos estudados

apresentados em intervalos de classes: <1, 1 a 3,4 a 7 e 8 ou mais;

O perfil socioecondmico da familia: foi definido pelo Critério de Classificacao
Econdmica Brasil, utilizado pelas empresas de pesquisas brasileiras, inclusive
o IBOPE (Instituto Brasileiro de Opinido Publica e Estatistica). Nessa
classificagdo emprega-se um sistema de pontos no qual se observa a posse de
determinados itens e o grau de instru¢do do chefe da familia e a partir do

total de pontos obtém-se sete classes: Al, A2, B1, B2, C, D ¢ E. (Anexo C);

Cuidador primario: definido como a pessoa dentro do domicilio que ¢
diretamente responsavel pela realizacdo dos cuidados diarios com a crianga ou
do adolescente até 15 anos, bem como pela sua protecdo e assisténcia integral.

Essa pessoa pode ser um dos pais, um familiar ou mesmo alguém nao familiar;

Idade do cuidador primario: expressa em anos;

Nivel de escolaridade do cuidador: foi considerado o numero de anos

estudados apresentados em intervalos de classes: <1, 1a 3,4 a7 e 8 ou mais;

Causas do trauma: foram consideradas apenas as que estdo relacionadas ao

trauma mecanico, como:

v’ as ocorréncias com veiculos automotores e essas criangas ou adolescentes

podem ser ocupantes do veiculo, pedestres ou ciclistas;

v’ as quedas — foram descritos os mecanismos envolvidos na ocorréncia desse

evento, tais como, queda da propria altura, queda de muros etc.;.

v a vitimiza¢gdo doméstica — nesse item foram incluidos apenas os maus
tratos fisicos que tém como definicdo: o uso da forga fisica de forma
intencional ou seja, ndo-acidental, praticada por pais, responsaveis,
familiares ou pessoas proximas da crianga ou adolescente, com a

finalidade de ferir, provocar danos ou destruir esta crianca ou adolescente,
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deixando ou nao marcas evidentes (DESLANDES, 1994; FERREIRA et
al., 2001);

as agressoes por arma de fogo;

as agressdes por arma branca, ou seja, as que sdo praticadas com

instrumentos cortantes;

espancamento definido como a agressao fisica por intermédio de pancadas

ou seja socos, tapas, chutes ou outros meios contundentes;

acidentes domésticos — descritos como as injurias fisicas ndo intencionais

ocorridas no ambiente doméstico;

acidentes de trabalho - definidos como "qualquer dano infligido ao corpo
por transferéncia de energia durante o trabalho (tipico), ou no
deslocamento trabalho/casa (trajeto) que envolvesse uma curta duragdo
entre exposi¢ao e efeitos identificaveis, aproximadamente 48 horas apds a
ocorréncia do evento/circunstancia" (HAGBERG et al. apud SANTANA
etal., 2003);

acidentes com animais - foram incluidos os eventos como mordidas, coice

e quedas relacionados ou causados por animais nao pegonhentos

e Local de ocorréncia do trauma: definir se o evento ocorreu no domicilio, local.

peridomiciliar, rodovia, avenidas, local de trabalho, local de lazer ou na escola;

e Tipos de Trauma: foram considerados de acordo com a regido do corpo

atingida pela lesao fisica (CAZARIM; RIBEIRO; FARIA,1997):

v

Politraumatismo: quando mais de uma regido do corpo ¢ acometida por

lesdes de modo concomitante;

Traumatismo cranioencefalico: acomete os 0ssos do cranio e estruturas do

sistema nervoso central;

Traumatismo abdominal: quando ocorrem lesdes na parede abdominal ou

nos 0rgdos intra-abdominais;

Traumatismo toracico: a lesdo pode ocorrer na caixa toracica e nos 6rgaos

intratoracicos tais como, pulmdes, coragdo, diafragma;

Traumatismo raquimedular: acomete as vértebras e a medula espinal;
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v" Traumatismo facial: envolve os ossos e demais estruturas localizadas na
face como os olhos, regidao auricular, palpebras e também na cavidade oral,

como dentes, lingua, etc.;
v Traumatismo muisculo-esquelético: envolve misculos, ossos e tenddes;
v Traumatismo vascular: refere-se ao acometimento dos vasos sanguineos;

v Traumatismo perineal: quando as lesdes ocorrem na regido perineal.

o Gravidade do trauma: obtida por meio do Escore de Trauma Revisado
(RTS), conforme tabela 7, um indice que utiliza apenas trés pardmetros
fisiolégicos - a Escala de Coma de Glasgow, pressdo arterial sistolica e
freqiiéncia respiratoria - para os quais sdo atribuidos valores que sao
colocados na formula, sendo calculado o escore (BEATTTIE et al., 1998;
NATTA; MORRIS, 2000; MANTOVANI; FRAGA, 2001; PORCIDES
etal., 2003).

Tabela 7 - Escala revisada de trauma (RTS)

Escala de Coma Pressdo Sanguinea Frequéncia Respiratoria Valor
de Glasgow(GCS) Sistélica (SBP) (RR) (movimentos por Codificado
(mmHg) minuto)

13-15 >89 10-29 4

9-12 76-89 >29 3

6-8 50-75 6-9 2

4-5 1-49 1-5 1

3 0 0 0

Fonte: (PORCIDES et al., 2003)

RTS =0.9368 GCS + 0.7326 SBP + 0.2908 RR
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Para cada valor do escore existe uma probabilidade de sobrevivéncia, conforme pode

ser observado na tabela abaixo:

Tabela 8 - Probabilidade de sobrevida para valores inteiros do escore de trauma revisado

(RTS)
Escore de Trauma Revisado Probabilidade de Sobrevida
(RTS) (em percentagem)

8 98,9

7 96,9

6 91,9

5 80,7

4 60,5

3 36,1

2 17,2

1 7,1

0 2,7

Fonte: (PORCIDES et al., 2003)

De acordo com a probabilidade de sobrevivéncia, (tabela 8) apresentada pela escala
de trauma revisada (RTS), a gravidade do trauma foi classificada como leve ( RTS de 6 a 7,84

aproximadamente 8), moderado (RTS de 3 a5)e grave (RTSde0a2).

A Escala de Coma de Glasgow conforme quadro 2 é baseada na abertura dos olhos
(AO), na melhor resposta motora (MRM) e melhor resposta verbal (MRV). E uma escala
pratica para se avaliar o nivel de consciéncia do paciente, sendo mais utilizada no trauma.
Cada resposta ¢ relacionada a um niimero que somados expressam o nivel de consciéncia do

paciente no momento da avaliagao.



41

Quadro 2 - Escala de coma de Glasgow

Espontaneamente 4
Abertura Ocular Abertos Ao comando verbal 3
AO A dor 2
Sem resposta 1
Ao comando Obedece 6
verbal
Melhor Resposta Localiza a dor 5
Motora Flexao - Sem localizar 4
Aos estimulos
MRM Flexdo anormal (decorticagdo ) 3
dolorosos

Extensdo (descerebragio ) 2
Sem resposta 1
Orientado e conversando 5
Desorientado e conversando 4

Melhor Resposta Verbal
Palavras inapropriadas 3

MRV
Sons inapropriados 2
Sem resposta 1
TOTAL 3-15

Fonte: (ADVANCED..., 1997)

Existe o Escore de Trauma Pediatrico de Tepas, conforme Tepas III (1997) que
pode ser aplicado a criangas de zero a 14 anos, no entanto para uniformizar optou-se por

utilizar o RTS, considerando que a faixa etdria do estudo incluiu até 19 anos.

e Seqiielas na alta hospitalar: quando houver a presenga de um ou mais desses
parametros: persisténcia do estado de coma, incapacidades motoras ou déficits

sensoriais € cognitivos que comprometam a independéncia funcional do individuo
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em relagdo a alimentagdo, a locomocao e a expressao verbal. A partir do grau ou
do tipo de seqiiela serd determinado se houve preservacdo de sua autonomia em
relacdo a faixa etaria a que pertence, ou seja, a manutencdo da capacidade
funcional do individuo, definido por Guimardes et al. (2004) como: “[...]
capacidade do individuo realizar suas atividades fisicas e mentais necessarias para
manutengdo de suas atividades bésicas e instrumentais, ou seja, tomar banho,
vestir-se, realizar higiene pessoal, transferir-se, alimentar-se, manter a

continéncia;

e Processamento e Analise dos Dados.

O Processamento dos dados foi feito com entrada unica, sendo os mesmos

processados em base eletronica por meio do programa estatistico Epi-info 6.0.

A andlise foi efetuada por intermédio da andlise descritiva e da andlise de

associagoes.

Na andlise descritiva, foi estudada a propor¢do das varidveis categodricas ou

qualitativas que sdo as seguintes:

v" Mecanismos do trauma

\

Tipos de Trauma

Gravidade do trauma

AN

Destecho: alta hospitalar com seqiiela, alta hospitalar sem seqiiela ou 6bito

<\

Sexo do paciente

\

Escolaridade do paciente, do pai, da mae e do cuidador primario

Tipo de unido conjugal dos pais

AN

Classe socioeconOmica da familia

<\

Procedéncia do paciente
v" Periodo de ocorréncia do evento traumatico

v" Local de ocorréncia do trauma
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Também na andlise descritiva, foram estudadas a freqiiéncia, as medidas de
tendéncia central (moda, média e mediana) e as medidas de dispersdao ou de variagao
(amplitude, desvio padrdo e variancia) para as variaveis numéricas ou quantitativas que sao as

seguintes:
v' Idade do paciente
v Numero de filhos da familia

v" Tempo de internagdo hospitalar

Na analise de associacgdo foi utilizado o risco relativo para avaliar a associagdo das
variaveis dependentes: gravidade do trauma, presenga de seqiiela, capacidade funcional e
obito com as seguintes varidveis independentes: cuidador primario — adequado, ou seja, com
idade superior a 20 anos e menor que 70 anos e inadequado, ou seja, com idade inferior a 20
anos e maior ou igual a 70 anos ; situagdo conjugal dos pais - favoravel que ¢ unido estavel ou
desfavoravel que sdao as de pais separados, mae solteira e vitivos; classe socioecondmica da
familia - favoravel que corresponde as classes A, B e C ou desfavordvel que sio D e E;
escolaridade dos pais e do cuidador primario - favoravel com anos de estudo superior a 8
anos ou desfavoravel com anos de estudo inferior a 8 anos e o sexo do paciente - masculino

ou feminino.
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5 ASPECTOS BIOETICOS

Foram respeitados os principios bioéticos com o objetivo de resguardar os direitos
dos pacientes envolvidos na pesquisa, de acordo com as questdes expressas na Resolugdo
196/96 do Conselho Nacional de Satide do Ministério da Saude (BRASIL,1996). Desse modo,
o projeto de pesquisa foi submetido a apreciagio e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara. (Anexo D) Previamente, o projeto de pesquisa foi

submetido a aprovacao pela Superintendéncia do Instituto Dr. José Frota. (Apéndice B).

Também foi elaborado um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice
C), no qual os pacientes da pesquisa ou os seus responsaveis sao informados sobre o objetivo
da pesquisa, os procedimentos da coleta de dados, os beneficios que podem advir da pesquisa,
a informacdo de que ¢ assegurado o direito de ndo participagdo ou de saida da pesquisa sem
que haja interferéncia ou qualquer prejuizo ao tratamento do paciente. Foi assegurado
também, o sigilo da identidade do paciente e informado que os resultados seriam publicados

em revistas cientificas.
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6 RESULTADOS

Foram estudadas 697 pacientes na faixa etaria de zero a 19 anos.

A distribui¢do dos pacientes segundo a idade esta apresentada na tabela 9. A idade
média dos pacientes foi de 12 anos e 4 meses (variando de 1 més a 19 anos e DP =5 anos e 6

meses). Predominaram os adolescentes na faixa de 15 a 19 anos (47,8%; n=333).
Quanto ao sexo, observou-se 553 pacientes do sexo masculino (80,2% da casuistica).
A maioria dos pacientes (72,9%) tinha menos de oito anos de estudo.

Os pacientes foram procedentes de 103 municipios, com o maior nimero de casos
em Fortaleza 46,9% (n=327), seguindo-se de municipios da regido metropolitana como
Maracanat 3% (n=21), Beberibe, Cascavel, Itapipoca, Pacajus, Pacatuba e Sdo Gongalo do
Amarante com 1,4%(n=10) cada um, Maranguape, Taud e Pentecoste com 1,3% (n=9) cada

cidade, Canindé e Ocara com 1,1% (n=8).

A maioria das criangas era oriunda da zona urbana (73,7%; n=514).



Tabela 9 - Perfil sociodemografico das criangas e adolescentes vitimas de trauma, Instituto

Dr. José Frota, Fortaleza, fevereiro a julho de 2005

Sexo N° %
Masculino 559 80,2
Feminino 138 19,8
Faixa etaria
<1 5 0,7
1-4 66 9,5
5-9 157 22,5
10-14 136 19,5
15-19 333 47,8

Escolaridade

<1 58 8,3
la3 188 27
4a7 262 37,6
> 8 146 20,9
Nao se aplica 42 6,0

Procedéncia

Fortaleza 327 46,9
Interior 370 53,1
Zona Urbana 514 73,7

Zona Rural 183 26,3
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A distribuicao do sexo nas diversas faixas etdrias mostra predominio do masculino
em todas as faixas, exibindo diferenga mais expressiva na de 15 a 19 anos, com 86,5% (n=
288 do sexo masculino), e menos significativa em menores de 1 ano, onde encontrou-se 60%

masculino (n=3) (Grafico 2).
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Grafico 2 — Distribuicdo dos pacientes segundo a faixa etdria e o sexo. Instituto Dr. José

Frota, Fortaleza, fevereiro a julho de 2005

A distribui¢ao dos anos de estudo pelas faixas etarias evidencia que 48% (n=160) da
faixa de 15 a 19 anos tinha 4 a 7 anos de estudo, seguido de 42,7% (n=142) com 8 ou mais

anos de estudo. Em 2,1% (n=7) dessa referida faixa tem menos que um ano de estudo

(Grafico 3).



180 -
160
140 125
120
100 -

80

N.pacientes

60
40 26

20 5

160

142

O<la
ml-3a
O4-7a
O=>8a

97
32
24
L
— |
10 - 14a 15-19a
Faixa etaria

48

Grafico 3 — Distribui¢do dos pacientes segundo faixa etaria e anos de estudo. Instituto Dr.

José Frota, Fortaleza, fevereiro a julho de 2005

As 327 criangas residentes em Fortaleza foram procedentes de 89 bairros, sendo que

houve maior propor¢do em alguns como Barra do Ceard 7,3% (n=24), Bom Jardim 5,8%

(n=19), Messejana 5,2% (n=17), Cristo Redentor 3,4% (n=11), Jos¢ Walter 3,1% (n=10), os

demais apresentaram proporcao entre 0,3% (n=1) e 2,4% (n=3).

Nas Secretarias Executivas Regionais (SER) em Fortaleza, ndo houve diferenca

significativa entre as SER IV e V, com a ocorréncia de 21,4% (n=70) e 21,7% (n=71),

respectivamente. (Tabela 10).
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Tabela 10 — Distribui¢ao dos pacientes procedentes de Fortaleza quanto a Secretaria

Executiva Regional (SER), Instituto Dr. José Frota, Fortaleza, fevereiro a julho

de 2005
SER N° %

I 64 19,6

II 42 12,8
III 44 13,5
v 36 11,0

\Y 70 214
VI 71 21,7
TOTAL 327 100

Domingo foi o dia da semana em que predominaram os acidentes e violéncias (22,2%;
n=155), seguindo-se de sabado e sexta-feira com 17,9% (n=125) e 15,1% (n=105)
respectivamente (Tabela 11). (p=0,000000).
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Tabela 11 — Distribuicao dos pacientes quanto ao dia de ocorréncia do trauma, Instituto Dr.

José Frota, Fortaleza, fevereiro a julho de 2005

Dia da semana n %
Domingo 155 22,2
Segunda-feira 75 10,8
Terga-feira 92 13,2
Quarta-feira 83 11,9
Quinta-feira 62 8,9
Sexta-feira 105 15,1
Sabado 125 17,9
Total 697 100,0
p=0,000000

Nao houve diferenca significativa dos eventos traumadticos em relacdo aos meses

estudados. (Tabela 12).
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Tabela 12 — Distribuicao dos pacientes quanto ao més de ocorréncia do trauma, Instituto Dr.

José Frota, Fortaleza, fevereiro a julho de 2005

Més N° %
Fevereiro 120 17,2
Margo 123 17,6
Abril 109 15,6
Maio 113 16,2
Junho 118 16,9
Julho 114 16,4
Total 697 100
p=0,9295

O turno da tarde foi o que houve maior freqiiéncia dos eventos traumaticos com 37%

(n=258), (Tabela 13).

Tabela 13 — Distribuicdo dos pacientes quanto ao turno de ocorréncia do trauma, Instituto Dr.

José Frota, Fortaleza, fevereiro a julho de 2005

Turno N° %
Manha 144 20,7
Tarde 258 37,0
Noite 219 31,4
Madrugada 76 10,9
Total 697 100

p=0,000001
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A distribui¢do do turno de ocorréncia de acordo com a faixa etaria, evidenciou que em
menores de 1 ano houve predominio do turno da manha com 40% (n= 2); nas outras faixas de
idade predominou o turno da tarde, exceto na faixa de 15 a 19 anos, onde a maior freqiiéncia

foi no periodo da noite com 39% (n= 130) dos casos. (Grafico 4).
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Grafico 4 — Distribuigdo dos pacientes quanto a faixa etaria e ao turno de ocorréncia do

trauma, Instituto Dr. José Frota, Fortaleza, fevereiro a julho de 2005

O turno de ocorréncia do trauma em relacdo ao sexo do paciente mostrou que no
sexo masculino ndo houve diferenca entre os turnos da tarde e noite com 34,5% (n=193) e
34,3% (n=192), respectivamente, p=0,949813. No sexo feminino, houve diferenca expressiva

para o turno da tarde com 47,1% (n=65) dos casos, p=0,000000. (Grafico 5)
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Grafico 5 - Distribui¢do dos pacientes quanto ao sexo e turno de ocorréncia do trauma,

Instituto Dr. José Frota, Fortaleza, fevereiro a julho de 2005

A média de idade paterna foi de 40,2 anos (DP=11,3). No entanto, a idade materna
(minima de 16 anos e a méxima de 70 anos), média de 37,8 anos (DP=9,6). Os anos de estudo
materno foram em sua maioria menor de oito anos (71,7%). Predominaram significativamente
as familias com menos de trés filhos (56,5%, valor p=0,000001). A unido estavel dos pais
apresentou predomindncia significativa com 58,5% (n=408) da casuistica, (valor
p=.0,000001). A classe econdmica D apresentou diferenga significativa com 56,5% dos casos,

(valor p=.0, 000001), (Tabela 14).
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Tabela 14 — Caracteristicas das familias das criancas e adolescentes vitimas de trauma

mecanico, Instituto Dr. José Frota, Fortaleza, fevereiro a julho de 2005

Idade do Pai (em anos) N°. %
20-29 72 11,0
30 -39 204 31,2
40 — 49 232 35,5
50-59 95 14,5
60 — 69 34 5,2
>70 16 2,5
Idade da M&e (em anos)

<19 7 1
20-29 128 18,6
30-39 277 40,2
40 — 49 196 28,4
50-59 69 10,0
> 60 12 1,8
Escolaridade da Mae (em anos)

<1 101 14,5
1-3 145 20,8
4-17 254 36,4
>8 174 25,0
Ignorado 23 3,3
Numero de Filhos

<3 394 56,5
4-6 219 31,4
7-9 67 9,6
>10 17 2,4
Unido Conjugal dos Pais

Estavel 408 58,5
Separados 191 27,4
Mie solteira 41 5,9
Viavos 57 8,2
Classe econdbmica

A2 1 0,1
B2 8 1,1
C 93 13,3
D 394 56,5
E 201 28,8

Com respeito ao cuidador primario, esse era pertinente a 406 pacientes do estudo, e
em 40,6% (n=283) dos casos, a mae era o cuidador priméario, seguindo-se da avd em 8,3%
(n=58). A idade minima foi de 7 anos ¢ a maxima de 83 anos (média de 37,8 anos e DP=

13,24). A faixa etaria de 30 a 39 anos concentrou a maior freqiiéncia com 32,6% (n=132) dos
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cuidadores. Em 74,3% da casuistica, o nimero de anos estudados foi menor que oito. (Tabela

15).

Tabela 15 — Perfil do cuidador primario das familias das criangas e adolescentes vitimas de

trauma, Instituto Dr. Jos¢ Frota, Fortaleza, fevereiro a julho de 2005

Tipo do Cuidador N° %

Mae 283 69,7
Avo 58 14,3
Tio(a) 22 5,4
Irmao(a) 19 4,7
Pai 10 2,5

Madrasta/Padrasto 8 2,0
Outro 6 1,5

Idade (em anos)

<19 24 5,9
20-29 104 25,7
30 -39 132 32,6
40— 49 82 20,2
50— 59 34 8,4
60 — 69 22 5,4
>70 7 1,7
Escolaridade (em anos)

<1 56 13,8
1-3 83 20,4
4-17 163 40,1
>8 99 244
Ignorado 5 1,2
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Entre os diversos mecanismos de trauma, evidenciou-se a queda como sendo o

principal mecanismo com 27% (n=188) dos casos, seguindo-se dos eventos incluindo

motocicleta 17,8% (n=124), destes 11,5% (n=80) como guiador de motocicleta e 6,3%

(n=44), como passageiro de motocicleta. (Tabela 16).

Tabela 16 — Distribui¢ao dos pacientes segundo o mecanismo do trauma. Instituto Dr. José

Frota, Fortaleza, fevereiro a julho de 2005

Mecanismo N©° %
Queda 188 27,0
Guiador de motocicleta 80 11,5
Atropelamento como pedestre 76 10,9
Acidente doméstico 64 9,2
Agressao por arma de fogo 63 9,0
Passageiro de Motocicleta 44 6,3
Agressdo por arma branca 43 6,2
Espancamento 29 4,2
Acidente com animal 28 4,0
Atropelamento como ciclista 27 3,9
Acidente de trabalho 25 3,6
Passageiro de Veiculo 19 2,7
Vitimizacao doméstica 10 1.4
Outro 1 0,1
Total 697 100,0

Os mecanismos de trauma foram reunidos em quatro grupos: queda, agressoes que

se referiram as provocadas por arma de fogo, arma branca e os espancamentos e vitimiza¢ao

doméstica, acidentes relacionados com veiculos que incluiu os atropelamentos como pedestre

e como ciclista e também os passageiros de veiculos e acidentes com motocicleta tanto os
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passageiros como os guiadores. O grupo das quedas manteve-se como o mais freqiiente com

32,5% (n=188). (Tabela 17)

Tabela 17 - Distribui¢do dos pacientes quanto ao grupo de trauma. Instituto Dr. José Frota,

Fortaleza, fevereiro a julho de 2005

Grupo de trauma N©°. %

Queda 188 32,5
Agressoes 145 25,0
Acidentes com Motocicleta 124 21,4
Acidentes relacionados com 122 21,1
veiculos

Total 579 100,0
P=0,000010

A distribuicdo dos grupos de mecanismos de trauma quanto a procedéncia,

evidenciam predomindncia em Fortaleza das quedas, acidentes envolvendo veiculos e

agressoes com 34,73% (n=99), 25,61% (n=73) e 29,82 (n=85) respectivamente e no Interior

houve predomindncia para os acidentes envolvendo motocicletas com 32,65% (n=96) dos

pacientes (Grafico 6).
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Grafico 6 — Distribuicao dos pacientes segundo grupo de trauma e procedéncia, Instituto Dr.

José Frota, Fortaleza, fevereiro a julho de 2005

A queda da propria altura foi o mecanismo predominante das quedas com 31,4%

(n=59), valor p=0,000001, (Tabela 18).
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Tabela 18 - Distribuicao dos pacientes quanto ao mecanismo de queda. Instituto Dr. José

Frota, Fortaleza, fevereiro a julho de 2005

Mecanismo da queda N©°. %
Propria altura 59 314
Bicicleta 43 22,9
Arvore 27 14,4
Muro 22 11,7
Veiculo 9 4.8
Prédio 8 4.3
Escada 8 4,3
Rede 8 43
Piscina 8 4,3
Total 188 100,0

Dos eventos traumaticos envolvendo motocicleta, 88,7% (n=110) ndo estavam
utilizando capacete no momento. As vitimas procedentes de Fortaleza, 67,85% (n=19) nao
estavam utilizando, enquanto as do Interior 94,8% (n=91) ndo estavam fazendo uso desse
equipamento de seguranga. Além disso, 48,75% (n=39) guiadores de motocicleta tinham

menos de 18 anos de idade.

Os passageiros de veiculo em 84,2% (n=16) ndo estavam usando cinto de

seguranga ou outro dispositivo de seguranga

Em relacdo ao local do evento, predominou significativamente a regido

peridomiciliar em 46,8% (n=326) dos eventos traumaticos, (Tabela 19).
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Tabela 19 — Distribuic¢ao dos pacientes segundo local do evento Instituto Dr. José Frota,

Fortaleza, fevereiro a julho de 2005

Local do evento [\ %
Peridomicilio 326 46,8
Domicilio 127 18.2
Grande avenida 78 11,2
Rodovia 72 10,3
Clube 37 53
Escola 27 3.9
Local de trabalho 23 33
Outro 4 0,6
Proximo ao local de trabalho 3 0,4
Total 697 100,0
p=0,000001

Politraumatismo ocorreu em 40,2 (n=280) dos casos.

O tipo de trauma mais expressivo foi o trauma esquelético com 60,1% (n=419),
seguindo-se de trauma cranioencefalico em 41% (n=286) dos casos. O trauma leve

predominou em 95% (n=662), (Tabela 20).
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Tabela 20 - Distribuicao dos pacientes segundo o tipo e a gravidade do trauma, Instituto Dr.

José Frota, Fortaleza, fevereiro a julho de 2005

Tipo de Trauma N° %
Esquelético 419 60,1
Cranioencefalico 286 41,0
Facial 234 33,6
Perda de substancia de pele 87 12,5
Abdominal 62 8,9
Toracico 48 6.9
Lesdo de tenddo 46 6,6
Vascular 23 33
Muscular 21 3,0
Raquimedular 16 2,3
Perineal 15 2,2
Gravidade

Leve 662 95,0
Moderado 31 4.4
Grave 4 0,6

A evolugdo dos pacientes teve predominancia significativa de alta hospitalar

92,1%, p= 0, 000000, (Tabela 21).
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Tabela 21 — Distribui¢ao dos pacientes quanto a evolugao. Instituto Dr. José Frota, Fortaleza,

fevereiro a julho de 2005

Evolucéo N©°. %
Alta Hospitalar 642 92,1
Transferéncia 32 4,6
Obito 23 3,3
Total 697 100,0

Valor p=0,000000

Quanto ao tempo de permanéncia hospitalar, encontrou-se média de 12,8 dias
(DP= 18,3), com 0 minimo de um dia e o maximo de 201 dias. Houve predominancia para o

tempo de internacdo menor que 10 dias (64,3%), (Tabela 22).

Tabela 22 — Distribuicao dos pacientes quanto ao tempo de internagdo hospitalar. Instituto Dr.

José Frota, Fortaleza, fevereiro a julho de 2005

Tempo de internacéo (em dias) n° %
<10 448 64,3
10-30 189 27,1
31-60 46 6,6
61 —-90 7 1,0
>90 7 1,0
Total 697 100,0

A presenga de seqiielas foi observada em 51% (n=344) dos casos, sem diferenga
significativa para os que nao apresentaram (valor p=0,445). A seqiicla motora transitoria
predominou significativamente em 83,7% dos pacientes (valor p=0,000001). Nao houve
diferenca significativa entre os que apresentaram preservacdo da capacidade funcional e

comprometimento parcial da mesma (valor p=0,743771), (Tabela 23)
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Tabela 23 — Distribuicao dos pacientes segundo as condi¢des de alta hospitalar, Instituto Dr.

José Frota, Fortaleza, fevereiro a julho de 2005

Condicdes de alta N° %
Sequela
Sim 344 51,0
Nao 330 49,0

Tipo de Sequela

Motora transitéria 288 83,7
Motora 31 9,0
Cognitiva 21 6,1
Perda da visdo 11 3,3
Perda da audicao 7 2,0

Capacidade funcional

Preservada 336 49,9
Parcialmente comprometida 330 49,0
Totalmente comprometida 8 1,1

Das associagdes realizadas encontrou-se significancia entre a presenca de seqiiela
e a classe economica desfavoravel com risco relativo (RR) = 1,33 (IC 1.04 <RR< 1.71), entre
capacidade funcional comprometida e classe economica desfavoravel RR = 1,35(IC 1.04

<RR< 1.74) e entre presenca de obito e gravidade RR = 35,45 (IC 16.13 RR< 77.98).
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7 DISCUSSAO

No periodo do estudo estiveram internados no Instituto Dr. José Frota, 7062
pacientes de todas as faixas etarias e desses 21,96% (n=1551) pertenciam a faixa etéria de

zero a 19 anos, sendo que nessa faixa 44,9% (n=697) sofreram trauma mecanico.

Observou-se na populaciao estudada que a idade média foi de 12 anos e 4 meses
(variando de 1 més a 19 anos), sendo que a faixa etdria mais representativa foi de 15 a 19
anos, seguida pela faixa de 5 a 9 anos. Alguns autores como Chaves et al. (1989) estudando
os acidentes de transito em Porto Alegre na faixa de zero a 12 anos, concluiram que o maior
nimero de acidentes ocorreu na faixa de 6 a 12 anos, com um pico de incidéncia dos 7 aos 8
anos de idade. O estudo de Burd et al. (1994) em criangas de zero a 12 anos hospitalizadas
por injarias em um hospital de Porto Alegre, concluiu que 55% dos casos foram entre criangas
de 6 a 12 anos. Freitas et al. (1994) avaliando criangas de zero a 14 anos admitidas por trauma
em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediétrica em Caxias do Sul no Rio Grande do Sul,
detectou a maior incidéncia na faixa de 6 a 10 anos com 39,8% dos casos. Filocomo et al.
(2002) estudando criangas de zero a 12 anos atendidas em um pronto socorro pediatrico em
Sdo Paulo, encontrou que a faixa etdria mais atingida foi de 7 a 11 anos, seguida pelade 1 a 3
anos. Canabarro (2003) estudando os traumas fisicos ocorridos apenas no domicilio na faixa
de zero a 6 anos em um hospital de Porto Alegre, demonstrou que a faixa mais acometida foi

de 1 a 2 anos de idade.

Nessa faixa da infancia de maior predominancia dos acidentes, ou seja, de 6 a 12
anos, a crianga encontra-se numa fase do desenvolvimento cognitivo-motor onde predominam
a curiosidade, descobertas, maior independéncia e ainda nao possui uma capacidade real de
percepcdo da distancia, velocidade, espago e tempo, aliando-se ao fato de que nessa faixa
etaria a crianca permanece mais tempo fora de casa e também que haja supervisao inadequada
por parte do adulto responsavel, ou seja, do cuidador primdrio o que favorece os acidentes de
transito e também os domésticos. (AGRAN et al., 2003; BURD et al., 1994 FORLIN et al.,
1995; FILOCOMO et al. 2002).

Nao foi encontrado nenhum estudo comparativo envolvendo a faixa de zero a 19
anos, pois a maioria dos trabalhos envolve apenas a faixa de zero a 12 anos que se constitui na

faixa etaria que define a infincia de acordo com o Estatuto da Crianc¢a e do Adolescente.
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Os adolescentes vem se caracterizando pelo alto risco no que se refere a saude e as
conseqiiéncias sociais, devido aos habitos comportamentais individuais/sociais, como o
envolvimento com armas, drogas, alcool e fumo e por estarem inseridos num meio onde
predominam a miséria e a violéncia. Tem-se que considerar além das condi¢des gerais que
interferem na satde de uma sociedade subdesenvolvida, como um todo, as necessidades
proprias da idade do adolescente, sua localizagdo geografica, sua inser¢ao social e cultural.

(VERMELHO; JORGE, 1996).

A constatacdo da predominancia do sexo masculino estd consoante com a maioria
dos autores como Chaves et al. (1989), Burd et al. (1994), Freitas et al. (1994), Forlin et al.
(1995), Filocomo et al. (2002) e Canabarro (2003), que encontraram respectivamente 62,4%,
67,2%, 67%, 65,2%, 56,1% e 55% de traumas nesse grupo.

Essa predominancia do sexo masculino em todos os estudos envolvendo acidentes e
violéncia provavelmente deve-se ao fato que durante a infancia, ja se observa diferenca de
género determinada pelos padrdes socioculturais, entre as atividades e brincadeiras realizadas
em cada sexo, sendo que os meninos se expdem as atividades de maior risco aos acidentes que
as meninas ¢ na adolescéncia constata-se atitudes mais agressivas no sexo masculino, bem
como comportamento de risco como uso de alcool e drogas. (CHAVES et al., 1989; BURD et
al., 1994; FORLIN et al., 1995; FILOCOMO et al., 2002; CANABARRO, 2003; BASTOS;
ANDRADE; SOARES, 2005).

Na distribuicdo do sexo pelas diversas faixas etarias, houve predominio do
masculino em todas as faixas, exibindo diferenca importante na de 15 a 19 anos ¢ menos
expressiva apenas na faixa de menores de 1 ano. Esse achado difere de Canabarro (2003) que
estudou a faixa de zero a 6 anos, houve predominio de trauma no sexo masculino a partir de
24 meses, mantendo-se até os 72 meses incompletos, enquanto de zero a seis meses

incompletos e de 72 a 84 meses houve predominancia do sexo feminino.

Constatou-se uma pluralidade de municipios de procedéncia desses pacientes e na
totalidade houve predominio dos casos origindrios do Interior do Estado do Ceara. Esse dado
difere de Burd et al. (1994) que estudou o trauma pediatrico em um Centro de Referéncia para
o Atendimento do Trauma no Rio Grande do Sul, tendo encontrado a maior propor¢do na

Capital do Estado, ou seja, em Porto Alegre com 61,3% dos casos.

A exibigdo dessa diversidade de municipios ¢ atribuida ao fato do Instituto Dr. José

Frota ser um Hospital Publico Terciario voltado para o atendimento especializado as vitimas
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de trauma, bem como ha uma caréncia de hospitais at¢é mesmo de nivel secundério nos

municipios do interior.

O predominio significativo da zona urbana ¢ um achado que pode ser explicado pelo
fato que a concentracao dos acidentes e da violéncia ¢ claramente mais acentuada nas areas
urbanizadas, que exibem cerca de 75% do total de mortes por causas violentas. Nas areas
rurais, esses eventos também sdo encontrados, contudo sua origem e as suas expressoes sejam
diferentes e pouco pesquisadas. Nessas areas, as mortes sdo mais freqiientemente originadas
em conflitos pela terra, em areas de garimpo, na rota do narcotrafico, ao lado do aliciamento e
da exploracdo de criangas e adolescentes para a prostitui¢do e o trabalho escravo (BRASIL,

2001).

Os pacientes foram procedentes de diversos bairros em Fortaleza, havendo
predominio de alguns bairros da periferia da cidade, provavelmente pelo mais baixo nivel
socioecondmico, pelo maior envolvimento dos adolescentes com as drogas e com grupos

envolvidos com a pratica de violéncia.

Em relagdo as Secretarias Executivas Regionais (SER) em Fortaleza, ndo houve
diferenga expressiva entre as SER I, V e VI, nessas estdo localizados os bairros periféricos e

os problemas que lhes sdo inerentes.

A maior propor¢ao dos casos aconteceu aos domingos, seguido de sabado e sexta-
feira. Resultados semelhantes foram encontrados por Andrade et al. (2004a) estudando o
atendimento no Instituto Dr. José Frota em Fortaleza, as vitimas de colisdes em todas as
faixas etarias. Enquanto Canabarro (2003) estudando trauma fisico em criangas de zero a 6
anos em Porto Alegre, ndo encontrou diferenca significativa entre os dias da semana, apenas

um leve predominio aos sabados.

Esse fato provavelmente ocorre porque nos finais de semana, as criancas estdo fora
da escola e dedicam-se mais as brincadeiras, também as familia agregam maior nimero de
pessoas no domicilio, estando muitas vezes associadas as festividades, como aniversarios
levando muitas vezes a ndo ter a devida supervisao dos pais ou do cuidador primario e quanto
aos adolescentes, nesse periodo da semana estariam mais voltados para atividades de lazer
que propiciam o consumo de alcool e drogas e ficando susceptiveis a envolverem-se em

situagoes de brigas e acidentes. (CANABARRO, 2003; ANDRADE et al., 2004b).
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Nio houve diferenca entre os meses estudados, estando de acordo com Freitas et al.

(1994).

O turno de ocorréncia do evento traumatico predominante foi a tarde, seguido da
noite. Estando consoante ao estudo de Canabarro (2003) envolvendo criangas de zero a 6
anos, demonstrou que os eventos traumaticos ocorreram 53,8% no turno da tarde, Burd et al
em pacientes de zero a 12 anos também encontrou em 52% dos casos no turno da tarde,

seguido de 25% a noite.

Esse achado do turno da tarde como sendo o de maior ocorréncia dos eventos
traumaticos, provavelmente se deva ao fato de que nesse periodo elas estdo no auge da
atividade fisica e também com supervisio inadequada. A medida que passa o dia, vdo se
instalando a fadiga fisica e a diminuicdo da aten¢do, propiciando maior nimero de injurias

fisicas. (BAKER et al., 1990 apud BURD et al., 1994).

Quando se relacionou o turno com as diversas faixas etarias, constatou-se a
predominancia do turno da tarde em todas as faixas etdrias da infancia e na adolescéncia
precoce (10 a 14 anos), enquanto na adolescéncia tardia (15 a 19 anos) predominou o turno da
noite e também o turno da madrugada obteve maior expressdao. No estudo de Andrade et al.
(2004b) sobre o perfil de vitimas de 11 a 61 anos relacionadas a acidente de motocicleta em
um hospital de Fortaleza, constatou-se o horario de pico das ocorréncias foi a noite, seguindo-

se da tarde, madrugada e a manha.

Constatou-se um baixo nivel de escolaridade entre os pacientes, pois a faixa etaria
predominante no estudo, ou seja, de 15 a 19 anos apresentou maior propor¢do de anos de

estudo entre 4 a 7 anos.

Constatou-se idade materna inadequada, ou seja, menor de 20 anos em um
percentual muito reduzido dos pacientes, diferindo do estudo de Fonseca et al. que

encontraram 17,9% nessa faixa.

A escolaridade materna apresentou predominio de 4 a 7 anos de estudo, seguido de 8
ou mais anos. Esse achado estd em consondncia com Canabarro (2003) que encontrou 36,7%
de 5 a 9 anos seguido de 25,8% de 9 a 11 anos e Fonseca et al. (2002) que detectaram 49,8%

de 5 a9 anos e 25,3% com mais de 9 anos.
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A escolaridade dos pais pode demonstrar a habilidade deles em prevenir
adequadamente o trauma na infancia e adolescéncia, por meios do conhecimento e da adogao
de medidas de seguranga que devem ser aplicadas no domicilio, peridomicilio ou em qualquer

outro local.

A mae foi o cuidador primario mais freqiiente, seguindo-se da avo, estando esse

resultado de acordo com o estudo de Canabarro (2003).

E importante ser observada a idade do cuidador primdrio, pois em algumas familias
onde a mae trabalha fora do domicilio, o cuidado de criangas ¢ feito algumas vezes por outras
criangas que ainda ndo tém nog¢do das situacdes de risco para o evento traumatico ou por

pessoas idosas que muitas vezes ja perderam essa no¢ao

Os anos de estudo do cuidador primdrio tiveram maior expressdo na faixa de 4 a 7

anos, sendo semelhante aos resultados de Canabarro (2003).

A escolaridade do cuidador primario pode refletir em seus conhecimentos sobre

prevengao dos eventos traumaticos aos quais estdo susceptiveis as criangas ¢ adolescentes.

A unido conjugal dos pais apresentou significativa predominancia da unido estavel.
Nao se evidenciou dados comparativos na literatura em relagdo a esse aspecto. E possivel que
esse dado isolado ndo seja um determinante do problema e sim associado as condigdes de

escolaridade e socioecondmicas dos pais e do cuidador primario.

A maioria das familias possuia o nimero de filhos menor ou igual a 3. E possivel
que o numero de filhos possa interferir na qualidade da aten¢do e cuidado dispensada aos
mesmos, conduzindo ao fato de algumas vezes criangas realizarem tarefas no domicilio ou

mesmo fora dele que ndo sejam adequadas a sua faixa etaria.

A predominancia das classes econdmicas D e E estd em consondncia com dados da
literatura. Chaves et al. (1994) também encontraram em seu estudo que as criangas envolvidas
nos eventos traumaticos pertenciam a um mais baixo padrdo socioeconomico. O estudo de
Gianini, Litvoc e Eluf Neto (1999) evidenciam que individuos pertencentes a grupos sociais
de menor renda, com ocupagdes ndo qualificadas, moradores de areas em condigdes
socioecondmicas precarias apresentam risco aumentado de agressoes fisicas e mortalidade por

homicidios.

Edwards, Green e Lutchmun (2006) examinando as desigualdades socioecondmicas

nas taxas de morte por injurias na Inglaterra e Pais de Gales, observaram que houve uma
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queda das taxas de morte em criangas de zero a 15 anos de 11,1 mortes por 100.000 criangas
em 1981 para 4 mortes por 100.000 criangas em 2001, mas permaneceram as desigualdades
socioeconomicas, de modo que as mortes por causas externas em criangas cujos pais estdo
desempregados a longo tempo ou nunca trabalharam e estdo na classe mais baixa, foram 13,1
vezes maior que em criangas cujos pais possuem ocupagdes profissionais e administrativas

mais elevadas, pertencentes a classe mais superior.

Além disso, o estudo foi realizado em um hospital piblico que ¢ mais utilizado por

pessoas das classes mais inferiores.

Entre os diversos mecanismos de trauma, evidenciou-se a queda como sendo o
principal mecanismo, seguindo-se dos eventos incluindo motocicleta e das agressdes,
resultados semelhantes foram encontrados por alguns estudos estdo de acordo com esses
resultados como o de Freitas et al. (1994) em pacientes de zero a 14 anos com 48,3% de
quedas, 32,2% de acidentes de transito, agressdes 4,2% e Canabarro (2003) estudando
criancas de zero a 6 anos encontrou 44,2% dos eventos como queda e 2,5% como
atropelamento. Enquanto no estudo de Burd et al. (1994), os mecanismos de trauma entre as
criancas de zero a 12 anos foram os acidentes de transito (passageiros e pedestres) em 31,2%
dos casos, seguindo-se das quedas e Forlin et al. (1995) detectaram em pacientes de zero a 15
anos internados por trauma que 65,2% deveu-se a acidentes no transito, seguindo-se de

quedas em 28,5% dos casos.

Quando se analisou a distribuicdo dos grupos de mecanismos de trauma quanto a
procedéncia, observa-se que em Fortaleza predominaram as quedas, agressdes e os acidentes

envolvendo veiculo, enquanto no Interior destacaram-se os acidentes envolvendo motocicleta.

E provavel que o predominio da ocorréncia de acidentes envolvendo motocicletas
no Interior, resida no fato que a fiscalizagdo ¢ praticamente inexistente, favorecendo a que
adolescentes menores de 18 anos sejam guiadores de motocicleta A predominancia das
agressoes em Fortaleza, traduzem a realidade da violéncia urbana, sobretudo pelos
aglomerados urbanos, uso de drogas e de alcool, formacdo de gangues nos bairros da

periferia, favorecendo as agressdes por arma de fogo, arma branca e espancamento.

O mecanismo de queda predominante foi da prépria altura seguindo-se das de
bicicleta, diferente do estudo de Lallier et al. (1999) que demonstraram a queda de varanda

(23%) seguida de janela(20%).
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Dos eventos traumaticos envolvendo motocicleta, houve prevaléncia dos que nao
estavam usando capacete no momento do evento, sobretudo nas vitimas procedentes do
Interior. No estudo de Andrade et al. (2004b) 57,9% (n=106) nao estavam fazendo uso de

capacete.

Esse achado revela o aspecto da falta de percepcdo da necessidade do uso do
capacete como equipamento de protecao e nao apenas como uma exigéncia da Lei, sobretudo

quando se observa os dados alarmantes do Interior onde a fiscalizagdo praticamente inexiste.

Prevaleceu a auséncia de equipamentos de seguranga nos eventos envolvendo
passageiros de veiculos, estando de acordo com Chaves et al. (1994) que encontrou nas 16
criancas como passageiras de veiculos que nenhuma delas estavam usando cinto de seguranca
ou assento restritivo protetor e Forlin et al. (1994) detectou 5,5% (n=1) que fazia uso do cinto

de seguranca durante a colisdo.

Isso pode significar a auséncia de conscientizagdo por parte dos pais e cuidadores da
real necessidade de equipamentos de seguranga para prote¢ao da crianga como passageira de

veiculo e que esses ndo sao apenas exigéncia do Codigo de Transito.

Os eventos traumaticos ocorreram predominantemente na regido peridomiciliar e
domiciliar. Esse fato refor¢a a necessidade de maior vigilancia e aten¢do por parte do

cuidador primario da crianga e adolescente.

O politraumatismo apresentou uma ocorréncia significativa e com relagdo ao tipo de
trauma encontrou-se o trauma esquelético, seguindo-se de trauma cranioencefalico. Em
alguns estudos encontrou-se divergéncia na predominancia dos tipos de trauma como no de
Chaves et al. (1989) no qual foi demonstrada a presenca de politraumatismo em 21,7% dos
pacientes, enquanto o trauma cranioencefalico ocorreu em 52,7% dos casos, seguido do
trauma esquelético (43%), trauma abdominal (9,7%), trauma toracico em (4,3%) e trauma
raquimedular (1,1%) dos pacientes. Forlin et al (1995) encontraram trauma cranioencefalico
em 98% dos casos, seguido de 50% de trauma esquelético, 7,3% trauma abdominal, 2,1%
trauma toracico. Freitas et al. (1994) encontraram o trauma cranioencefalico como principal
tipo de lesdo, num total de 72,8% dos casos. Enquanto houve concordancia com Andrade et
al. (2004) que encontraram em pacientes maiores de 11 anos de idade vitimas de acidentes de
motocicleta, politraumatismo em 35,6% dos casos, trauma esquelético (35,6%), trauma

cranioencefalico (23,5%), trauma de face (3,8%) e trauma abdominal, toracico e raquimedular

(0,5%) cada um.
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A diferenga de dados sobre o tipo de trauma, deve-se provavelmente a faixa etaria
estudada ser mais ampla, sendo que a maioria estudou de zero a 12 anos e zero a 15 anos,

enquanto no presente estudo foi de zero a 19 anos.

A gravidade predominou o trauma leve, estando em conformidade com Freitas et al.
(1994) que constataram a presenga de trauma leve em 86% dos pacientes, moderado em 7,65

e grave em 5,9%.

Apenas 6% dos pacientes foram admitidos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
sendo divergente do estudo de Forlin et al. (1995) o qual demonstrou que 31,5% dos pacientes

necessitaram de cuidados de UTI.

Pode-se ponderar que a necessidade de admissao na UTI fosse maior, visto que dos
23 casos que evoluiram para obito, apenas 13 encontravam-se na UTI e, portanto os outros
faleceram nas unidades de Emergéncia e na Sala de Recuperag¢do de pds-operatorio enquanto

esperavam admissdo na referida unidade.

Encontrou-se elevada freqiiéncia dos pacientes que receberam alta hospitalar,
seguidas de pequeno percentual de transferéncia para outros hospitais e obito resultados estdo
em concordancia com alguns autores como Freitas et al. (1994) que demonstraram que 95%
receberam alta hospitalar e 5% evoluiram para obito. Burd et al. (1994) encontraram que
72,1% tiveram alta hospitalar, 22,9% foram transferidos ¢ 1,9% evoluiram para 6bito em
vitimas de trauma de zero a 12 anos, enquanto Chaves et al. (1989) encontraram mortalidade
de 5,3% na mesma faixa etaria. Forlin et al. (1995) obtiveram dado de 4,2% de o6bitos em

criangas de zero a 15 anos.

Considera-se que essa taxa de mortalidade nao reflete a mortalidade real por trauma,
pois as injirias mais severas evoluem para 6bito entre o local do evento e o atendimento
hospitalar. As transferéncias ocorreram com pacientes que tinham trauma leve e que ndo

ofereciam risco de evoluir a obito.

Os dados sobre o tempo de permanéncia hospitalar estdo de acordo com Forlin et al
(1995) que encontraram em criangas de zero a 15 anos vitimas de trauma, uma média de
tempo de internamento de 12 dias, variando de 1 a 123 dias. Freitas et al. (1994) detectaram o
tempo médio de 7,2 dias, variando de 1 a 45 dias. Chaves et al (1989) encontraram um
periodo médio de internacao de dois dias, sendo o minimo de um dia € o maximo de nove

dias.
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Quanto a presenca de seqiiela, essa foi observada em mais da metade dos casos, com
destacando-se o tipo motora transitoria. A capacidade funcional dos pacientes mostrou-se sem
diferenga significativa entre a preservacdo da mesma e a parcialmente comprometida e apenas
um inexpressivo percentual apresentou totalmente comprometida. Esses dados divergem de
Freitas et al. (1994) que encontraram 85% dos pacientes sem seqiicla e 10% com algum tipo

de seqiiela incapacitante.

O fato de terem predominado a seqiiela motora transitéria bem como a baixa
ocorréncia de comprometimento total da capacidade funcional deve-se provavelmente ao fato
dos traumas serem de gravidade leve em sua maioria, bem como do principal tipo ser o

trauma esquelético.

A principal limitacdo desse estudo refere-se ao fato de ter sido realizado em um
unico hospital, embora ele seja referéncia pra o atendimento das vitimas de trauma nio apenas
para Fortaleza, mas também para todo Estado. Outro aspecto ¢ que incluiu apenas os

pacientes que foram internados.
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8 CONCLUSOES

O principal mecanismo de trauma mecanico foi queda, sendo o trauma esquelético
o mais encontrado. A maioria dos casos foi de gravidade leve, conduzindo a seqiiela motora
transitoria como principal conseqiiéncia, tendo a maioria dos pacientes recebidos alta

hospitalar, com a capacidade funcional preservada ou apenas parcialmente comprometida.
As principais conclusdes foram:

e Esse estudo envolveu uma faixa etdria ampla, incluindo criangas e adolescentes, de tal
modo que a idade média foi de 12 anos e 4 meses e a faixa de 15 a 19 anos foi a que

apresentou maior predominancia;
¢ O sexo masculino foi preponderante em todas as faixas estudadas;
e A procedéncia - Interior contribuiu com uma maior propor¢ao de casos;

e Em relacdo aos pacientes oriundos de Fortaleza, multiplos bairros contribuiram para a
casuistica, embora tenha havido maior concentragdo nos que estdo localizados na

periferia;

e A escolaridade dos pacientes foi considerada baixa, pois a faixa etaria mais
preponderante, de 15 a 19 anos, apresentou o nimero de anos estudados inferiores ao

esperado para essa faixa;

e (Quanto ao perfil das familias, na maioria dos casos a idade dos pais foi considerada
adequada, porém o nivel socioecondmico foi desfavoravel, pertencentes as classes D e
E principalmente, bem como predominou o nivel de escolaridade baixo,

principalmente a paterna;

e O cuidador primario em sua maioria foi representado pela mae e pela avo e apenas um
baixo percentual teve a idade considerada inadequada, porém destacou-se a baixa

escolaridade, refletindo no nivel de cuidado promovido as criangas e adolescentes;

e Os eventos distribuiram-se homogeneamente nos meses do estudo, entretanto a
observagao dos dias da semana demonstrou que os dias de finais de semana (domingo,
sabado e sexta-feira) foram os de maior ocorréncia dos casos, € o turno da tarde
sobressaiu-se de modo importante, constatando-se também que os eventos ocorridos a

noite foram mais evidentes na faixa etaria de 15 a 19 anos;
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Os mecanismos de trauma variaram para as diferentes faixas etérias, sendo as quedas
mais freqiientes na faixa de 5 a 9 anos e as agressdes e acidentes envolvendo

motocicleta mais predominantes na faixa de 15 a 19 anos;

O tipo de trauma mais freqiliente foi o esquelético, seguido do trauma cranioencefalico.

Tendo o politraumatismo atingido um percentual elevado;

Houve predominancia dos traumas leves, sendo a alta hospitalar o desfecho principal e

o percentual de obito atingiu um baixo nivel;

Aproximadamente metade dos casos apresentou seqiiela, porém a capacidade
funcional em sua maioria manteve-se preservada ou apenas parcialmente

comprometida.
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9 RECOMENDAGCOES

e A realizacdo de pesquisas mais ampliadas e aprofundadas nessa linha para
permitir a identificacdo de fatores de risco para a ocorréncia de traumas
fisicos na infancia e adolescéncia, permitindo o planejamento de estratégias

eficazes voltadas para a prevengdo desses eventos;

e Promocdo de agdes voltadas para a protegdo e promogdo da satide da crianga
e do adolescente no tocante a prevencdao de traumas, tanto por parte de
entidades governamentais, ndo governamentais ¢ de sociedades médicas

como a Sociedade Brasileira de Pediatria;

e Utilizacdo da escola como um instrumento veiculador de agdes preventivas
direcionadas para os estudantes e suas familias, por meio de educacgdo para o

transito, conhecimento dos perigos para eventos traumaticos domésticos;

e Fomentar agdes de estimulo ao processo de escolarizagdo das criangas e

adolescentes;

e Combater o uso de alcool e drogas por meio da capacitacdo dos adolescentes
para o mercado de trabalho, oportunizando atividade profissional

remunerada.
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APENDICE A - Questionario

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

FACULDADE DE MEDICINA

DEPARTAMENTO DE SAUDE COMUNITARIA
MESTRADO EM SAUDE PUBLICA

MESTRANDA: MARIA FRANCIELZE HOLANDA LAVOR

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

1. Identificacao
2. Nome
3. Idade anos meses
4. Sexo 1.( )masculino 2.( )feminino
5. Peso Kg
6. Procedéncia : Municipio
1.( ) Zona Urbana 2.( )Zona Rural
Rua
N° Bairro
Fone
7. Tempo da ocorréncia: Dia da semana
Meés
Hora
8 . Data da admissao /

9 .Data da alta

10.Grau de instrucao

do paciente

11. N° anos de estudo do paciente

12.Atividade profissional do paciente:

/

) analfabeto/ primario incompleto

) primario completo/ fundamental incompleto
) fundamental completo/ médio incompleto

) médio completo/ superior incompleto

) superior completo Qual?

I (
2. (
3. (
4. (
5.(
6. ( ) nao sabe informar

7 ( )nsa

< lano

1 a 3 anos

4 a7 anos

8 e mais anos
nao sabe

nsa

) desempregado
)

L.(
2.(
3.(
4.(
5.(
6. (

1.

2. empregado. Qual?

,.\A\_/vvvvv

13.Idade do pai
14.Idade da mae

3.( ) nsa
anos
anos

15.Grau de instrugdo do pai 1. ( ) analfabeto/ primario incompleto

2. () primario completo/ fundamental incompleto
3. ( ) fundamental completo/ médio incompleto
4. () médio completo/ superior incompleto
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5. () superior completo Qual?
6. ( ) nao sabe informar
7.0)

16.N° de anos de estudodopai  1.( ) <lano
2.() la3anos
3.() 4a7anos
4.( ) 8 e mais anos
5.0)

ndo sabe

analfabeto/ primdrio incompleto

rimario completo/ fundamental incompleto
fundamental completo/ médio incompleto
médio completo/ superior incompleto
superior completo Qual?
ao sabe informar

sa

17.Grau de instrucao da mae

N N N N N N N

n.
n

18. N° de anos de estudo damae 1.( ) <lano
2.() la3anos
3.() 4a7anos
4.( ) 8 e mais anos
5.0)

ndo sabe

desempregado

19. Atividade profissional do pai )
) empregado Qual?
)
)

aposentado

nsa

20. Atividade profissional da mae 1. ( ) desempregada
2.( ) empregada Qual?
3. ( ) aposentada
4.( ) nsa

L. (
2. (
3.(
4.(

21. Cuidador primario

tio(a)

madrasta/padrasto

primo(a)
) outro

9.( )nsa

22. Idade do cuidador primario anos
23. Grau de instrucdo do cuidador primario 1. ( ) analfabeto/ primario incompleto
2. () primario completo/ fundamental

()
()
()1
.()avo
()
()
()
(

incompleto
3. ( ) fundamental completo/ médio incompleto
4. ( ) médio completo/ superior incompleto
5. () superior completo

Qual?




24. N° de anos de estudo do cuidador priméario

25.Tipo de unido conjugal dos Pais

26. Numeros de filhos

6. ( ) nao sabe informar
7.( )nsa
) <lano
) 1 a3 anos
) 4 a7 anos
) 8 e mais anos
) nao sabe

6.( ) nsa
estavel
separados

1.()
2.()
3 .( ) mae solteira
4.()
5.0)

n
n
1. (
2. (
3. (
4. (
5. (

viuvos
ignorado

27. Pontuagao pelos critérios do IBOPE do perfil s6cio econdmico

28. Classe socio-econdmica pelo IBOPE: 1.( ) Al

29. Primeiro atendimento 1. () Servigo Pré-Hospitalar . Qual?
2.()UF
3. ( ) Outro Hospital. Qual?
30. Tempo gasto para receber o primeiro atendimento

31. Como chegou ao Hospital 1.
do 1° atendimento 2.

3.

4.

6.

5.

6.

7.

8.

9.

()
()
()
()
()
()
()
()
()
)

2.( ) A2
3.( )BI
4.( )B2
5()C
6.()D
7( )E

ambulancia
helicoptero + ambulancia
automovel

Onibus
motocicleta

bicicleta
viatura da policia

outro. Qual?

minutos

32. Imobilizagdo cervical no primeiro atendimento 1. ( ) sim 2.( )ndo 2. ( ) nsa

33. Interven¢do na via aérea no 1° atendimento

canula orofaringea
canula nasofaringea
tubo traqueal
cricotiroidotomia
traqueostomia
nenhuma

— N N N

1. (
2. (
3. (
4. (
5. (
6. (
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34. Acesso venoso no 1° atendimento

7. ( ) ndo sabe

) 1 acesso venoso periférico

) 2 acessos venosos periféricos
) acesso intra-0sseo

) dissec¢ao venosa

) acessso venoso central

) nenhum

7. ( ) ndo sabe

1. (
2. (
3. (
4. (
5. (
6. (

35. Fluidos administrados no 1° atendimento 1. ( ) soro fisioldgico

36. Como chegou ao 1JF:

2. () ringer lactato

3. ( ) sangue

) plasma

soro glicosado

soro glicofisiologico
nenhum

4. (
5.(
6. (
7. (
8. ( ) ndo sabe

)
)
)
)
ambulancia

helicoptero + ambulancia
automovel

motocicleta
bicicleta
viatura da policia
apé

outro. Qual?

— = O N e

37 . Mecanismo do trauma 1.( ) queda

38.Queda

) atropelamento como pedestre
) atropelamento como ciclista
) passageiro de veiculo

) motorista do veiculo

) passageiro de motocicleta

) guiador da motocicleta

) agressao por arma de fogo

) agressdo por arma branca
)
)
)

2.
3.
4.
3.

vitimizagdo doméstica
acidente de trabalho
espancamento
) acidente com animal
13. ( ) acidente doméstico
14. ( ) outro Qual?

(
(
(
(
5. (
6. (
7. (
8. (
9. (
0. (
1. (
2. (

da propria altura

de arvore

de muro

de bicicleta
em parque de diversao
de escada

1.()
2.()
3.0)
4. ( ) de prédio
5.()
6.()
7.()
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8. ( ) derede

9. ( ) em piscina

10.( ) de veiculo em movimento
11.( )nsa

39. Acidente de moto, uso de capacete 1.( ) sim
2.( )ndo
3.( )nsa
40. Passageiro de veiculo 1. ( ) uso de cinto de seguranga
2. () uso de assento especial
3. ( ) nenhum
4.( )nsa
41. Local do evento 1. ( ) no domicilio
( ) em rua proximo ou local préximo ao domicilio
( ) em grande avenida
( ) em rodovia
( ) naescola
( ) em clube ou outra area de lazer
( ) no local de trabalho
() proximo ao local de trabalho
()

2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9. () outro. Qual?

TIPOS DE TRAUMA
42. Politraumatismo 1. ( ) sim

2.( )nao

3.( )nsa
43. Trauma cranioencefalico (TCE) 1. ( )sim
2.( )nado
3.( )nsa

44. Tipo de TCE 1. ( ) Hematoma epidural agudo
2. ( ) Hematoma subdural agudo
3. ( ) Hematoma intraparenquimatoso
4. ( ) Hemorragia intranventricular
5. ( ) Lesao axonal difusa
6. ( ) Brain Swelling
7. ( ) afundamento craniano
8. () concussao cerebral
9. () fratura
0. ( ) hemorragia subaracnoidea
1. ( ) hematoma subgaleal
2. ( ) hemorragia cerebelar
3. () contusao cerebral

14.( )nsa
45. Trauma abdominal (TA) 1.( )sim

1
1
1
1

46. Tipo de TA lesdo hepatica
lesdo esplénica
lesdo renal

lesdo gastrica

N N N =
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) les@o do intestino delgado
) les@ao dos colons
) hematoma retroperitoneal
) associagdo de lesdes
) lesdo do pancreas
) lesdo da bexiga
) lesdo anorretal
0.( ) nsa
47. Trauma de torax (TT) 1.( ) sim

2.( )nao

3.( )nsa
) pneumotorax
) hemotoraz
) hemopneumotorax
) contusdo pulmonar
) contusdao miocardica
)
)
)

S.(
S.(
6. (
7.(
8. (
8. (
9.(
(
(

—_—

48. Tipode TT 1.(

lesdo diafragmatica
lesdo cardiaca
lesdo traquéia
) nsa
49. Trauma perineal 1. ( ) sim
2.( )nado
3.( )nsa
50. Trauma esquelético (TE) 1. ( ) sim
2.( )nao
3.( )nsa
) fratura de fémur
) fratura de tibia
) fratura de costela
) fratura de bacia
) fratura de coluna vertebral
) fratura de umero
)
)
)
)
)

1
2.(
3.(
4.(
5.(
6. (
7.(
8.(
9.(

51. Tipos de TE

fratura de radio

fratura de ulna

fratura de fibula

fratura de ossos da face

fratura de ossos do pé
) fratura de ossos da mao
13. ( ) fratura de ossos do cranio
14.( ) clavicula
15.( )outro. Qual?

16..( )nsa

52. Trauma raquimedular (TRM)

(ﬂ

m

w =
g

()
()na
()

’:35
&

S

53. Nivel do TRM
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54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62

63.

64.

65.

66.

67.

Trauma vascular (TV) 1. ( ) sim
2.( )nao
3.( )nsa

Vasos acometidos no TV

Trauma Facial (TF) 1.( )sim
2.( )ndo
3.( )nsa
fraturas. Qual?

Tipode TF:  1.()

2. () contusoes

3.( )lesdo de lingua
4. () lesdo dentaria

5. ( ) lesdo ocular

6. () lesao palpebral
7. ( ) lesdo do palato
8. () laceragdo da pele
9. () lesao auricular

—
%
o
=)
)
=i
c
n
O
=R
)
=
[—
—_
N
4
=i

Lesao de tenddo: 1. ( ) sim
2.( )nado
3.( )nsa
Perda de substancia da pele: 1. ( ) sim
2.( )ndo
3.( )nsa

Hemorragia retiniana: si

()s
()na
()n

nsa

E

W —
o

.Escore de trauma: pontos

Componentes do Escore: Peso
Via aérea
Pressao arterial
Consciéncia
Fraturas
Feridas abertas

Admissdo na UTL: 1. ( )sim

2.( )ndo

Evolugdo: 1. ( ) alta hospitalar

2. () obito

3. () tranferéncia
Tempo de permanéncia hospitalar: dias
Seqiiela: 1. ( ) sim

2.( )nado

3.( )nsa

Tipo de seqiiela: 1. ( ) motora
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2. () sensorial

3. () cognitiva

4. ( ) perda da visao

5. ( ) motora transitoria
6. ( ) perda da audi¢ao
7.( )nsa

68. Capacidade funcional. 1 preservada

parcialmente preservada
totalmente comprometida

(
2.(
3.(
4.( )nsa

N N N
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_ APENDICE B
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do Superintendente do Instituto Dr. José
Frota

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE MEDICINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(SUPERINTENDENTE DO INSTITUTO DR.JOSE FROTA)

Perfil epidemiolégico do trauma mecénico em criangas e adolescentes em um hospital
piiblico tercidrio do municipio de Fortaleza,

Responsdvel: Maria Francielze Holanda Lavor
Telefones de contato: 9983-0946 | 3264-2455, 3248-4037

[u Ricardo Monteiro S4 Barrcto Superintendente do Instituto Dr. José Frota autorizo a
realizagio do projeto de pesquisa intitulado: PERFIL EPIDEMIOLOGICO DO
TRAUMA MECANICO EM CRIANCAS E ADOLESCENTES EM UM HOSPITAL
PUBLICO TERCIARIO DO MUNICIPIO DE FORTALEZA, junto as criangas e
adolescentes de zero a 19 anos de idade internados nesse hospital por motivo de trauma
mecanico, bem como a abordagem das familias para responder a um questiondrio. Permito
que os resultados obtidos sejam publicados em revistas cientificas, desde que mantido o
sigilo absoluto da identidade das criangas, adolescentes € de suas familias.

de 2004

~ Dr. Ricardo Monteirb Sa Barreto
Superintendente do Instituto Dr. José Frota

Enderego para contato (GCQZ /U@’?/ ?GD %F_r/z@c?

Telefones 32486+~ :
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APENDICE C
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dos Pais ou responsavel pela Crianca ou
Adolescente

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE MEDICINA

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE SAUDE COMUNITARIA
MESTRADO EM SAUDE PUBLICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(PAIS OU RESPONSAVEL PELA CRIANCA OU ADOLESCENTE)
Perfil Epidemiologico do trauma mecanico em criancas e adolescentes em um
hospital publico e terciario do municipio de Fortaleza.

Responsavel: Maria Francielze Holanda Lavor
Telefones de contato: 9983-0946 , 3264-2455, 3248-4037

Eu
responsavel por
concordo em participar do projeto de pesquisa intitulado: PERFIL EPIDEMIOLOGICO
DO TRAUMA MECANICO EM CRIANCAS E ADOLESCENTES EM UM
HOSPITAL PUBLICO TERCIARIO DO MUNICIPIO DE FORTALEZA que tem
como objetivo conhecer as caracteristicas das criancas e adolescentes de zero a 19 anos que
sdo internadas nesse hospital devido serem vitimas de trauma mecanico. Fui informado(a)
pela pesquisadora que deverei responder algumas perguntas de um questionario € que as
informagdes do prontuario do paciente serdo incluidas no protocolo da pesquisa. Também fui
informado(a) que tenho o direito de me recusar a participar, bem como me retirar da pesquisa
durante qualquer momento e que isso ndo trard nenhum prejuizo no tratamento do paciente
pelo qual sou responsavel. Fui informado(a) também, que os dados obtidos nesse trabalho
poderdo contribuir na prevencao e na melhoria do atendimento a outras criangas vitimas de
trauma.Permito que os resultados obtidos sejam publicados em revistas cientificas, desde que
mantido o sigilo absoluto de minha identidade e do paciente.

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara encontra-se
disponivel para esclarecer duvidas em relagdo a sua participacdo na pesquisa através do
telefone 3288-8346.

Fortaleza de de 2005

Assinatura do Responsavel pelo Paciente

Assinatura da Pesquisadora
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ANEXO A
Mapa dos Bairros de Fortaleza e Secretarias Executivas Regionais

Bairros e regionais de Fortaleza

' REGIONAL |
B REGIONAL II
[ REGIONAL il
8 REGIONAL IV
0 REGIONAL V
B REGIONAL VI



ANEXO B
Populacdo das Secretarias Executivas Regionais

SER POPULACAO 0-19 ANOS POPULACAO GERAL
I 155.144 383.896
II 142.248 351.964
I 155.319 384.327
1A% 118.507 293.261
v 206.569 511.143
VI 198.964 492.127
Total 836.951 2.016.718

Fonte: Secretaria de Satide do Municipio, 2006



ANEXO C
Critério de Classificacdo Econdmica do Brasil

Critério de Classificacao Econdmica Brasil
"ABEP
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O Critério de Classificagdo Econdmica Brasl. enfatiza sua
fungi-: dez estimar o poggr de Compra das pessoas &
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a populagdo em termes de “classes sociais”. A divisdo de
mercads definida abaixno &, exciusivaments de classes
economicas.
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ANEXOD

Oficio de Aprovagao do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Ceara

Universidade Faienel do Ceard
Comilé de Elica em Pesquisa

Of. N° 10/05 Fortaleza, 31 de janeiro de 2005
Protocolo COMEPE n° 343/04

Pesquisador responsivel: Maria Francielze Holanda Lavor

Dept'./Servigo: Instituto Dr. José Frota

Titulo do Projeto: "Perfil epidemiolégico do trauma mecénico em criangas e
adolescentes em um hospital publico tercidrio do Municipio de Fortaleza"

Levamos ao conhecimento de V.S*. que o Comité de Etica em Pesquisa ¢
do Complexo Hospitalar da Universidade Federal do Ceard - COMEPE, denro
das normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Satide — Ministério da Satde, Resolugdo n°196 de 10 de outubro de
1996 e Resolugéio n® 251 de 07 de agosto de 1997, publicadas no Didrio Oficial,
em 16 de outubro de 1996 ¢ 23 de setembro de 1997, respectivamente, aprovou o
projeto supracitado na reunido do dia 27 de janeiro de 2005.

Outrossim, informamos, que o pesquisador deverd se comprometer a enviar
o relatério parcial e final do referido projeto,

Atenciosamente,

mmmym ﬂmmo—.




