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RESUMO

Moraes, SRS. Morbidade por causas externas em menores de 15 anos em Campos
dos Goytacazes, Rio de Janeiro. Tese (Doutourado em Medicina) - Faculdade de
Medicina ,Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2009

Introducdo: As causas externas representam um dos mais graves problemas de
saude publica. Objetivos : descrever os principais aspectos epidemiolégicos da
morbidade hospitalar por causas externas em menores de 15 anos, no municipio de
Campos dos Goytacazes. Os objetivos especificos sado descrever o perfil em relacédo
a idade e sexo e o0s agravos quanto a intencionalidade, local da ocorréncia,
presenca e faixa etaria de acompanhante, natureza do evento que gerou a injuria,
tipo de lesdo resultante e sua localizacdo por segmento corporeo, o percentual de
altas, observacfes no setor de emergéncia, internacdes e oObitos e a distribuicdo de
injurias de acordo com sexo e idade. A analise exploratéria da associagédo de sexo e
idade com as outras variaveis de estudo também constitui objetivo especifico.
Metodologia : Estudo observacional e transversal realizado no Hospital Ferreira
Machado, referéncia do municipio para atendimento ao trauma. A coleta de dados
foi realizada de janeiro a dezembro de 2003 a cada oito dias. Resultados : Foram
estudados 1769 atendimentos. A maioria foi do sexo masculino ( 63,9 %) ; a relacéo
masculino:feminino foi 1,7:1. A média de idade foi 6,7 anos. As ocorréncias forma
mais frequentes entre 12 e 18 horas. A residéncia foi o principal local de ocorréncia
(61,1%). Havia acompanhante em 64,4% dos casos e, destes, 63% eram adultos. O
atendimento hospitalar foi realizado nas primeiras 24 horas em 95% dos casos. Os
acidentes representaram 95,8% dos diagnésticos. As quedas predominaram (43,2%)
seguidas por injurias consequentes as forcas mecéanicas inanimadas (21%),

acidentes de transporte (14%) e forcas mecéanicas animadas (9,5%). Os membros

(57,9%) e o créanio (29,1%) foram segmentos corpéreos mais acometidos. Os



ferimentos (25,7%) e as contusdes (25,2%) foram as lesdes mais frequentes.
Quanto ao desfecho 88% dos pacientes foram liberados apos o atendimento, 1,7%
foram internados e 8,4% ficaram em observacdo na emergéncia. A analise
exploratdria mostrou que houve associacao estatisticamente significante entre idade
e todas as outras variaveis. Houve associacdo estatisticamente significante entre a
variavel sexo e a presenca e faixa etaria do acompanhante, natureza da ocorréncia
e tipo de lesdo. Conclusédo : o perfil tracado através deste estudo revelou que
acidentes e violéncias sao importante motivo de atendimento em emergéncia, sendo
as quedas o evento principal. O sexo masculino e os menores de cinco anos foram
maior parte das vitimas. O grande percentual de altas apds o atendimento indica a
baixa complexidade dos casos revelando a necessidade de descentralizacdo do
atendimento. Estes resultados permitem o0 maior conhecimento sobre as
caracteristicas de injurias acidentais e intencionais que ocorrem em menores de 15
anos Esta informacéo pode subsidiar agdes preventivas que visem a reducdo deste

importante fendmeno que atinge a nossa sociedade.

Descritores : causas externas, morbidade, emergéncia, epidemiologia,

criancas e adolescentes.



ABSTRACT

Moraes, SRS. Morbidity due to external causes in children under 15 years in Campos
dos Goytacazes, Rio de Janeiro. Thesis (Doctoral Thesis) - School of Medicine of the
Federal University of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2009

Introduction : The external causes represent one of the most serious public health
problems. Objective : to describe the main epidemiological aspects from external
causes of morbidity in children under 15 at the city of Campos dos Goytacazes. The
place of the study was the Hospital Ferreira Machado, reference to the city for
trauma and external causes in general. The specific objectives are to describe the
profile in terms of age and sex and the injuries in relation to the intention, place of
occurrence, presence and age of companion, nature of the event that led to the
injury, type of injury resulting and its location by segment of the body, the percentage
of discharge from hospital, observations in the emergency room, hospitalizations and
deaths and distribution of injuries according to gender and age. Exploratory analysis
of the association of gender and age with other variables of the study also provides
specific objective Methodology : This was an observational and cross-sectional
study. Data collection was performed during a year (January to December 2003)
every eight days, during 24 hours which represents the duration of turns of work in
the emergency room. Results : 1769 attendances have been studied. Male sex
constituted 63.9% and the male / female ratio was 1,7:1. The mean age was 6.7
years. The majority of events occurred in the period between 12 and 18 hours. The
home was the principal place of occurrence (61,1%). Most children or adolescents
(64,4%) was accompanied at the moment of the event and adults were
accompanying in most cases (63%). The hospital care was done in the first 24 hours
in 95% of cases. Accidents accounted for 95.8% of diagnoses. Falls predominated

(43.2%) followed by injuries consequent to inanimate mechanical forces (21%),



transport accidents (14%) and injuries consequent to animated mechanical forces
(9.5%). The body regions most affected was members (57.9%) and skull (29.1%).
The wounds (25.7%) and contusions (25.2%) were the most frequent lesions. Most
patients (88%) were released after treatment in the emergency. The admissions
occurred in 1.7% and 8.4% stayed under observation at the emergency room.
Exploratory analysis showed that there was a statistically significant association
between age and all other variables. There was a statistically significant association
between gender and age and the presence of the companion, the nature of the
occurrence and type of lesion. Conclusion : the profile described through this study
showed that external causes are important reason for care in emergency, and the
falls the main event. Male sex and children under five were most of the victims. The
large percentage of release after care indicates the low complexity of cases showing
the need for decentralization of care. These results allow for greater knowledge
about the characteristics of intentional and accidental injuries that occur in under 15
years of age. This information may subsidize preventive actions aimed at reducing

this important phenomenon that affects our society.

Keywords : external causes, morbidity, emergency, epidemiology, children

and adolescents
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1 . INTRODUCAO

As causas externas de morbimortalidade, que compreendem os acidentes e
violéncias, sempre fizeram parte da vida das populacdes. Atingem os individuos
independente de idade, sexo, etnia, cultura, religido, renda familiar ou regiao
geografica. Nenhum pais esta livre destas ocorréncias, embora a gravidade de suas
consequéncias seja inversamente proporcional ao desenvolvimento sdcio-
econdbmico. Fatores de risco e protecdo e grupos de individuos com maior chance

de ocorréncia de tais eventos sao reconhecidos (Minayo, 1994; Mian, 2004).

Os acidentes e violéncias representam um grave problema de saude publica
que vém determinando forte impacto na morbimortalidade das populacbes. As
consequéncias sobre a saude individual e coletiva sdo devastadoras; prejudicam a
saude e a vida e determinam lesdes, limitacbes e incapacidades. Os efeitos
deletérios vdo muito além das manifestacbes fisicas e das alteracbes biologicas
(Minayo et al ,1993). Atingem as vitimas e suas familias. A sociedade pode ser
afetada de diversas formas: perdas econdmicas, diminuicdo da produtividade,
auséncia no trabalho ou em atividades escolares, custos aumentados na area de
salude e de seguridade social e demandas por investimentos crescentes em

seguranca publica e privada (Minayo, 2004).
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E estimado que, em todo 0 mundo, 16 mil pessoas percam a vida diariamente
como consequéncia de injurias e que estas representem a segunda ou terceira
causa de morte na maioria dos paises (Krug et al, 2000). Embora o Obito seja o
resultado mais dramatico e de maior visibilidade, € a consequéncia menos comum
dos traumas. Para cada morte, milhares de injurias néo fatais ocorrem e determinam

consultas, atendimentos de emergéncia e internacdes (Blank, 2004).

A partir da década de 70 foi evidenciada a mudanca do perfil de mortalidade
no Brasil. Este processo denominado transicdo epidemiolégica caracteriza-se pela
reducdo da mortalidade por doencas infecciosas e aumento dos 6bitos por doencas
cardiovasculares, neoplasias e causas externas (Prata, 1992). Se, além da
mortalidade, forem considerados a morbidade, as sequelas e incapacidades
resultantes, fica mais evidente o impacto dos acidentes e violéncias na saude

(Blank, 2004).

As criancas, os adolescentes e os adultos jovens s&0 0S grupos mais
frequentemente atingidos, o que vai determinar anos potenciais de vida perdidos,
devido as mortes prematuras e perda de anos de vida saudavel em consequencia

das sequelas e incapacidades resultantes (Krug et al, 2000; Blank, 2004).

Os reflexos das causas externas sao nitidamente percebidos no ambito dos
servicos de saude, em seus diversos niveis de atencao, seja pelos custos ou pela
complexidade do atendimento. A reducédo da frequéncia destes agravos e de suas
consequéncias é um dos principais desafios do século que ora se inicia (Krug et al,

2000). Para o enfrentamento desta grave problematica é fundamental a elaboracdo
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de politicas publicas especificas e a estruturacdo da rede de servicos, com

articulacao interinstitucional, multisetorial e interdisciplinar (Minayo, 2004).

A incorporacdo de acidentes e violéncias como um problema de saude
publica permite que este setor possa acrescentar a sua abordagem especifica, que
inclui as estratégias de promocao da saude e de prevencao das doencas e agravos,
além da adequacao das acdes nas areas de assisténcia, recuperacéao e reabilitacédo

(Brasil, 2001).

1.1 JUSTIFICATIVA

As criancas e os adolescentes estdo sujeitos a um grande numero de
acidentes e violéncias. Para o controle e prevencdo da ocorréncia de eventos
determinantes de causas externas € necessario conhecer a distribuicdo, a
frequéncia e as caracteristicas destes agravos que, por serem muito heterogéneos,
demandam medidas de controle e prevencao diversas (Gawrisewski & Rodrigues,

2006).

As causas externas e suas consequéncias, eventos vividos cotidianamente
nao soO pelos habitantes de grandes centros urbanos, mas também por aqueles que
residem em cidades de médio e pequeno porte, representam tematica prioritaria em

investigacdes (Brasil, 2001).

No Brasil, a maioria das pesquisas na area de causas externas refere-
se a mortalidade. Quanto a morbidade, grande parte das pesquisas aborda tipos
especificos de ocorréncias (acidentes de transporte, quedas, queimaduras,

intoxicagdes, mordeduras) ou utiliza o sistema de autorizagdo de internacao
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hospitalar (AIH) que néo inclui os casos atendidos em servicos de emergéncia, o
gue gera uma importante subestimacédo da morbidade, revela os casos mais graves,
nao caracterizando a morbidade hospitalar como um todo (Gaspar et al, 2004,

Rocha, 2007).

O presente estudo foi planejado para conhecer o perfil de morbidade por
causas externas em setor de emergéncia nos menores de 15 anos. Justifica-se
pelas razbes expressas anteriormente e também para que sejam produzidas
informacdes que identifiguem e caracterizem as ocorréncias e as consequéncias
mais frequentes. As informacgdes geradas poderdo subsidiar politicas publicas mais
eficazes baseadas nas prioridades identificadas. Logo, a formacéo de profissionais,
a organizacao e a oferta de servicos de saude, além da prevencdo de um conjunto
de agravos de grande importancia no perfil de morbi-mortalidade da populacéo
poderdo ser mais direcionadas, maximizando os beneficios sociais a partir da

alocacao mais adequada de recursos.
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2 . OBJETIVOS

Este estudo tem como objetivo geral conhecer e descrever os principais
aspectos epidemioldgicos da morbidade hospitalar por causas externas em menores
de 15 anos, no municipio de Campos dos Goytacazes, a partir de atendimentos de
emergéncia realizados no Hospital Ferreira Machado, que € referéncia do municipio
e das regides norte e noroeste do estado do Rio de Janeiro na area de trauma e

ocorréncias derivadas de causas externas em geral.

Os objetivos especificos sdo descrever. 1) o perfil das criangcas e
adolescentes em relacdo a idade e sexo; 2) os agravos quanto ao periodo do dia e
local da ocorréncia, tempo entre a ocorréncia e o atendimento no Hospital Ferreira
Machado, presenca e faixa etaria do acompanhante, tipo de causa externa, natureza
do evento, tipo de lesdo resultante e a localizagdo por segmento corpéreo; 3) o
percentual de altas, observacdes no setor de emergéncia, internagdes e 6bitos; 4) a
distribuicdo de injurias e suas consequéncias de acordo com sexo e idade. Além
destes, € objetivo especifico realizar andlise exploratéria da associagdo de sexo e

idade com as outras variaveis de estudo.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 AS CAUSAS EXTERNAS COMO UM PROBLEMA DE SAUDE P_UBLICA

3.1.1 OS ACIDENTES

As concepcdes sobre os acidentes e violéncias, os modelos tedricos que
buscam explicar a sua ocorréncia, 0s conceitos e a terminologia nesta area vem
continuamente apresentando grandes modificacfes. Atualmente é aceito que estes
agravos, assim como as doencas, afetam de forma diferenciada os individuos.
Portanto, ndo se distribuem aleatoriamente como se acreditava até a primeira
metade do século passado, quando os traumas e lesbes eram considerados “obra
do acaso” e, consequentemente, sem possibilidade de previsdo, prevencdo ou

controle (Blank, 2004).

A prevaléncia, os tipos de eventos, a natureza das lesGes e a gravidade das
consequéncias variam com diversos fatores, sendo 0s mais frequentemente
associados: idade, sexo, estagio de desenvolvimento neuropsicomotor, condicdo

sécio-econdmica, escolaridade materna, acesso aos equipamentos para protecéo
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individual ou coletiva (ex.: detectores de incéndio, grades de protecdo, capacetes),
supervisdo de pessoa capacitada durante as atividades de risco, acesso e
atendimento de qualidade no setor salude nas fases aguda e de reabilitacdo da

injaria (Guyer & Gallagher, 1985; Blank, 2004).

O controle das injurias refere-se, segundo Blank (2005) a um modelo tedrico e
conceitual construido na primeira metade do século passado e que vem sendo
compartilhado e ampliado pela comunidade cientifica. Compreende o conjunto de
acbes que objetivam reduzir a incidéncia de eventos determinantes de injurias e
qguando este objetivo ndo puder ser alcangado, reduzir os seus efeitos na vida e na

saude dos individuos.

A expresséo “prevencdo de acidentes” deve ser substituida por “controle de
injurias” que implica numa intervencdo mais abrangente, que envolve fatores de
risco e protecdo no periodo pré-injuria, o atendimento na fase aguda e a reabilitacao

(Blank, 2005).

O reconhecimento formal da relevancia das injarias como um grave problema
de saude publica, que exigia uma abordagem técnica e cientifica tem diferentes
marcos historicos no caso das injurias intencionais e nao intencionais (Minayo &

Souza, 1999; Blank, 2004).

3.1.2 A EVOLUCAO DO CONCEITO DE ACIDENTES E A CIENCIA DO

CONTROLE DAS INJURIAS

Quanto as injurias acidentais, o processo de construgcdo dos conceitos

modernamente adotados teve inicio na primeira metade do século 20, quando era
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consenso, além da ocorréncia ao acaso, que as vitimas de acidentes eram
negligentes ou ignorantes. Em 1942, Hugh De Haven focalizou a atencdo na
biomecanica dos acidentes iniciando uma linha de investigacdo que claramente se
contrapunha a visao de fatalidade e casualidade (Runyan, 2003; Waksman & Gikas,

2006).

Em 1949, John Gordon situou o controle de injarias como um problema de
salde publica e introduziu o conceito da epidemiologia dos acidentes, considerando-
os fruto da interacdo entre agente, hospedeiro e ambiente. Em 1961, este conceito
foi modificado por Gibson, que considerou a transferéncia de energia como
mecanismo para producdo de lesdes nos “acidentes”. Apos uma década, o Dr.
William Haddon Jr. foi responsavel pelo refinamento da teoria de John Gibson sobre
a transferéncia de energia e buscou, além da identificacdo dos fatores de risco e
protecdo, a elaboragéo de intervengdes preventivas. Propds a analise dos acidentes
considerando as fases que o precediam (periodo pré-evento), o periodo
propriamente dito da ocorréncia (evento) e o que ocorria ap6s (periodo pds-evento).
Esta estratégia ficou conhecida como matriz de fases de Haddon e mostrou-se util

para todos os tipos de trauma (Runyan, 2003; Blank, 2004 ; Waksman et al , 2006).

Na area de saude, até a década de 70, o entendimento era de que para este
setor cabia apenas o registro e o tratamento das consequéncias de causas
externas (Minayo & Souza, 1999). A partir 1980 o controle de injarias é impulsionado
através de estudos epidemiolégicos descritivos e analiticos, que englobavam perfis
das diversas ocorréncias, analise de causalidade e de intervencdes preventivas nos

diversos niveis (Melo Jorge, 1997).



23

Segundo Blank (2005) o principal marco neste periodo foi a criagdo do Centro
Nacional para Prevencao e Controle de Injarias (NCIPC), vinculado ao Centro para o
Controle e Prevencao de Doencas (CDC). Na pediatria, 0os preceitos da nova ciéncia
do controle de injarias s6 comecaram a ter mais destaque na literatura médica a
partir de 1970. A sua incorporacdo na pratica clinica ainda é precaria, sendo um
processo em construcdo que demanda o engajamento dos pediatras em acbes

interdisciplinares e comunitarias

O controle de injarias, que também deve incluir as injarias intencionais,
objetiva reduzir a morbimortalidade por meio da prevengdo, nos seus diversos
niveis. O nivel primario é dirigido a populacdo em geral. Visa determinar
modificacdes nos fatores de risco e além da aquisicdo de comportamentos seguros,
a construcdo de ambientes que estejam de acordo com as normas de prevencao e
controle de traumatismos. Deve ser lembrado que no caso das injdrias intencionais,
este nivel de abordagem preventiva inclui a busca de resolugdo de conflitos de
forma mais harmoniosa e tranquila em contraposicdo ao uso de violéncia. A
prevencdo secundaria é direcionada aos individuos que tem alto risco para a
condicao a ser prevenida. O nivel terciario refere-se a intervencdo que € realizada
apos a ocorréncia da injaria, incluindo o tratamento e a reabilitacdo. Nesta situacao
a meta € prevenir as sequelas. Diversas areas do conhecimento devem estar
incluidas nestas acbes: medicina, engenharia, arquitetura, ciéncias do
comportamento, psicologia, educacdo e planejamento urbano, entre outras

(Dubowitz, 1990; Blank, 2004).
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No Brasil, o primeiro trabalho cientifico sobre acidentes na infancia foi
publicado em 1951, por Orlando Orlandi, na Revista Brasil Médico (Del

Ciampo,1996; Blank, 1994).

Em 1966, a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), criou o Comité de
Prevencéo de Acidentes na Infancia. Nas décadas de 80 e 90 foram implementados
Varios centros regionais especificos para o atendimento de vitimas de traumas e de

intoxicagdes (Waksmanet al, 2006 )

Em outubro de 1998, com o apoio da United Nations Childrens Fund
(UNICEF), a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), lancou a campanha de
prevengdo contra os acidentes na infancia e na adolescéncia, visando mobilizar
pediatras, chamar a atencdo da sociedade e sensibilizar o Governo Federal, que
aprovou a criagdo do Comité para Prevencdo de Acidentes na Infancia e
Adolescéncia - portaria n°® 3733 de 14.10.98 - e através do Ministério da Educacéo e

Cultura (MEC), criou o projeto Escola Segura (Waksman & Gikas, 2006).

Em maio de 2001, o Governo Brasileiro aprovou a Politica Nacional de
Reducédo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias, elaborada pela Comissao
Intergestores Tripartite e pelo Conselho Nacional de Saude que se constitui em
instrumento orientador da atuacdo do setor saude nesta area. Atravées desta Politica
Nacional sdo estabelecidas as diretrizes e responsabilidades institucionais, nas
quais estao contempladas e valorizadas as medidas inerentes a promog¢éo da saude
e a prevencdo destes eventos mediante a efetivacdo de processos de articulagcédo
com diferentes segmentos sociais. As principais diretrizes sdo: promover a ado¢éo

de comportamentos seguros e saudaveis; monitorar a ocorréncia de acidentes e
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violéncias; sistematizar, ampliar e consolidar o atendimento pré-hospitalar e a
assisténcia interdisciplinar e intersetorial as vitimas de acidentes e violéncias;
estruturar e consolidar o atendimento voltado a recuperacdo e a reabilitacao;
capacitar os recursos humanos e apoiar o desenvolvimento de estudos e pesquisas

(Brasil, 2001).

No setor académico das universidades brasileiras, ainda sdo poucos 0s
cursos de medicina que incluem no conteudo programatico de suas disciplinas o
estudo dos acidentes e violéncias. Quando o fazem, em geral, destinam carga
horéria insuficiente para a compreensao e capacitacdo em uma area tdo complexa

(Carvalho, 2002).

3.1.3 A TRAJETORIA DA VIOLENCIA CONTRA A CRIANCA E O

ADOLESCENTE

A violéncia contra criangas e adolescentes é descrita desde a antiguidade.
Um dos primeiros marcos na area medica remonta ao século XIX. Em 1860,
Ambroise Tardieu, presidente da Academia Nacional de Ciéncias da Franca,
descreveu uma série de 32 casos, em que a avaliacdo médico legal e a
incompatibilidade entre as lesbes apresentadas pelas criancas e o relato das
familias sobre as ocorréncias levaram-no a considerar como principal hipotese para
explicacdo das mortes e lesbes, o trauma ou injuria infligida, muito provavelmente
pelos pais ou responsaveis. A repercussao deste trabalho foi negativa no meio
meédico, sendo o autor muito criticado pela invasdo do espaco da familia. Como
parte da sociedade em que viviam e que até o século XIX era caracterizada por

uma fragil nocdo dos direitos e das peculiaridades da crianca, os médicos
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reproduziam as concepc¢des de familia como instituicdo intocavel, sendo os filhos
propriedade dos pais, que poderiam, inclusive, utilizar o castigo fisico no processo

educativo (Radbill, 1987; Guerra, 1985; Santos, 1987).

No ano de 1871, nos EUA, teve lugar o primeiro processo, de que se tem
noticia, contra um pai, por haver submetido sua filha adotiva, Mary Ellen, a varias
formas de maus-tratos. Como n&o houvesse lei que tratasse desta situacdo, a
solugcdo encontrada para o encaminhamento juridico do caso foi recorrer a lei de
prevencdo a crueldade contra animais. A justica reconheceu entdo que Mary Ellen
como membro do reino animal poderia e deveria ser protegida contra as agressoes
de que era vitima. Este caso teve grande repercussao e contribuiu para a criacao da

“Society for Prevention of Cruelty to Children” (Guerra, 1985).

Na década de 40 do século passado, nos EUA, John Caffey, médico
radiologista com formacdo em clinica pediatrica, publicou varios artigos sobre as
anormalidades encontradas em exames radiolégicos de criancas, que ndo poderiam
ser explicadas pelos relatos dos pais ou responsaveis. Chamou a atencao,
especialmente, para a importancia de considerar a possibilidade de trauma infligido
no caso de fraturas multiplas e quando os hematomas subdurais associavam-se a
fraturas de ossos longos, principalmente nas criancas de baixa idade (Pires &

Miyazaki, 2005).

Silverman estudou, em 1953, nos Estados Unidos, uma série de casos de
criangas que apresentavam multiplas fraturas, ndo tratadas adequadamente e
ocorridas em épocas diversas. Nas informagcbes fornecidas pelos pais ou

responsaveis encontrou contradigdes e justificativas ndo compativeis com as lesdes.
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Sugeriu que a causa das anormalidades encontradas fossem maus tratos contra as

criancas (Guerra, 1985; Radbill, 1987; Santos, 1987).

Henry Kempe, em 1961, organizou um simpdsio interdisciplinar sobre a, entao
denominada, sindrome da crianca espancada durante a reunido anual da Academia
Americana de Pediatria. Em 1962, em parceria com Silverman, publicou a descri¢ao
completa da “sindrome da crianca espancada” e os primeiros dados estatisticos
norte-americanos sobre maus-tratos contra criangas. Foi grande a repercussao
desta publicagdo nos meios cientificos e constituiu-se num marco em relacdo ao
reconhecimento e a abordagem da violéncia contra a crianca e o adolescente

(Guerra, 1985; Radbill, 1987).

Na década de 60 foram elaboradas leis, nos Estados Unidos e no Canada,
gue tornaram obrigatéria a notificacdo de casos suspeitos ou confirmados de maus-
tratos contra criancas e adolescentes. Nos anos 70 foram criados, nestes paises,
programas nacionais de prevencdo primaria e secundaria, além de centrais de
denuncia, que foi caracterizada como obrigatoria para profissionais de diversas

areas, envolvidos na assisténcia a estes grupos etarios (Pires & Miyazaki, 2005).

Ha inumeros fatores causais identificados ou sugeridos para explicar a
ocorréncia de maus tratos. Belsky (1993) classifica-os como histéricos (atitudes da
sociedade em relagcdo a privacidade da familia), culturais (tolerdncia social em
relacdo a violéncia), situacionais (choro persistente de uma crianca), atributos dos

pais (personalidade hostil) e atributos das criancas (temperamento dificil).
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Diversos modelos tém sido propostos com o objetivo de explicar as varias
formas através das quais a violéncia se expressa no ambito da familia e refletem as
diferentes concepcbes sobre a sua ocorréncia. Num primeiro momento, quando a
pratica de atos violentos foi entendida como manifestacdo de anormalidade ou
doenca dos agressores, foi proposto o modelo psicopatologico, que buscava
identificar distdrbios psiquicos nos pais ou responsaveis pela crianca. Nao houve
confirmacédo desta hipétese, que foi abandonada (Emery, 1989). Em seguida, o foco
deslocou-se para as caracteristicas das criancas e dos pais. Posteriormente, 0
modelo social procurou explicar o abuso através dos efeitos provocados pelas
condi¢cbes socioculturais nos pais ou responsaveis. Estes modelos, denominados
unidimensionais, baseados no pressuposto de determinacdo linear da causalidade

ndo se mostraram satisfatorios, ndo sendo mais utilizados (Belsky, 1993).

O modelo tedrico, para violéncia doméstica, que €é mais aceito
atualmente denomina-se modelo ecolégico. Teve origem a partir dos trabalhos de
Bronfenbrenner, Belsky e Ochotorena (Guerra, 1985). Caracteriza-se pelo
reconhecimento de que 0s maus-tratos contra a crianca tém multipla determinacao.
Vérios fatores operam em diversos niveis de andlise (a historia de vida e as
caracteristicas particulares dos individuos, a situacdo atual com os determinantes
socioculturais e a evolucao histérica das relacdes de pais e filhos) e articulam-se de
forma dinamica (Belsky, 1993; Guerra, 1997). Garbarino et al (1986) situaram o
fenbmeno da violéncia contra criancas e adolescentes na perspectiva do
desenvolvimento da familia e introduziram os conceitos de condi¢cdes necessarias e
suficientes para a ocorréncia de maus-tratos. As condicbes necessarias seriam:

suporte cultural para o uso da forca fisica como método de disciplinamento para
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criancas e sistemas de suporte familiar inadequados. Ja as condi¢cdes denominadas
suficientes existiriam no microssistema aonde vive a crianca e estdo relacionados
aos pais, mais especificamente aos diversos tipos de estresses sociais a que estédo
submetidos e a caréncia de competéncia pessoal ou recursos sociais para enfrenta-
los. A auséncia de condicbes necessarias desarticularia as condi¢cdes suficientes.
Estes autores sugeriram que 0s maus-tratos fossem fruto de uma combinacgéo

inadequada de pais, criancas, familias, vizinhanga e comunidade.

3.2 CONCEITUACAOQ E CLASSIFICACAO DAS CAUSAS EXTERNA S

De acordo com a décima revisdo da classificacdo internacional de doencas
(CID-10) da Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2000), em vigor no Brasil desde
1996, os acidentes e violéncias constituem o grupo das causas externas de
morbidade e mortalidade e estdo discriminadas nos capitulos XIX e XX (OMS,
2000). Este grupo é composto pelas causas de mortes ndo naturais e eventos
morbidos relacionados as injarias intencionais e nao intencionais e compreende
todos os tipos de acidentes (de transporte, quedas, afogamentos e outros), de
lesbes intencionais (homicidios, suicidios, interven¢des legais e outros) e as lesbes
provocadas em circunstancias de intencionalidade ignorada (ou causa externa de

tipo ignorado).

Até algumas décadas atras, as injurias ou lesbes nao intencionais eram
denominadas acidentes. Segundo Aurélio Buarque de Holanda Ferreira (1986)
acidente significa: “acontecimento casual, fortuito, imprevisto; o que resulta de

contingéncia ou acaso, mas também pode significar acontecimento infeliz, casual
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ou nao e, de que resulta ferimento, dano, estrago, prejuizo, avaria, ruina” . Segundo

este mesmo autor injdria significa “traumatismo produzido por for¢a externa”.

Embora a CID-10 utilize o termo acidente para referir-se aos eventos nao
intencionais, muitos autores tém evitado essa denominagdo, uma vez que este
termo é comumente associado ao conceito de evento casual, ndo previsivel, que
ocorre ao acaso e, portanto, ndo passivel de prevencao (Blank, 2004: Gawrizewsky

et al , 2004).

De acordo com o Ministério da Saude (Brasil, 2001) o acidente é definido
como “uma ocorréncia nao intencional e evitavel, que pode ou ndo causar lesdes
fisicas e ou emocionais no ambito doméstico e em outros espagos sociais, como 0

do trabalho, o do transito, o de esportes e lazer, dentre outros”.

A terminologia na area de causas externas ainda é confusa. Os acidentes e
violéncias tém sido denominados injurias, traumas, lesdes ou agravos. Os acidentes
sao identificados como né&o intencionais enquanto as violéncias sdo caracterizadas
como intencionais (Blank, 2004). Em outras situa¢gfes, o termo injuria é utilizado
para descrever as consequéncias do evento, ocorréncia ou agravo intencional ou
nao. Por exemplo, quando Blank (1996) define acidente, aparece este outro sentido
para o termo injaria: O acidente ou evento potencialmente causador de injuria fisica
€ caracterizado por: a) ocorréncia em curto periodo de tempo (segundos ou minutos)
b) auséncia de intencionalidade consciente c) inicio desencadeado pela perda do
equilibrio entre o individuo e seu ambiente e, término marcado pela transferéncia de
energia do sistema para o individuo ou pelo bloqueio dos mecanismos de utilizacao

da energia.
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E quando é explicitado que “a injlria é o dano fisico causado por excessiva
transferéncia de energia, seja ela mecanica, elétrica, quimica, térmica ou radiante,
ou resultante de deficiéncia de fatores essenciais para producéo de energia, tais
como oxigénio e/ou calor, causados por eventos como sufocacdo e afogamento”
também é possivel perceber a dificuldade quanto ao uso deste termo (Blank, 1994;

Grossman, 2000; Razzak et al, 2005).

A violéncia é um fendbmeno biopsicossocial complexo e dindmico que tem na
vida em sociedade o seu espaco de criacdo e desenvolvimento (Minayo, 1999). O
conceito de violéncia ou injuria intencional vem sendo ampliado desde a sua
explicitacao inicial e tende a refletir as visdes culturais e as especificidades historicas
e sociais (Minayo, 1999). A conscientizacao sobre os direitos, as necessidades e as
peculiaridades da infancia e adolescéncia, além do entendimento dos efeitos
adversos da violéncia sobre o crescimento e desenvolvimento dos individuos foram
decisivos neste processo de conceituagédo do fendmeno (SBP/FIOCRUZ/MJ, 2001).
A faixa etéria dos individuos atingidos, que nas descri¢cdes iniciais compreendia
apenas lactentes, foi ampliada passando a incluir desde a gestacdo até a
adolescéncia. Inicialmente eram reconhecidos apenas o abuso fisico e o sexual.
Atualmente, diversas categorias sao identificadas e ha, ainda, o reconhecimento de
que os perpetradores do abuso podem estar em diversos espa¢os além do nucleo
familiar, tais como: escolas, hospitais, diversos tipos de instituicdo e na comunidade

(Pires & Miyazaki, 2005).

No documento que explicita a Politica Nacional de Reducdo da

Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (Brasil, 2001), a violéncia é definida
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como um “evento representado por omissdo ou acdo realizados por individuos,
grupos, classes ou nagbes, que ocasionam danos fisicos, emocionais, morais e
espirituais a si proprios ou a outros”. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
conceitua este fendbmeno como “o0 uso de for¢a fisica ou poder, em ameaca ou na
pratica, contra si proprio, outra pessoa ou contra um grupo ou comunidade que
resulte ou possa resultar em sofrimento, morte, dano psicolégico, desenvolvimento
prejudicado ou privacdo” (OMS, 2002). Esta definicdo considera a intencionalidade
na realizacao do ato, independente do resultado produzido e, portanto, as ameacas,

intimidacdes e negligéncias estdo incluidas.

A OMS propbe uma classificacdo da violéncia de acordo com as
caracteristicas de quem comete o ato violento: a) violéncia auto-infligida; b) violéncia

interpessoal; c) violéncia coletiva (World Health Organization,1996).

- Violéncia auto-infligida € a situacdo em que o proprio individuo
determina em si mesmo a agressdo. Pode ser subdividida em comportamento
suicida (pensamentos, tentativa e o suicidio propriamente dito) e agressao auto-

infligida (World Health Organization,1996).

- Violéncia interpessoal compreende dois subtipos: a violéncia doméstica,
familiar e de parceiros intimos e, inclui os atos ou omissdes praticados contra
criangas, idosos e parceiros. O outro tipo € a violéncia na comunidade que
compreende as situagbes que envolvem individuos que ndo tem relagdo pessoal,
podendo ou né&o se conhecer. Geralmente ocorre fora dos lares e compreende

violéncia da juventude, atos variados de violéncia, estupro ou ataque sexual
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praticado por desconhecido e violéncia em instituicbes como tais como escolas,

locais de trabalho, prisdes e asilos (WHO,1996).

- Violéncia coletiva € dividida em violéncia social, politica e econdmica

(WHO, 1996).

A violéncia contra a crianca ou o adolescente compreende toda a acdo ou
omissao por parte de um individuo em condi¢cdes superiores (idade, forca, posicéo
social ou econbmica, inteligéncia, autoridade), que na qualidade de responsavel
temporario ou permanente, possa determinar dano fisico, psicolégico ou sexual,
contrariamente a vontade da vitima ou por consentimento obtido a partir de inducéo
ou seducdo enganosa. Pode ser resultado da omissédo, da supressdo ou da
transgresséo dos seus direitos, definidos por convencdes legais ou normas culturais

(Deslandes, 1994, Pfeiffer, 2004).

De acordo com a natureza, os atos violentos podem ser divididos em quatro
tipos principais: fisicos, sexuais, psicolégicos e negligéncia ou abandono (Dalhberg,
2006). Embora os termos violéncia, abuso e maus-tratos ndo tenham o mesmo

significado tém sido utilizados como sinénimos.

A violéncia fisica compreende os atos violentos, com o uso da forga fisica de
forma intencional, ndo-acidental, praticada por pais, responsaveis, familiares ou
pessoas proximas da crianca ou adolescente, com o objetivo de ferir, lesar ou
destruir a vitima, deixando ou ndo marcas evidentes em seu corpo. A gravidade é
variavel, podendo incluir casos em que ndo ha marcas apds o abuso até traumas

graves que podem determinar morte, sequelas e incapacidade (Deslandes, 1994).
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Existem alguns tipos distintos dentro do grupo de maus-tratos fisicos: sindrome do
bebé sacudido (shaken baby syndrome), sindrome de Munchatisen por procuracao e

sindrome da crianca espancada (Moraes & Ferreira, 2008).

Em 1972, Caffey associou a presenca de hematomas subdurais em lactentes
ao abuso contra essas criancas. Em 1974, prop6s o termo shaken baby syndrome
para definir o quadro caracterizado por lesdes intracranianas (hemorragia subdural),
hemorragia retiniana e fratura de costelas, umero, fémur e tibia em criancas de baixa
idade sem historia de trauma. Estas alteracbes podem ocorrer quando os bebés sao
seguros pelo térax e violentamente sacudidos. Os movimentos de aceleracéo,
desaceleracao e rotacdo consequentes, fazem com que o cérebro ricocheteie contra
o cranio, podendo levar a contusdo, edema, aumento da pressdo intracraniana e
hemorragia cerebral. A cabeca relativamente grande, que é caracteristica deste
periodo etario, e a fraqueza dos musculos do pescoco sdo fatores predisponentes
para as anormalidades descritas nesta sindrome. Lesdes no pescoco e na coluna

também podem ocorrer (Harding et al , 2004).

A sindrome de Munchaisen por procuracgédo refere-se a situacdo na qual a
crianca é trazida para cuidados médicos devido a sintomas e/ou sinais inventados
ou provocados pelos seus pais ou responsaveis. Outra forma de ocorréncia é a
alteracdo de material coletado para exame complementar de modo a modificar seu
resultado. As consequéncias podem ser caracterizadas como violéncias fisicas
(exames complementares desnecessarios, uso de medicamentos, ingestdo forcada
de liquidos etc.) e psicoldgicas (inimeras consultas e internacfes, atribuicdo de

doencas, sinais e sintomas inexistentes, por exemplo). A denominacdo desta



35

sindrome tem origem no quadro em que o paciente adulto, de forma deliberada e
continua, provoca ou simula sinais e sintomas de doencas em si mesmo para ter
cuidados médicos ou de enfermagem e que € denominada sindrome de
Munchatsen. Ja no quadro denominado sindrome de Munhchausen por
procuracdo, quem provoca, simula, produz ou inventa os sinais e sintomas € um
responsavel ou cuidador da crianca, muito frequentemente a mae. Ha
intencionalidade por parte do adulto que cria a situacao e, a crianca € submetida a
investigacdes, tratamentos, internacdes e consultas desnecessarios, que a colocam
em risco e a expdem a sofrimentos fisicos e emocionais. As queixas e formas de
apresentacao sao variadas, podendo incluir problemas neuroldgicos (convulsdes),
gastrointestinais (vomitos, diarréia, sangramentos, dor abdominal) e distarbios de
crescimento. A presenca de sintomas mal definidos € muito caracteristica e, em
geral, ndo ha correlacdo entre a queixa, 0 exame fisico e 0s exames

complementares (Ayoub et al , 2002; Brasil, 2002).

A sindrome da crianca espancada, termo que tem importancia historica e que
€ pouco utilizado atualmente, foi descrita em 1961 por Henry Kempe. Refere-se a
criangas de baixa idade, que foram vitimas de agressfes de origens diversas, que
determinaram ferimentos, hematomas, fraturas, queimaduras ou outros tipos de
lesédo ocorridos em épocas ou momentos diferentes. As explicacdes e justificativas
apresentadas, pelos pais ou responsaveis, para estas injurias sao inadequadas ou
inconsistentes. O diagndstico é baseado em evidéncias clinicas e radiolégicas das

lesGes (Azevedo & Guerra, 1989).
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A violéncia psicologica compreende todas as formas de rejeicao,
depreciacdo, discriminacdo, desrespeito, cobrancas exageradas, punicdes
humilhantes e situacdes em que as criancas e adolescentes sao utilizados para
atender as necessidades psiquicas dos adultos. Como consequéncia pode ocorrer
prejuizo ao desenvolvimento biopsicossocial da crianca e do adolescente, e a auto-
estima em muitos casos € gravemente afetada. Pode associar-se com depresséao e
tendéncia suicida. A falta de materialidade do abuso pode implicar em maior
dificuldade para o diagndstico. E importante ressaltar que este tipo de maltrato, com
frequéncia, esta associado aos demais tipos de violéncia (Deslandes, 1994; Brasil,

2002).

A negligéncia e o abandono compreendem os atos de omissdo dos pais ou
responsaveis (inclusive institucionais), em prover as necessidades basicas para o
desenvolvimento fisico, emocional e social de criancas e/ou adolescentes sob
responsabilidade (Brasil, 2002). O abandono é considerado uma forma extrema de
negligéncia. A negligéncia pode significar omissdo em termos de cuidados basicos
como a privagdo de medicamentos; falta de atendimento aos cuidados necessarios a
saude; descuido com a higiene; a auséncia de protecao contra as incleméncias do
meio (frio, calor); ndo provimento de estimulo e condi¢cdes para a frequéncia a

escola (Deslandes, 1994; Brasil, 2002).

A identificacdo da negligéncia no nosso meio € complexa, devido as grandes
dificuldades sécio-econdmicas da populagdo, o que pode levar ao questionamento
da existéncia de intencionalidade. Algumas estratégias sdo sugeridas: comparar 0s

recursos da familia da vitima com os de outras familias com condi¢cbes soécio-
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econbmicas e culturais semelhantes e observar se os cuidados dispensados a
outros filhos sédo equivalentes. Mas, independente da intencionalidade do
responsavel, é fundamental a abordagem objetivando a protecdo da crianca e,

portanto é indispensavel que o caso seja notificado (Brasil, 2002).

3.3 DIAGNOSTICO DE_VIOLENCIA CONTRA A CRIANCA E O

ADOLESCENTE

O setor saude tem papel fundamental no enfrentamento da violéncia. O
reconhecimento deste fendmeno, que é complexo e tem manifestacbes muito
diversas e por vezes sutis, é decisivo para que seja quebrado o ciclo da violéncia
com restabelecimento de condicdbes adequadas para 0 crescimento e o0

desenvolvimento do individuo (Moraes & Ferreira, 2008).

Uma das principais dificuldades quanto a suspeita e ao diagndstico refere-se
a tendéncia para subestimar a importancia do fenémeno associada a visao
conservadora de que ao setor saude cabe apenas o tratamento das lesdes e o

registro das vitimas.

Os casos mais graves sdo em geral identificados, mas o ideal € que a
intervencdo ocorra 0 mais precocemente possivel para reduzir as consequéncias do
abuso e porque nas fases iniciais de ocorréncia da violéncia a resposta a

intervengéo é mais satisfatoria.

A atitude de considerar a possibilidade de maus tratos € o primeiro

passo na abordagem. Caso ndo seja possivel um diagnéstico imediato, é
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interessante buscar a avaliacdo de outros profissionais e o acompanhamento da

crianca e sua familia para melhor definicao.

O siléncio das vitimas por medo, vergonha ou culpa acaba protegendo o

agressor e dificultando a intervencao e a caracterizacao da situacao

A baixa sensibilidade e especificidade de sinais e sintomas e dos dados de
anamnese para o diagnéstico reforca a necessidade de incluir todos os mecanismos
possiveis para melhor definir a situacdo. Estes sdo tecnologias simples tais como
observacédo de relagbes familiares e comportamentos, anamnese completa e exame

fisico detalhado. Exames complementares sofisticados raramente sdo necessarios.

Na amamnese devemos buscar resposta para algumas questdes: A leséo é
compativel com o relato? O desenvolvimento neuropsicomotor da crianca permite
que execute as acdes descritas pela familia? Ocorreram situacdes semelhantes
anteriormente? A relacdo temporal entre o evento e o efeito ou lesdo esta
adequada? A postura dos familiares é compativel com a gravidade do caso? Houve
retardo na procura de atendimento? Se houve, a familia tinha recursos para que o
atendimento fosse mais precoce ? Cabe considerar o acesso aos servi¢cos de saude,
disponibilidade de transporte e outros motivos que podem dificultar o atendimento.

Averiguar a presenca de traumas e injurias prévias.

Depoimentos pouco plausiveis, com inconsisténcia e versdes diversas

dependendo do informante, devem constituir base para melhor averiguacéao.
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E frequente que a crianca ou o adolescente ndo apresente sinais claros de
abuso, mas o olhar atento e treinado podera descobrir evidéncias mais discretas,

quer sejam fisicas ou emocionais.

A capacidade de fazer o diagndstico nas situacbes menos Obvias pode

prevenir danos, ferimentos e inclusive a morte.

Outro aspecto a ser considerado é que muitos tipo de abuso incluem no
diagnostico diferencial doencas raras e de dificil avaliacdo. Nestes casos, a

abordagem médica deve ser detalhada.

As manifestacoes de abuso podem ter diversas localizacbes, no entanto,

algumas areas sao mais frequentes e existem lesdes mais sugestivas.

A pele é o local mais comumente afetado e as equimoses séo as lesdes mais
frequentes. Podem ocorrer ndo s6 como resultado de trauma provocado, mas
também acidental. A observacao da distribuicdo e da aparéncia das lesdes auxilia a
distincao entre as duas etiologias. Nas lesGes de origem acidental as areas expostas
e iminéncias 6sseas sdo os locais mais tipicos. A chance de abuso aumenta quanto
mais uma equimose se distribui centripetamente e aumenta em extensao. Lesbes
(ndo s6 equimoses) localizadas na face medial do braco ou antebraco devem
merecer especial atencdo, pois podem ser resultantes da elevacdo do braco para

protecdo da face contra alguma agressao (Moraes & Ferreira, 2008).

A presenca de injurias que refletem o método usado para provoca-las, tais
como marcas de fivelas, de fios, de cabides, das maos do agressor e de mordidas,

deve ser verificada. As lesdes bilaterais e simétricas em geral tém associacdo com
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trauma infligido, pois raramente ocorrem de forma natural e, portanto, merecem

averiguacao cuidadosa (Monteiro Filho & Barreto Phebo, 1997).

As gueimaduras estédo entre as formas mais graves de abuso fisico e podem
ser provocadas por liquidos ou objetos quentes. Sdo muito sugestivas aquelas que
se apresentam com padrdo de imersdo caracteristico (em bota, em luva, perineo,
gluteos), com o formato dos objetos usados para perpetrar a agressao (cigarro, ferro
de passar roupa), ou localizadas em palmas das maos e plantas dos pés. As
gueimaduras provocadas raramente sao de primeiro grau (Johnson , 1990; Monteiro

Filho & Barreto Phebo, 1997).

As fraturas podem ser consequéncia de trauma infligido. As mais sugestivas
sdo aquelas localizadas em metéfises de ossos longos (principalmente no fémur
distal e na tibia proximal); em arcos costais em menores de dois anos
(especialmente aquelas que ocorrem na regido lateral e posterior); as fraturas
cranianas complexas; as multiplas fraturas (em especial as bilaterais); aquelas que
ocorreram em épocas diferentes; as fraturas em locais incomuns (metacarpo,
metatarso, escapula). No entanto, as fraturas mais comumente relatadas em abuso
contra criancas e adolescentes sédo aquelas que ndo sao tipicas, tais como: fraturas
lineares de créanio, de 0ssos longos e de clavicula (Johnson , 1990; Wissow, 1990;

Monteiro Filho & Barreto Phebo, 1997).

A cabeca é, em geral, o principal alvo das injdrias intencionais nos lactentes.
O trauma craniano constitui a principal causa de 6bito nos casos de abuso contra a

crianca. As lesbes podem ser produzidas por trauma direto ou por sacudidelas, que
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podem causar sérios danos ao sistema nervoso central sem evidéncias externas de

trauma (Wissow, 1990).

O abuso sexual ndo é raro como alguns acreditam. As lesfes na genitalia e
no anus devem ser abordadas com cuidado e mesmo aquelas de menor porte
demandam investigacdo para abuso sexual. Na maioria dos casos, entretanto, ndo
ha lesdo detectavel nos 6rgaos genitais. Sendo assim, é fundamental lembrar que
um exame normal ndo € critério para a exclusdo deste tipo de abuso (Moraes &

Ferreira, 2008).

A presenca de doenga sexualmente transmissivel em criangas deve levar a
suspeita de abuso sexual, embora outras formas de transmissao (vertical, contato
direto ndo sexual) também possam ocorrer. No caso especifico da infec¢do pelo
papiloma virus, agente causal do condiloma acuminado, estabelecer uma relagcéo
causal com abuso sexual é ainda mais dificil. Os principais desafios sdo: a alta
prevaléncia da doenca na populacdo em geral; as diversas formas de contagio
(incluindo hetero ou auto-inoculacéo através de leses muco-cutédneas e fomites); o
longo periodo de incubacdo do virus; a possibilidade de uma les@o representar a
reativacao de lesdo subclinica ou de infeccdo latente (Sinclair et al, 2005). Todos o0s
casos de doenca sexualmente transmissivel em criancas necessitam avaliacao para

determinar se esté indicada investigacdo adicional para abuso sexual (Brasil, 2002).

Alguns comportamentos da crian¢ca ou adolescente devem chamar a atencgéo
do profissional responsavel pelo atendimento, pois estdo associados a ocorréncia de
abuso sexual. Sao eles: descricdo detalhada de contato sexual; conhecimento

inapropriado sobre o comportamento sexual de adultos; masturbacdo compulsiva,
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curiosidade sexual excessiva; mudancas inexplicadas no comportamento da crianca:
medos excessivos, fobias, recusa de dormir s6, insisténcia em dormir
completamente vestido e fugas de casa (Wissow, 1997; Monteiro Filho & Barreto

Phebo, 1990; Brasil, 2002).

As criancas e adolescentes abusados podem apresentar ansiedade,
depressdo, comportamento agressivo, sindrome do stress pos-traumatico e baixo

rendimento escolar, dentre outros disturbios psicolégicos (Lane, 2003).

O exame fisico deve ser cuidadoso e detalhado, incluindo descricdo das
anormalidades encontradas quanto ao tipo, nimero, tamanho, localizacdo e estagio
de desenvolvimento. E importante uma abordagem tranquila e segura que possibilite
a colaboracdo da crianca. A avaliagdo da genitdlia e da regido perianal é parte
integrante do exame fisico de toda crianca, seja em consulta de emergéncia ou
consulta ambulatorial de rotina (Moraes & Ferreira, 2008). Nos casos de violéncia as
anormalidades ao exame fisico sédo relatadas em menos que 50% dos casos

(Johnson, 1990; Brasil, 2002).

Um exame de fundo de olho deve ser realizado em casos de traumatismo
cranio-encefalico quando o houver suspeita de abuso. O encontro de hemorragias

retinianas em lactentes tem forte associagédo com trauma provocado (Wissow, 1990).

Os traumatismos 0sseos sdo mais comuns em criancas de baixa idade. A
avaliacdo radiografica € feita através do inventario Osseo. Este exame ¢€
recomendado em criancas com idade inferior a trés anos ou mais velhas que

apresentem atrasos psicomotores e que apresentem evidéncias sugestivas de
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abuso ou negligéncia. E constituido por uma ou mais incidéncias de cranio,
radiografias de térax em antero-posterior e perfil, frontal de bacia, perfil de coluna,
frontais de extremidades superiores e inferiores, incluindo pés e maos. Quando
algum dado positivo é achado, busca-se a sua evidéncia em pelo menos duas

incidéncias (Wissow, 1990; Keshavarz et al, 2002).

Nas lesdes de pele, tais como equimoses e hematomas, o diagndstico
diferencial com distarbios de coagulacdo pode ser estabelecido através da
determinacdo da contagem de plaquetas, do tempo e da atividade da
protrombina(TAP) e do tempo de tromboplastina parcial ativada(TTP). Outros
exames poderdo estar indicados na dependéncia da queixa, dos sinais e dos

sintomas (Johnson, 1990; Keshavarz et al, 2002).

O diagnéstico diferencial de maus-tratos contra a crianga € muito amplo. No
caso de abuso fisico manifestado por lesbes hemorragicas da pele, devem ser
considerados: distarbios da coagulagdo, doencas metabdlicas, imunologicas,
infecciosas, hematoldgicas ou hepaticas; manchas mongadlicas em criangas de baixa
idade (principalmente aquelas com localizagcbes menos tipicas, por exemplo nos
membros superiores). No caso de escoriagdes, considerar a possibilidade de serem
auto-infligidas, o que pode ocorrer em doencas neuropsiquiatricas (Johnson,1990;

Keshavarz et al, 2002).

Nas fraturas, alguns diagnoésticos a serem considerados sado: osteogénese
imperfeita, hiperostose cortical infantil, escorbuto, raquitismo. Os toco traumatismos
podem ser responsaveis, principalmente nos casos em que foi utilizado o fércipe

(Johnson,1990; Keshavarz et al, 2002).
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O abuso sexual deve ser diferenciado dos traumas genitais (acidentes, lestes
auto-infligidas, esportes) e das doencas de pele que também afetem as mucosas,
como algumas infeccbes, a oxiuriase e a dermatite de fraldas (Brasil, 2002;
Keshavarz et al, 2002). As lesOes anais podem ser consequéncia de fissuras
decorrentes de constipacdo intestinal, doenca de Crohn e anomalias congénitas

(Keshavarz et al, 2002).

As alteracOes uretrais podem ser determinadas, além do abuso, por: prolapso

de uretra, hemangioma uretral e polipos (Ludwig, 2003).

Como o diagndstico de violéncia é complexo e demanda conhecimento e
habilidade profissional, é fundamental que nos cursos de graduagdo e no processo
de educacdo continuada dos profissionais de salde esta tematica seja incluida

(Minayo, 2004).

3.4 ABORDAGEM EVOLUTIVA AOS ACIDENTES

As criancas e adolescentes no processo de crescimento e desenvolvimento
passam por fases que correspondem a diferentes competéncias cognitivas,
perceptuais, motoras e de linguagem. Estas fases implicam em diversas formas de
interacdo com 0 meio em que vivem e, portanto em diferentes exposicdes e riscos a
saude e a vida. Dados epidemiolégicos evidenciam a existéncia de associacéo

entre as idades ou estagios evolutivos e a incidéncia e o tipo de injuria (Blank, 2005).

O conhecimento das peculiaridades das diversas fases do desenvolvimento e,

7z

portanto dos riscos e tipos de agravos mais frequentes é importante para o
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aconselhamento que visa o controle da ocorréncia de causas externas (Waksman &

Gikas, 2006).

3.4.1 FASES DO DESENVOLVIMENTO, CARACTERISTICAS E | NJURIAS MAIS

FREQUENTES

Os recém nascidos sdo totalmente dependentes dos responsaveis por seus
cuidados. Séo caracteristicas neuroldogicas e motoras desta fase: a auséncia de
coordenacdo dos musculos esqueléticos, a incapacidade para firmar a cabeca,
coordenar o olhar, alcancar um objeto, rolar ou sentar. Os traumas ocorridos neste
periodo séo atribuidos aos responsaveis, que podem agir de forma inadequada ou
proporcionar um ambiente inseguro. As principais ocorréncias nesta faixa etaria sdo:
quedas do colo, asfixia (broncoaspiracédo), afogamentos e queimaduras (Pickett et

al, 2003).

Os lactentes passam por um periodo de importantes aquisicOes
psicomotoras. Segundo Zuckerman & Duby (1985), os dois principais marcos do
desenvolvimento cognitivo sdo a capacidade de desenvolver imagens mentais
estaveis ou de objetos e pessoas ausentes e 0 inicio da compreensédo sobre causa e
efeito. Estas habilidades permitem procurar e encontrar objetos (alguns
potencialmente perigosos), acionar mecanismos de funcionamento de objetos,
maquinas, instrumentos, etc. Nos primeiros meses de vida as ocorréncias sao
semelhantes aquelas referidas para os recém nascidos. No final do primeiro
semestre, os lactentes podem virar-se de brucos, quando colocados em decubito
dorsal, conseguem pegar objetos e podem leva-los a boca. Estas aquisi¢bes estao

associadas a outros tipos de ocorréncias. Os eventos mais frequentes no primeiro
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semestre de vida sdo: quedas (do colo, do trocador, do berco, do bebé-conforto, da
banheira, da cadeirinha do carro), queimaduras (banho, liquidos na mamadeira ou
derramados sobre a crianga, cigarros, fosforos), intoxicacbes (medicamentos
inadequados ou em doses erradas), afogamentos (banho) e aspiracdes de corpo
estranho (alimentos e brinquedos) (Azevedo & Guerra, 1989; Blank, 2005; Waksman

& Gikas, 2006).

No segundo semestre de vida ha um aumento da habilidade motora. Aos seis
meses a crianca senta-se sem apoio, vira de brugos, apdia-se has maos; com nove
meses comeca a ficar de pé com apoio, engatinha aos dez meses e, com doze
meses, em geral, ja consegue andar. No final do primeiro ano de vida & possivel
fazer com os dedos das m&aos o movimento de “pinca”, que permite maior habilidade
para pegar objetos e leva-los a boca (Zuckerman & Duby, 1985). Neste periodo os
principais riscos sao: afogamentos (em banheiras, baldes, piscinas e reservatérios
de agua), eventos associados a aspiracdo, ingestdo ou colocacdo de corpos
estranhos em orificios naturais (alimentos, brinquedos, objetos engolidos ou
introduzidos no nariz ou ouvido), queimaduras (agua do banho, liquidos na
mamadeira ou das refeicbes ou derramados sobre a crianca, cigarros, fosforos),
choques elétricos (dedo na tomada ou fio desencapado), intoxicacdes
(medicamentos e domissanitarios) e quedas (rolar da cama ou sofa, engatinhar ou

andar), (Blank, 1994).

A partir de um ano de vida, a crianca passa a ter maior capacidade para
explorar o seu ambiente, alcangando cada vez locais mais distantes. A curiosidade e

0 interesse em explorar seu mundo, além da motivacdo para fazé-lo de forma



47

autbnoma, associados a incapacidade de percepcédo do perigo e da compreenséo
das consequéncias de suas acfes somam-se para aumentar a chance de ocorréncia
de acidentes. Os tipos mais frequentes sdo praticamente os mesmos do segundo

semestre de vida (Zuckerman & Duby,1985).

O pré-escolar pode ser capaz de pensar simbolicamente, isto é, pensar sobre
pessoas e coisas que ndo estdo presentes. O pensamento simbolico nesta fase &
magico, egocéntrico e ilogico. Nao conseguem diferenciar realidade e fantasia. O
gue assistem na televisdo ou no cinema é, para eles, real e podem querer imitar as
situacdes vivenciadas pelos personagens dos filmes ou desenhos, colocando-se em
situacdes de perigo (Waksman & Gikas, 2006). Neste periodo etario, a crianga ainda
nao tem a capacidade de fazer generalizacbes a partir das situacdes vivenciadas.
Se cair de uma arvore néo tera medo de subir e cair de um muro. Também néo
conseguem relacionar causa e efeito. O aprendizado sobre seguranca €, ainda,

muito precario (Zuckerman & Duby, 1985).

O desenvolvimento motor nesta fase permite que a crianga consiga pedalar a
bicicleta ou os triciclos, subir escadas alternadamente e arremessar bolas ou outros
objetos. A partir de dois anos passam a mostrar maior interesse nos brinquedos de
empurrar do que nagueles que tem que ser puxados. Entre cinco e seis anos
preferem brincadeiras em grupo e entdo, as brigas com os companheiros podem ser
frequentes. Nesta fase do desenvolvimento, a crianga passa a ter maior consciéncia
de si mesma e do mundo que a cerca, tem maior interesse pelo seu ambiente e

curiosidade crescente sobre os significados e as causas dos fatos. Entdo, as
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quedas, queimaduras, intoxicacdes, atropelamentos, ferimentos com brinquedos e

laceracdes sao mais frequentes (Blank, 1994).

Os escolares vivenciam um periodo de ampliacdo da vida social e passam a
dividir-se de acordo com o sexo (grupos de meninos e grupos de meninas). Os
espacos frequentados pela crianca sao mais diversificados e os limites colocados e
a vigilancia familiar sdo, em geral, mais flexiveis do que nas fases anteriores (Blank,

1996).

Algumas limita¢des evolutivas nesta faixa etéria sdo: reduzida capacidade de
localizar sons, deficiéncia da percepcdo do movimento no campo visual periférico;
processamento lento de dados mais complexos, incapacidade de avaliar tempo,
espaco, velocidade e distancia. H4 impulsividade e facilidade para distracdo. Suas
habilidades motoras vao além do seu julgamento critico. A capacidade de avaliar
risco € limitada e frequentemente desafiam as regras estabelecidas que visem a sua

protecdo (Rocha, 2007).

A necessidade de aprovacdo e aceitacdo, a ousadia e 0o comportamento
aventureiro podem resultar na pratica de atos perigosos que objetivam demonstrar

competéncia e coragem para 0 grupo a que pertencem (Zuckerman & Duby, 1985).

Assumem importancia na idade escolar os acidentes que podem representar
a imprudéncia e a falta de orientacao, ja que a supervisdo de adultos nesta fase é
menos frequente. A principal causa de morbimortalidade sdo os acidentes de

transito, em especial, os atropelamentos e além destes merecem destaque as
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quedas e os acidentes relacionados aos impactos contra estruturas, objetos e

pessoas (Rocha, 2007).

A tendéncia a competicdo, a necessidade de se fazer notar e a dificuldade
para obediéncia as regras favorecem a ocorréncia de violéncia fisica, e entdo as
agressOes passam a ter papel mais destacado. Os ferimentos por arma de fogo e
arma branca crescem em importancia como causa de lesdes (Zuckerman &

Duby,1985).

A adolescéncia € uma fase fundamental no processo de crescimento e
desenvolvimento, sendo caracterizada por grandes transformacdes fisicas, psiquicas
e sociais. O sentimento de invulnerabilidade, a onipoténcia, a necessidade de auto-
afirmacdo e aceitagdo, além da competitividade, que sao tipicos deste periodo
podem predispor a comportamentos de risco para acidentes e violéncias (Waksman
& Gikas, 2006). Outros fatores, também tém sido implicados no maior risco de
injurias: desenvolvimento de independéncia e autonomia, a menor supervisdo dos
pais, a pressao dos grupos, a falta de experiéncia e o sentimento de invencibilidade.
As rapidas modificacdes que ocorrem podem explicar a inseguranca tao frequente
nesta idade. A dificuldade para avaliar o perigo e 0s riscos ainda esta presente. Ha
também maior prevaléncia de consumo alcool e de drogas (Carvalho, 2002). As
ocorréncias mais frequentes sao: quedas, acidentes na pratica de esportes,
acidentes de transporte, afogamento, lesdes decorrentes de agressodes, intoxicagdes

exogenas e lesdes auto infligidas (Rocha,2007).
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3.5 MORBIMORTALIDADE POR CAUSAS EXTERNAS

O estudo da morbimortalidade constitui um importante mecanismo para
diagnosticos de condigbes de saude das populagbes. Pode apontar as demandas
por politicas publicas e estratégias para alocacdo de recursos, permitindo agdes
mais coordenadas e eficientes. Ndo existe uma Unica fonte de dados, um Unico
indice ou taxa que isoladamente possa determinar a magnitude dos fenébmenos que

atingem ou comprometem a saude (Mello Jorge, 1997).

As causas externas comecaram a ter a sua importancia evidenciada
através do perfil de mortalidade das populacdes. As mortes por este grupo de
causas correspondem a significativa parcela de o6bitos em todos os paises do
mundo, ocupando a segunda ou terceira posicdo no obituario geral (Minayo, 2004;
Razzak et al, 2005). Os dados de mortalidade constituem-se na principal fonte de
informacéo na area de causas externas pela facilidade da obtencéo e pela qualidade
dos dados obtidos (Gawryszewski et al, 2004). Outros indicadores que refletem a
morbidade tém sido utilizados buscando dar maior visibilidade ao fenbmeno como
um todo, uma vez que a mortalidade corresponde a uma pequena parte das

consequéncias destes agravos.

Cerca de seis milhdes de pessoas perdem a vida anualmente em
consequéncia de causas externas, o que corresponde a 9% dos 6bitos em todo o
mundo (Razzak et al, 2005). A relacdo entre o sexo masculino e o feminino foi
1,9:1(Krug et al, 2000). As trés principais causas especificas e que sdo comuns a
todos os paises sdo acidentes de transporte, suicidios e homicidios (Krug et al,

2000).



51

Peden e colaboradores (2002) constataram que mais de 90% dos Obitos
por causas violentas, em criancas e adolescentes, ocorrem nos paises mais pobres.
Embora a prevaléncia destas causas seja alta em todo o mundo, a gravidade, as
consequéncias e os tipos de eventos sao diferentes nos diversos paises. Nos mais
ricos, os suicidios e acidentes de transporte tém mais destague, enquanto nos mais

pobres sdo os homicidios (Peden et al , 2002; Blank, 2004)

Mesmo no grupo das injurias nao intencionais, antigamente denominadas
acidentes, o comportamento é diverso nos dois tipos de paises. Nos mais ricos, 0S
acidentes de transporte vitimam principalmente os ocupantes de veiculos, enquanto
nos mais pobres os atropelamentos contribuem com uma parcela significativa de

ocorréncias (Peden et al, 2002; Blank , 2004).

Guyer e colaboradores (2000) mostraram que desde 1940 os acidentes e
violéncias tém sido responsaveis por mais mortes em criancas e adolescentes que
as doencas infecciosas e no final do século XX ainda determinavam 44% dos ébitos

em menores de 19 anos nos EUA.

No Brasil, a partir da década de 70, os estudos sobre mortalidade

evidenciaram a importancia das mortes por causas externas (Minayo, 2004).

No periodo de 1979 a 1996 os Obitos por acidentes e violéncias
apresentaram um crescimento de mais de 50%, com aumento da incidéncia nas
faixas etarias mais jovens. Na década de 90, aproximadamente 75% das mortes na
faixa etaria de 15 a 19 anos foram determinadas por estas causas. As taxas de

mortalidade, no ano de 1999, foram 146,4/100.000 habitantes para doencas
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cardiovasculares e 70/100.000 e 66,4/100.000 para causas externas e neoplasias,

respectivamente (Mello Jorge, 1997).

Segundo Mello Jorge e colaboradores (2007), as mortes por causas
externas aumentaram progressivamente sua participacao no obituario da populacéo
brasileira no periodo de 1980 a 2004. A taxa de mortalidade que em 1980 era de 59
por 100.000 passou para 75,9 por 100.000 em 1994, sendo este o periodo em que
apresentou maior crescimento. Em 2004 este indice estava em 70 por 100.000, o
que representa em numeros absolutos 127.000 mortes por acidentes e violéncias,
uma media de 350 Obitos por dia no Brasil. Em termos percentuais houve um
crescimento de 9,4% no inicio da década de 80 para 12,5% no ano de 2000 e 14%
em 2004. Os menores de 19 anos concentraram 16,9% das mortes por causas
externas, enquanto no grupo de 20 a 29 anos este percentual atingiu 28,9% e

naqueles entre 30 e 39 anos foi 18,7% (Minayo, 2004).

Os acidentes de transito, que sédo responsaveis por 28% dos Obitos por
causas externas, tém reduzido sua participacdo desde 1996 e nos ultimos anos ha
evidéncia de estabilidade. Aqueles em que a vitima é pedestre representaram cerca
de 30% do total de mortes, mas os percentuais de mortes por atropelamento sao
mais elevados no grupo de menores de 15 anos e nos idosos. Os acidentes de
transporte em que a vitima € motociclista ocasionaram 15% das mortes e 0
predominio é na faixa etaria de 15 a 39 anos. Os homicidios determinaram 38% das
mortes por causas externas em 2004, e foram a principal causa neste grupo (Mello

Jorge et al, 2007).
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No Brasil, as doencas infecciosas e parasitarias foram responsaveis por
45,7% dos 6bitos em 1930 e por 5,9% dos 6bitos com causas definidas em 1999.
Neste mesmo periodo a participacdo das doencas cardiovasculares aumentou de
11,8% para 31,3%. As causas externas que, em 1930, representavam 2,3% dos

Obitos passaram a aproximadamente 15% em 1998 (Carmo et al, 2003).

A mortalidade geral no Brasil tem demonstrado, nos ultimos anos, uma
tendéncia decrescente, enquanto aquela relacionada as causas violentas tem

apresentado uma tendéncia ascendente (Mello Jorge et al, 2007).

A expectativa de vida dos brasileiros em 1980 era de 62,7 anos e em 2000
passou a ser de 68,55 anos, 0 que equivale a um aumento de 5,85 anos. O
comportamento deste indicador mostrou diferenga entre os sexos, sendo maior no
sexo feminino (6,55 anos) que no masculino (5,17 anos). Os homicidios e acidentes
de transporte foram os principais responséveis por esta diferenca entre os sexos,

pois predominam no sexo masculino (Carmo et al, 2003).

Gawryzewski e colaboradores (2008) estudaram a mortalidade em
menores de 15 anos de idade, no estado de S&o Paulo, no ano de 2005 e
constataram que neste grupo os acidentes e violéncias foram a principal causa de
Obito entre um e quinze anos de idade. Nos menores de um ano ficaram na quinta
colocacdo e as sufocacfes foram responsaveis por 84,0% dos 6bitos. No grupo de
um a quatro anos, os afogamentos ocuparam o primeiro lugar com 39,6% seguidos
pelos atropelamentos com 26,6%. Naqueles com idades entre cinco e nove anos 0s
atropelamentos, com 38,0%, ocuparam a primeira posicdo seguidos de outros

acidentes de transporte com 20,0%. Os afogamentos também foram a principal
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causa de 6bito na faixa etaria de 10 a 14 anos com 38,0% enquanto a segunda

posicédo foi ocupada por atropelamentos com 30,0%.

O Rio de Janeiro apresenta uma das maiores taxas de mortalidade por
causas externas, quando comparado aos outros estados do Brasil (Szwarcwald &
Castilho, 1986). A mortalidade de criancas e adolescentes no periodo de 1985 a
1995 foi cada vez mais determinada pelas causas externas que incidiram em grupos
mais jovens. Nos menores de um ano, ocuparam a oitava posi¢ao determinando 1%
do total de 6bitos em 1985. Na faixa etaria de um a quatro anos em 1985 foram a
terceira causa, com 15% do total de Obitos e em 1995, passaram para a segunda
colocacao, com 21%. Os acidentes e efeitos advindos de drogas, medicamentos e
substancias quimicas foram a causa especifica mais frequente nos menores de
cinco anos. Dos cinco aos 19 anos as externas foram a principal causa de morte.
Nestas faixas etarias (5 a 9, 10 a 14 e 10 a 19 anos) a mortalidade proporcional por
causas externas em 1985 foi: 42%, 47% e 68%, respectivamente. Ao fim do periodo
estudado, 1995, este mesmo indicador passou a: 36%, 49% e 77%. O risco de
morrer por causas externas aumenta em proporcéo direta com a idade. Entre 15 e
19 anos houve um aumento bastante expressivo ao longo da série, sendo
104,8/100.000 habitantes em 1985 e 160,2/100.000 habitantes em 1995. Quanto as
causas especificas, as principais nos grupos de cinco a nove anos e de 10 a 14
anos sao os acidentes de transporte e acidentes de transito de veiculos a motor. No
grupo de 15 a 19 anos, os homicidios determinaram, em 1985, 25% dos Obitos, o
que correspondeu a 26,4/100.000 habitantes. No final do periodo estudado
passaram a causar 63% dos 0Obitos e uma taxa de 160,4 / 100.000 habitantes (Mello

Jorge et al ,1997; Minayo, 2004). Dados do DATASUS referentes ao ano de 2006
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revelam que nos menores de um ano as causas externas passaram a representar a
sexta causa de morte enquanto no periodo de 1 a 19 anos mantém-se na primeira

posicdo (Brasil, 2008).

Tinoco Neto (2000) analisou a mortalidade por causas externas em
Campos dos Goytacazes no periodo de 1993 a 1995 e constatou que 5% dos o6bitos
foram consequéncia de acidentes e violéncias. O coeficiente de mortalidade para os
acidentes de transporte foi 50.6/100.000 habitantes; para os homicidios foi
42.5/100.000 e para os suicidios foi 3.9/100.000. Os acidentes foram a principal
ocorréncia entre menores de 15 anos e, neste grupo, os acidentes de transporte
ocuparam a primeira posicdo com percentuais de 41% em 1993, 42% em 1994 e
70% em 1995. Os afogamentos ficaram na segunda posicdo com percentuais de
32%, 18% e 23%. O grupo das violéncias causou 8% dos Obitos em menores de 15
anos em 1993, 23% em 1994 e 16% em 1995. Os homicidios constituiram a maioria
absoluta em todo o periodo: em 1993 foram os responsaveis por todas as mortes
por violéncia e em 1994 e 1995 somaram 80% dos casos enquanto 20% foram por
suicidio. Em todas as faixas etarias predominou o sexo masculino com uma relacéo
de 2:1. Em 1988, de acordo com dados do DATASUS, as causas externas passaram
a determinar 12% de todos os 6bitos no municipio. Foram a primeira causa de morte
no grupo de cinco a 15 anos, a terceira no grupo de um a quatro anos e a sétima
nos menores de um ano. Houve predominancia do sexo masculino em todas as
idades, com 80% dos casos. Em 2002, com 14% do total de Obitos, as causas
externas mantiveram a segunda posicdo, considerando todas as faixas etarias. No
grupo de um a 15 anos passaram a ser a primeira causa de 6bito e, nos menores de

um ano foram a oitava causa.
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As causas violentas afetam desproporcionalmente criancas, adolescentes
e adultos jovens. As taxas de mortalidade e de mortalidade proporcional néo
quantificam as consequéncias sociais dos oObitos. O indicador denominado anos
potenciais de vida perdidos (APVP), que leva em conta a expectativa de vida na
populacdo estudada, o niumero de 6bitos ocorridos em cada idade e o niamero de
anos que faltaram para alcancar aquele limite etario, pode mostrar mais claramente
alguns efeitos destes oObitos. As causas de morte dos individuos mais jovens
apresentardo um maior indice deste indicador, quando comparadas aquelas que
ocorrem em idades mais avancadas. As causas externas sao responsaveis pelos
maiores valores deste indicador, em praticamente todo o mundo. No Brasil, houve
aumento de 30% no periodo de 1981 a 1991 para acidentes e violéncias, enquanto
que para as causas haturais, no mesmo periodo, houve queda (lunes, 1997;

Vermelho et al,1994).

Segundo Hambidge e colaboradores (2002), as causas externas
geraram mais de 10 milhdes de consultas ambulatoriais de baixa complexidade nos
EUA, em 1997/1998, nos individuos com idade inferior a dezenove anos. Este
quantitativo correspondeu a uma taxa de 13,8 consultas por 100 pessoas/ano,

representando a quarta causa de atendimento neste nivel de atencéo.

Danseco e colaboradores (2000) estimaram que, anualmente, cerca de 20
milhdes de criangas americanas sofrem trauma nao intencional, o que representa
uma taxa de injuria ndo fatal de 25 por 100 criangas. Quanto as consultas de
emergéncia, a estimativa é que totalizem 25% dos atendimentos nos EUA (Guyer &

Gallagher, 1985).
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O indicador denominado DALY (disability-adjusted life years) leva em
conta os anos de vida perdidos por morte prematura e os anos perdidos por perda
da saude. Portanto, pode refletir os efeitos da mortalidade e da morbidade. Os
acidentes de transporte (17.5%), quedas (12.2%), violéncia interpessoal (10.1%), e
injurias auto-infligidas (9.7%) sdo os principais causadores de DALYs no grupo das

causas externas (Krug et al, 2000; Brown, 2008).

As estimativas sobre relacdes entre Obitos, internacbes e consultas
ambulatoriais variam. Gallagher e colaboradores (1984), em um estudo de base
populacional encontraram que para cada 6bito em crianca, ocorreram 45 internacdes
hospitalares e 1.300 atendimentos em servicos de emergéncia. No Brasil, Blank
(2004) estimou que, para cada Obito ocorressem entre 350 a 1.000 consultas em
ambulatorios e emergéncias, entre 20 e 50 internacdes hospitalares, e destas, 1/3
resultassem em sequelas permanentes. Estes numeros tém maior variacdo se
consideradas as causas especificas dentro do grupo das causas externas. Os
acidentes de transporte, que determinam os casos de maior gravidade, apresentam
menor proporcao entre internacdes e oObitos. Melione (2004) em Sao José dos
Campos, S&o Paulo, estudou as internacdes do no Sistema Unico de Saude (SUS) e
encontrou trés internacdes para cada oObito por acidente de transporte no periodo de
1998 a 2002 . Andrade & Mello Jorge (2001) encontraram 10,8% de internacdes no

caso de acidentes de transporte.

No ano 2000, no Brasil, os acidentes e violéncias determinaram 5,2% de

internagdes no Sistema Unico de Saude. As quedas (42%) foram as principais
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causas seguidas pelo grupo das “demais causas acidentais” (28,4 %) e em terceiro

os acidentes de transporte com 18,2% (Gawryszewski et al, 2004).

Nos menores de 15 anos, as quedas foram o principal motivo de
internacdo entre causas externas ndo intencionais em 2005, no Estado de Sao
Paulo. Na segunda posicdo, entre os menores de cinco anos, ficaram o0s
afogamentos e, naqueles com idade entre cinco e 14 anos, os atropelamentos

(Gawryszewski et al, 2008).

Rocha (2007), em Uberlandia, Minas Gerais, estudou as internacdes
por causas externas em unidade pediatrica de tratamento intensivo e observou que
15% de todas as internacdes no periodo de agosto de 1989 e agosto de 2003 foram
por causas externas. As principais ocorréncias foram acidentes de transporte (49%),
intoxicacbes (9,1%) e quedas (8,9%). O maior numero de casos ocorreu nos
menores de cinco anos (43,5%), o0 sexo masculino predominou em todo o grupo de
menores de 15 anos. As ruas e estradas foram o local de ocorréncia mais frequente
(47,5%) e a residéncia ficou em segundo lugar (35%). Os 6bitos ocorreram em 12%
dos casos; as principais causas foram acidentes de transporte no grupo de um a 14
anos e nos menores de cinco anos destacaram-se, também, os acidentes por

submersao.

Gaspar e colaboradores (2004) analisaram internagcdes em menores de 19
anos, em Ipatinga, Minas Gerais. As causas externas corresponderam a 9,9% do
total, sendo o sexo masculino a maioria (69,7%). Os acidentes de transporte

causaram 34,5% das internacdes e as quedas, 33,2%. Os 6bitos ocorreram em



59

12,3% dos casos, sendo 75% destes determinados por acidente de transporte. A

maioria destes envolveu a bicicleta.

Mattos (2001) constatou que as quedas foram o principal motivo de
atendimento pediatrico por causas externas em um hospital municipal no Rio.
Representaram mais de 50% dos atendimentos no grupo de zero a dois anos e entre
cinco e nove anos. Em segundo lugar ficaram as injarias consequentes a exposicao
a forcas mecanicas inanimadas, destacando-se, nesse grupo, o impacto acidental
contra objetos e a introducdo de corpos estranhos no ouvido ou no nariz. As
gueimaduras foram importante causa de atendimento no grupo de menores de um

ano.

Adirim e colaboradores, nos Estados Unidos (1999) analisaram
atendimentos de emergéncia em menores de 18 anos e 0s principais motivos foram:
quedas (34%), acidentes de transporte (13%), e injurias consequentes a forcas
mecanicas inanimadas (12%). Os menores de cinco anos somaram 43% do total,
seguidos pelo grupo de cinco a nove anos com 29%, os de 10 a 15 anos com 20% e
aqueles com idade entre 15 e 18 anos com 8%. O sexo masculino foi um pouco
mais frequente (52%); os traumatismos superficiais foram responsaveis pela maior
parte dos atendimentos, seguidos por traumas de cranio. As injurias ndo intencionais
foram a maioria (89%). As injdrias intencionais, que ocorreram em 11% dos casos,

foram determinadas por agressdes, maus tratos e negligéncia.

Martins e Andrade (2005) em Londrina, no Parana, investigaram todas as
causas externas nos menores de quinze anos durante um ano. Foram registrados 0s

atendimentos em todas as unidades de emergéncia, as internagfes do Sistema
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Unico de Saltde e as mortes por este grupo de causas. Nos casos atendidos em
emergéncias e com alta subsequente, houve predominio de quedas (33,9%),
seguidas de eventos por intencdo indeterminada (31,8%), acidentes causados por
forcas mecanicas inanimadas (15,5%) e acidentes de transporte (7,0%). Quanto as
internacbes, as quedas mantiveram a primeira posicdo (32,4%), seguidas dos
acidentes de transporte (19,5%), acidentes causados por forcas mecanicas

inanimadas (15,7%) e intoxicacdes (13,5%).

Os acidentes e violéncias foram responsaveis por cerca de 195.000
internacbes no Estado de S&o Paulo em 2005, considerando todos 0s grupos
etarios. A maioria era do sexo masculino (70%); as quedas foram responsaveis por
quase metade (48%) das hospitalizacdes; na segunda posicdo ficou o grupo
denominado “demais causas externas”, onde se destacaram: complicacbes de
procedimentos médico-cirargicos, sequelas de causas externas e queimaduras. Os
acidentes de transporte ficaram na terceira posicdo com 17% do total dessas
causas, os pedestres (32%) foram a maior parte das vitimas eram pedestres (32%) e
na segunda posicdo ficaram o0s motociclistas (29%). As agressdes foram
responsaveis por aproximadamente 7% das internacdes e as lesdes auto-infligidas

por cerca de 1% (Secretaria de Estado de Saude de Sao Paulo, 2006).

Diversos estudos nacionais e internacionais tém demonstrado a
importadncia da morbidade por causas externas nos diversos niveis de atencdo a
salude. Desde investigacdes referentes a atendimentos ambulatoriais (Unglert et al,
1987), passando por agueles que se referem a internacbes (Tiret et al, 1989;

Parkkari et al, 2000; Vyrostek et al, 2000; Melione, 2006) e a atendimentos em
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setores de emergéncia (Baracat et al, 2000; Chan et al, 2000; Jukemura, 2000;
Filocomo et al, 2002; Lino Junior et al, 2005; Medina & Kaempffer, 2007;
Gawryzewski et al, 2008) até estudos populacionais (Gallagher et al,1984; Fife et al,
1984; Agran et al, 2001) revelaram as consequencias dos acidentes e violéncias
sobre a saude e a vida das populacdes e sobre o funcionamento dos servicos de
saude. Os resultados destas investigacdes também apontam que as principais
ocorréncias foram as quedas, acidentes de transporte e lesées consequentes a
forcas inanimadas, com variacdes relacionadas aos tipos de estudo, nivel de
complexidade dos servicos estudados e especialmente as caracteristicas dos locais

de estudo.
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4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Observacional e transversal.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Hospital Ferreira Machado, referéncia para
atendimento de emergéncias de grande porte, localizado no municipio de Campos

dos Goytacazes, estado do Rio de Janeiro.

4.2.1 O MUNICIPIO DE CAMPOS DOS GOYTACAZES

E o maior municipio do interior do estado do Rio de Janeiro e o mais populoso
da regido norte fluminense; abrange uma area territorial de 4.037,8 km? e esta a
cerca de 300 km de trés pdélos de desenvolvimento: Rio de Janeiro, Vitoria e Juiz de

Fora (PMCG, 2003).

Situa-se no centro de uma planicie litoranea e desde a sua ocupacédo, que
remonta ao século XVII, destacou-se como poélo econdmico, exercendo influéncia
politico-administrativa na regido noroeste do estado, na regido sul do Espirito Santo

e leste de Minas Gerais (PMCG, 2003).

A atividade tradicional do municipio, e da regido, é a agroindustria sucro-
alcooleira que, a partir da década de 70 do século passado atravessou sérias

dificuldades que marcaram o panorama socioecondémico. O fechamento das usinas
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coincidiu com o inicio da exploracdo comercial do petréleo em aguas maritimas

regionais (PMCG, 2003; UFF, 2005).

Quando o setor petrolifero passou a ter destaque na regido e, mais
especificamente, no municipio vizinho, Macaé, as exigéncias de qualificacdo para os
postos de trabalho gerados neste setor dificultaram a incorporacdo da méao de obra
que ficou sem emprego quando da derrocada do setor sucro-alcooleiro. Os
trabalhadores rurais absorvidos pelo setor canavieiro sdo, em geral, semi-

analfabetos e sem qualificacéo para o exercicio de outras atividades (UFF, 2005).

Apesar da tradicdo de pdlo regional, pelas caracteristicas de sua economia,
vivencia uma situacdo de desigualdade social, desemprego, subemprego e excluséo
social que contrasta com um PIB que ocupa a 132 posi¢do no pais e um orgamento

municipal que em 2004 totalizou cerca de 600 milhdes de reais (UFF, 2005).

O orcamento municipal em 1994 era de 37,2 milhdes e até 2002 houve um
crescimento neste valor, de cerca de 1.600%, devido ao recebimento de royalties
sobre a extragdo de petréleo. Em 2002, 93% da receita do municipio era resultante

de royalties e de transferéncias da Unido (UFF, 2005).

Entre 1994 e 2002, as despesas com planejamento e administracdo foram
as que mais cresceram (cerca de 1500%) enquanto que 0s gastos com saude e
saneamento aumentaram 125% e aqueles com assisténcia e previdéncia cresceram

116% (UFF, 2005).

Campos dos Goytacazes é o maior produtor de petrdleo do Brasil e esta

atividade desencadeou o desenvolvimento de um complexo industrial e de servigos,



64

impulsionando um conjunto de atividades ligadas ao comércio, educacdo e

construcéo civil (PMCG, 2003).

Segundo o diagnéstico das condi¢des da infancia e juventude em Campos

dos Goytcazes (UFF, 2005):

“0 desenvolvimento social do municipio ndo acompanhou o crescimento do
orcamento municipal. Os indicadores apontam a persisténcia de um elevado grau de
concentracdo de renda. Esta se deve principalmente a auséncia de mecanismos de
distribuicAo de renda e de reducdo das desigualdades sociais. Este quadro
determina situacbes de risco e vulnerabilidade social para uma grande parte da

populacdo, ameacando o futuro das criancas e adolescentes desta camada social”

O indice de desenvolvimento humano (IDH) em 1991 foi 0,684 e no ano
2000 passou a 0,752. Estes valores situam-se no patamar de IDH classificado como
meédio e colocam o municipio na oitava posi¢céo no estado do Rio de Janeiro ficando
atrés de Niter6i, Rio, Macaé, Nilopolis, Sdo Goncalo, Sdo Jodo de Meriti, e Nova

Iguacu (UFF, 2005).

Na década de 90 a populacédo teve uma taxa média de crescimento anual
de 0,91%, passando de 376.290 habitantes para 406.989 habitantes no ano de
2000. No mesmo periodo a populagcao urbana cresceu cerca de 5% passando de
84,5% (317 981) para 89,5% (364.177) da populacdo total do municipio. Cabe
salientar que, na década de 90, Campos apresentou 0 menor crescimento

populacional, considerando o periodo compreendido entre 1970 e 2000, que foi
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atribuido a retracdo da agroindustria acucareira e a concentracdo em Macaé da

quase totalidade dos investimentos de capital fixo do sistema Petrobras (UFF, 2005).

A taxa bruta de natalidade em 1994 foi 18,4/1.000 e em 2003 passou
a 24,5/1000. A taxa de mortalidade infantil foi 25,5/1.000 em 2000 e a taxa de

mortalidade em menores de cinco anos foi 28,9/1.000.

A taxa de mortalidade materna em 2002 foi 77,51/100.000. A taxa bruta de
mortalidade foi 8,5/1.000 em 1994 e 7,8/1.000 habitantes em 2003. O indice de
criangas com baixo peso ao nascimento em 2002 foi 8,3%. A expectativa de vida ao
nascer é 67,63 anos. A taxa de alfabetizacdo em maiores de dez anos é 90,5%

(UFF, 2005).

Em 2003, o sistema de saude era composto por 12 hospitais com 1736 leitos

e 111 unidades ambulatoriais (PMCG, 2003).

4.2.2 O HOSPITAL FERREIRA MACHADO

O Hospital Ferreira Machado, foi inaugurado ha 51 anos. A partir de 1989,
apos a redefinicdo de seu perfil, com modificagdo de infra-estrutura e adequacéo de
recursos materiais e humanos, passou a representar a unidade de referéncia para
atendimentos de emergéncia no municipio de Campos dos Goytacazes e toda a

regido norte e noroeste do estado do Rio de Janeiro (PMCG, 2003).

E, ainda, a referéncia para os servicos de resgate as vitimas de acidentes e
violéncias por ser 0 hospital que apresenta maior resolutividade para atendimento ao

trauma na regido. O primeiro atendimento e a estabilizacdo das vitimas € realizado
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no HFM, mesmo quando os pacientes dispdoem de recursos para financiar o
tratamento em hospitais privados ou quando dispdem de seguro saude. Estas
caracteristicas conferem a esta instituicdo grande cobertura no atendimento ao

trauma (PMCG, 2003).

No segundo semestre de 2002 foi feito estudo exploratério com o objetivo
de obter informacdes para realizacdo desta pesquisa. A observacdo das atividades
realizadas no setor de emergéncia, a avaliacdo de fluxos dentro do hospital, a
identificacdo de formularios e livros de registros permitiram estruturar as estratégias
para a realizacdo do estudo. Entrevistas realizadas com plantonistas de diversas
especialidades, chefias de setores, membros da direcdo do hospital e com a chefe
do setor de epidemiologia do municipio revelaram opinido uniforme que mesmo
emergéncias constituidas por traumas de pequeno porte sdo encaminhadas para

este hospital.

O HFM dispbe de 156 leitos hospitalares, sendo vinte para terapia intensiva.
O centro cirdrgico é composto por seis salas, sendo cinco para cirurgia € uma para
recuperagdo anestésica. O setor de emergéncia possui trinta e seis leitos para
observacdo de pacientes, uma sala para cirurgia ambulatorial, duas salas para
procedimentos cirdrgicos de pequeno porte, sete consultorios para atendimento nos
setores de clinica médica, pediatria, traumato-ortopedia, cirurgia geral, oftalmologia,

otorrinolaringologia e odontologia.

As equipes de plantdo do servico de emergéncia sao constituidas por quatro
clinicos gerais, trés pediatras, trés cirurgides gerais, um cirurgido buco-maxilo-facial,

dois anestesiologistas, dois traumato-ortopedistas, dois neurocirurgides, um
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otorrinolaringologista, um oftalmologista, um radiologista, um cirurgido vascular, um
psicologo, um assistente social, um enfermeiro e auxiliares de enfermagem. Fazem
parte da equipe de plantdo alunos da area de graduacéo e pos-graduacao das areas

de medicina, odontologia e enfermagem.

Quanto aos recursos laboratoriais e terapéuticos, dispbe de hemocentro,
laboratorio de patologia clinica que realiza os principais exames necessarios a
atendimentos de emergéncia e urgéncia, setor de exames de imagem equipado
para realizacdo de exames radiologicos simples, ultrassonografia e tomografia

computadorizada digital.

Constitui-se em campo de treinamento para profissionais e estudantes de

cursos de graduacao e pos-graduacgdo na area de saude.

Em 2003, ano em foram coletados os dados do estudo, foram realizadas
3.864 internacdes. No setor de emergéncia foram feitos 196.629 atendimentos. Os
leitos do repouso do setor de emergéncia receberam um total de 63.005 pacientes,

dos quais 10.578 pertenciam ao grupo de menores de doze anos.

4.3 POPULACOES E AMOSTRAGEM

4.3.1 POPULACOES

1. Populagédo alvo é constituida por individuos com idade inferior a 15
anos e residentes no municipio de Campos dos Goytacazes ou qualquer outro
municipio de mesmo porte e condi¢des sécio-econdmicas similares (Medronho et al,

2009).
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2. Populacdo acessivel é constituida por todos os pacientes, com idade
inferior a 15 anos, atendidos no setor de emergéncia do Hospital Ferreira Machado
(Medronho et al, 2009).

3. Amostra € constituida por todos os atendimentos que preencheram os
critérios de inclusdo e foram captados através do sistema de amostragem

(Medronho et al, 2009).

4.3.2 AMOSTRAGEM

Foi utilizado um sistema de amostragem sistematica, com coleta de dados
realizada em um periodo de 12 meses, num total de 46 dias ou 46 plantdes, em
todo o ano de 2003, no setor de emergéncia, com intervalo de oito dias entre os

periodos de coleta.

Este sistema amostral foi validado pelos estudos realizados por Morrison &
Stone (1998) que compararam diversas estratégias amostrais com todo o universo
de dados gerados através de sistema de vigilancia de lesbes, traumas e
envenenamentos e concluiram que a amostra resultante de sistema de coleta a
cada oito dias produziram estimativas similares aquelas obtidas a partir de todo o

universo.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

4.4.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

v’ Ser o primeiro atendimento referente acidente ou violéncia no Hospital

Ferreira Machado, de um individuo com idade inferior a 15 anos, residente no
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municipio de Campos dos Goytacazes, independente do desfecho apds o
atendimento: alta, internacdo, transferéncia ou ocorréncia de Obito apds a
chegada ao hospital.

v' Atendimento realizado em decorréncia de uma condicao resultante de forcas
externas ou ambientais e que recebam o diagnostico de acidente ou violéncia,
pelo médico que atendeu a crian¢a ou adolescente.

v' Atendimento resultante de eventos ocorridos até sete dias antes da consulta

no Hospital Ferreira Machado

4.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

v' Atendimento subsequente para condi¢cdes relacionadas as causas
externas que tenham sido previamente tratadas no Hospital Ferreira
Machado.

v' Atendimento realizado em pacientes com lesdes resultantes de
procedimentos médicos ou cirargicos, efeitos adversos de
medicamentos ou outras modalidades terapéuticas que embora
pertencam ao grupo de causas externas de morbimortalidade ndo sao
objeto deste estudo.

v' Atendimentos em que o 6bito ocorreu antes da chegada ao hospital.

v" N&o preenchimento dos critérios de inclusao.

4.5 VARIAVEIS

4.5.1 IDADE DOS PACIENTES

definicdo: tempo de vida de cada individuo; € o tempo decorrido entre a
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data do nascimento da crianca ou adolescente e a data do atendimento

tipo de variavel: continua

valores assumidos pela variavel: 0 a 14 anos

apresentacao de resultados: média, mediana e moda, valores maximo e

minimo.

Observacgéo: a partir da variavel continua idade foi construida uma variavel
categdrica denominada faixa etaria buscando caracterizar as fases classicas de
desenvolvimento neuropsicomotor da crianga: menor que um ano, um a quatro
anos, cinco a nove anos e 10 a 14 anos. Esta diviséo é utilizada na apresentacao de
dados do Sistema Unico de Satde (SUS).

4.5.2 SEXO
definicdo: género do individuo

tipo de variavel: nominal

categorias: masculino e feminino

apresentacao de resultados: percentuais

4.5.3 INTERVALO DE TEMPO ENTRE A OCORRENCIA E O ATE NDIMENTO

definicdo: tempo em dias entre a ocorréncia e o atendimento médico no
Hospital Ferreira Machado

tipo de variavel: nominal

categorias: até 1 dia, do 2° ao 4° dia, 5° ao 7° dia

apresentacao de resultados: percentuais

4.5.4 LOCAL DE OCORRENCIA

definicdo: local onde ocorreu o evento

tipo de variavel: nominal
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categorias: residéncia, logradouro publico, escola ou creche, e outros

apresentacao de resultados: percentuais

4.5.5 PERIODO DO DIA EM QUE OCORREU O EVENTO

definicdo: periodo do dia em que ocorreu o evento

tipo de variavel: nominal

categorias: manha (6 horas as 11horas e 59 minutos), tarde (12 horas as
17 horas e 59 minutos), noite (18 horas as 23horas e 59 minutos), madrugada
(24 horas as 5 horas e 59 minutos)

apresentacao dos resultados: percentuais

4.5.6 PRESENCA DE ACOMPANHANTE

definicdo: existéncia de individuo (s) no momento da ocorréncia, que
tenha(m) presenciado o evento

tipo de variavel: nominal

categorias: sim ou nao

apresentacao de resultados: percentuais

4.5.7 FAIXA ETARIA DO ACOMPANHANTE

definicdo: faixa etaria do individuo que presenciou a ocorréncia

tipo de variavel: nominal

categorias: criangas (idade inferior a 10 anos), adolescentes (idade entre
10 e 20 anos), adultos (idade acima de 20 anos)

apresentacao de resultados: percentuais

4.5.8 TIPO DE CAUSA EXTERNA

definicdo: caracterizagao da intencéo de determinar a ocorréncia

tipo de variavel: nominal
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categorias: intencional, ndo intencional e ndo determinada
mensuracao: critério da equipe que atendeu o paciente e que consta no
boletim de atendimento do setor de emergéncia

apresentacao de resultados : percentuais

4.5.9 NATUREZA DA OCORRENCIA

definicdo: tipo de ocorréncia ou evento que gerou a injdria ou a leséo

tipo de variavel: nominal

categorias: quedas, exposicao a forcas mecanicas inanimadas, exposicédo a
forcas mecanicas animadas, acidentes de transporte, queimaduras,
intoxicacdes exdgenas, corpo estranho, violéncias e outros

apresentacao de resultados: percentuais

4.5.10 TIPO DE LESAO RESULTANTE

definicdo: natureza da leséo corpoérea resultante da ocorréncia

tipo de variavel: nominal

cateqgorias: ferida, contuséao, fratura, escoriagéo, corpo estranho, hematoma,
gueimadura, intoxicacéo, luxacao, entorse, mais que um tipo de lesdo, sem
lesdes detectadas, outros

mensuracao: descri¢cdo da lesao feita pelo médico que atendeu o paciente e
gue consta no boletim de atendimento

apresentacao de resultados: percentuais

4.5.11 LOCALIZACAO POR SEGMENTO CORPOREO

definicdo: local do corpo onde ocorreu o trauma e/ou onde se encontra a
leséo

tipo de variavel: nominal




73

categorias: cabeca, pescoco, térax, abdome/regido lombar/quadril, coluna,
genitalia/perineo e anus, gluteos, membros, outros

apresentacao de resultados: percentuais

4.5.12 DESFECHO

definicdo: encaminhamento dado ao paciente apds o atendimento meédico na
emergéncia do HFM ou ocorréncia 0Obito

tipo de variavel: nominal

categorias: alta, observacédo na emergéncia, internacao, obito e outros

apresentacao de resultados: percentuais

4.6 COLETA DE DADOS

4.6.1 LOCAL

A coleta de dados foi realizada no Hospital Ferreira Machado nos setores

de emergéncia, contas médicas e arquivo médico.

4.6.2 FORMULARIO E TESTE PILOTO DO FORMULARIO

Foi elaborado pela pesquisadora principal a partir da definicdo das

variaveis a serem estudadas.

Foi realizado nos meses de novembro e dezembro de 2002 com médicos
dos diversos plantbes do setor de Emergéncia do HFM (total de 15 pessoas), das
areas de ortopedia, cirurgia, pediatria e clinica médica. Foi feita validacdo de

conteudo por trés pesquisadores das areas de epidemiologia e de causas externas.
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Foram feitas as modificacfes sugeridas e nova avaliacao foi realizada com
dez médicos do setor de emergéncia. Nesta nova avaliagdo nao foi proposta

qualquer modificacéo. A verséo final do formulario esta disponivel no anexo 1.

4.6.3 RESPONSAVEIS

A pesquisadora principal coletou diretamente cerca de 50% dos dados e
realizou a revisdo de todos os prontuarios no setor de arquivo médico do Hospital
Ferreira Machado. Um auxiliar de pesquisa, do 2° ano do curso de graduacdo em
medicina da Faculdade de Medicina de Campos participou da coleta de dados no

periodo compreendido entre junho e dezembro.

4.6.4 OPERACIONALIZACAO E CONTROLE DE QUALIDADE

Foram entrevistados pacientes e/ou acompanhantes utilizando o formulario de
coleta de dados (anexol). Sempre que havia acompanhante este era entrevistado e

qguando ndo estava presente as informacgdes foram obtidas com os pacientes.

Nas situacdes em que o caso foi recuperado apos a liberagdo do paciente, as
informacgdes foram obtidas a partir dos dados registrados no boletim de emergéncia
(busca ativa nos setores de emergéncia, contas médicas e arquivo), nos livros de
registro das salas de atendimento e através de informacdo obtida com os médicos

gue realizaram o atendimento.

No inicio e durante o decorrer de cada plantédo, o responsavel pela coleta
dos dados circulava pelas salas de atendimento informando a equipe sobre o

trabalho, os critérios de inclusédo e solicitando a colaboracéo dos profissionais. Em
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todas as salas de atendimento eram colocadas caixas com os formularios para
coleta de dados e feitos esclarecimentos e orientacfes para a equipe de plantédo

sobre o preenchimento deste formulario.

Durante os plantdes nos quais foi realizada a coleta de dados, foi feita a
revisdo de todos os boletins de atendimento da emergéncia, que ficam armazenados
nas salas de atendimento, de procedimentos e de medicacdo, objetivando a

recuperacéao de possiveis perdas.

A pesquisadora principal revisou todos os boletins de atendimento dos dias de
coleta, no setor de arquivo médico e no setor de contas médicas, para a
recuperacdo de perdas que tenham ocorrido no sistema de captacdo de casos e

para o controle de qualidade da coleta de dados.

4.6.5 PERIODO

Realizada entre os meses de janeiro e dezembro de 2003. Foi iniciado em 6
de janeiro de 2003, com intervalos de oito dias entre os dias de coleta e
compreendeu todo o periodo de 24 horas do plantdo, perfazendo um total de 46

dias de coleta de dado.

O primeiro dia da coleta de dados foi determinado por sorteio entre o dias

da primeira semana do més de janeiro de 2003.

4.6.7 TREINAMENTO E SUPERVISAO

O auxiliar de pesquisa foi treinado durante abril e maio de 2003 e o

trabalho de coleta de dados foi supervisionado pela pesquisadora principal.
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4.7 PROCESSAMENTO DOS DADOS

Os dados foram digitados e armazenados em banco de dados utilizando
programa EpiData versdo 2.1b A e Epi-Info versdao 6.4 (Dean et al,1995). A

pesquisadora principal foi responsavel pela digitacdo dos dados.

4.8 CONTROLE DE QUALIDADE DOS DADOS

Foram utilizadas as seguintes estratégias:

v Pré-teste para avaliacdo do funcionamento do banco de dados.

v Dupla entrada de dados - dois bancos de dados e posterior verificacdo
da frequéncia de todas as variaveis, utilizacdo dos recursos do programa
check do Epi-Info.

v Verificacdo periédica da qualidade da digitacdo. A cada 100
formularios digitados 10% eram verificados e a escolha dos formularios era
aleatoria.

v Verificacdo de inconsisténcias atraves das tabelas de frequéncias com
retorno aos formularios de coleta para correcdo dos erros de digitacdo e
codificacéo.

v Apoés o término da digitacdo de todos os formularios, foi feita a revisdo
de 20% dos formularios digitados (n=380) através de amostragem

sistematica a cada cinco formularios.
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4.9 ANALISE DE DADOS

Foi realizada em duas etapas: a primeira, descritiva, apresentando a variavel
continua (idade) através de média e desvio padréo e as variaveis discretas atraves

da distribuicdo de frequéncias.

Em carater exploratorio, foi feita a analise da associacéo da variavel continua
idade com as outras variaveis categoricas utilizando a analise de variancia nao
paramétrica para diferenca de medianas através dos testes de Wilcoxon e Kruskal-

Wallis.

Foi feita, ainda, a andlise da associacdo da variavel discreta sexo com outras

variaveis, através do teste de qui-quadrado. O nivel de significancia adotado foi 5%.

Para caracterizar a forca da associacdo foi feito o calculo da razdo de
prevaléncia nos sexos masculino e feminino. Em relacdo as variaveis dependentes
foi realizada a recodificacdo para que pudéssemos ter apenas duas categorias para
fazer as comparacfes. Entéo, as razbes de prevaléncia referem-se a prevaléncia em

uma categoria em relagao a todas as outras.

O sexo masculino foi utilizado como categoria de referéncia.

4.10 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Foi obtida a autorizacdo da direcdo do Hospital Ferreira Machado para
realizacéo da pesquisa. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
pesquisa da Faculdade de Medicina de Campos em 15 de setembro de 2003, sob o

protocolo de n° 066.
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4.11 ESTRUTURA DE APRESENTACAO DA TESE

A estrutura deste trabalho segue as normas para elaboracdo de teses da

Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ, 2004).
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4. RESULTADOS

No ano de 2003 no Hospital Ferreira Machado foram realizados 196.629
atendimentos, compreendendo todas as faixas etarias. As internacfes realizadas
neste ano em todas as enfermarias do hospital, a excecdo da emergéncia,
totalizaram 3.864. Nos leitos do setor de emergéncia foram internados 63.005

pacientes, sendo 10. 578 menores de 12 anos.

Os dias de coleta de dados cobriram 12,6% do total de dias do ano e
nestes dias tivemos 1880 atendimentos por acidentes e violéncias, que
representaram 7,6% de todos os atendimentos realizados nos dias do estudo

(24.842).

A amostra constou de 1769 atendimentos referentes a 1762 criangas e
adolescentes. Destes, sete pacientes receberam dois atendimentos, que ocorreram
em épocas e por motivos e eventos traumaticos diferentes. Foram excluidos 119
atendimentos, porque 0s pacientes nao residiam no municipio de Campos dos

Goytacazes.
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5.1 DESCRICAO DAS VARIAVEIS DE ESTUDO

5.1.1 SEXO E IDADE

Houve predominio do sexo masculino em todas as faixas etarias, com
excecdo dos menores de um ano. Observar que a relacdo masculino/feminino
aumentou com a idade. A informacgéao sobre sexo e idade foi obtida para 100% da

amostra (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra por faixa etaria e sexo

Faixa etaria (em anos)
Sexo
<1 1-4 5-9 10-14 Total

n % n % n % n % n %
Feminino 31 526 248 394 190 351 170 315 639 36,1
Masculino 28 474 381 60,6 351 694 370 685 130 63,9
Total 59 3,3 629 356 541 306 540 30,5 769 100,0
Relacdo M: F 0,9 15 1,8 2,1 1,7

A média da idade foi 6,7 anos, a mediana 6 anos e a moda 3 anos. A idade

minima foi 14 dias e a idade maxima 14 anos e 11 meses.

A tabela 1 mostra que a faixa etaria mais frequente foi de um a quatro anos
com 35,6%. Os menores de cinco anos totalizaram 38,9% da amostra. O periodo

etario com menor prevaléncia foi o de menores de um ano (3,3%).
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5.1.2 PERIODO DO DIA EM QUE OCORREU O EVENTO

A maioria (73%) concentrou-se no periodo diurno, sendo 45,0% a tarde e
28,4% pela manha. Dos casos ocorridos no periodo noturno (25,7%), apenas 0,9%
foi no periodo entre meia noite e seis horas da manha. A informacéo sobre o periodo
do dia em que ocorreu o evento foi obtida em 95% da amostra (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo da amostra de acordo com o periodo do dia em que ocorreu
0 evento e a faixa etaria (n=1688)

Faixa etaria (em anos)
Periodo do dia <1 1-4 5-9 10- 14 Total
n % n % n % n % n %
Manha 22 40 173 29,2 130 249 154 29,7 479 28,4
Tarde 19 345 240 405 261 50 240 46,2 760 45,0
Noite 13 23,6 171 28,9 129 24,7 120 23,1 433 25,7
Madrugada 1 1,8 8 14 2 0,4 5 1,0 16 0,9
Total 55 100,0 592 100,0 522 100,0 519 100,0 1688 100,0

5.1.3 LOCAL DE OCORRENCIA

A maioria dos eventos ocorreu na residéncia. Este local s6 deixa de ser o
mais frequente no grupo de 10 a 14 anos, onde os logradouros publicos ocupam a

primeira posicdo com 45,2% e os traumas domeésticos representam 42,9%. A
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ocorréncia na residéncia teve relacdo inversa com a idade, nos menores de um ano

representou 92,7%(Tabela 3).

Tabela 3 — Distribuicdo da amostra de acordo com o local de ocorréncia e a faixa

etaria (n=1698)

Faixa etari a (em anos)

Local <1 1-4 5-9 10-14 Total

n % n % n % n % n %
Residéncia 51 92,7 457 76,0 307 58,7 222 42,9 1037 61,1
Escola/creche 1 1,8 21 35 48 9,2 47 9,1 117 6,9
L.Publico* 3 5,5 120 20,0 166 31,7 234 45,2 523 30,8
Outros 0 0,0 3 05 3 0,6 15 2,9 21 1,2
Total 55 100,0 601 100,0 524 100,0 518 100,0 1698 100,0

*logradouro publico

5.1.4 TEMPO ENTRE A OCORRENCIA E O ATENDIMENTO NO HOSPITAL

FERREIRA MACHADO

A maioria dos pacientes foi levada para atendimento até um dia apds a ocorréncia

(Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicdo da amostra segundo o tempo entre a ocorréncia e 0

atendimento (n=1769)

Tempo
em dias

%

<1

2-4

5-7

Total

1678

75

16

1769

94,9
4,2
0,9

100,0
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5.1.5 PRESENCA E FAIXA ETARIA DO ACOMPANHANTE

A presenca de acompanhante diminuiu com a idade. Esta informacao foi
obtida em 94,7% dos atendimentos estudados (Tabela 5). Nos casos em que havia
acompanhante, 63% eram adultos, 24% criancas e 13% adolescentes.

Tabela 5 - Distribuicdo segundo a presenca de acompanhante e a faixa etaria
(n=1677)

Faixa etaria (em anos)
<1 1-4 5-9 10-14 Total
Acompanhante
n % n % n % n % n %
Sim 46 82,1 452 76,1 356 68,7 328 64,4 1182 64,4
Nao 10 17,9 142 239 162 31,3 181 35,6 495 35,6
Total 56 100,0 594 100,0 518 100,0 509 100,0 1677 100,0

5.1.6 TIPO DE CAUSA EXTERNA

Como pode ser observado na tabela 6, o diagndéstico de acidente foi feito em
95,8% dos casos

Tabela 6 - Distribuicdo segundo tipo de causa externa

Tipo n %
Acidente 1653 95,8
Violéncia 53 3,0
N&o determinado 20 1,2

Total 1726 100,0
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As quedas representaram a ocorréncia mais frequente com 752 casos

(43,2%). Os eventos consequentes a forgas mecéanicas inanimadas ocuparam a

segunda posi¢ao com 21% dos casos (Tabela 7).

Tabela 7-Distribuicdo segundo faixa etaria e natureza da ocorréncia (n=1740)

Natureza da

Faixa etaria (em anos)

. <1 1-4 4-9 10-14 Total
ocorréncia
n % n % n % n n %
Quedas 36 48 202 38,8 231 30,7 193 25,7 752 432
. 4 2,4 53 31,9 60 36,1 49 295 166 9,5
Forcas Animadas
2 2,7 44 58,7 23 30,7 6 8,0 75 4,3
Corpo estranho
A 1 1,9 11 20,8 19 35,8 22 415 53 3,0
Violéncias
. 2 6,1 18 54,5 6 18,2 7 212 33 19
Queimaduras
IntoxicagBes 2 8,0 17 68,0 2 8,0 4 16,0 25 14
Outros 2 7.7 11 42,3 6 231 7 26,9 26 15
Total 57 3.2 626 36,0 530 30,5 527 30,3 1740 100,0
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5.1.7.1 TIPO DE QUEDA

As quedas do mesmo nivel ocorreram em quase 60% dos casos (tabela 8).

Tabela 8 - Distribuicdo segundo o tipo de queda (n=752)

Tipo de Queda N %

No mesmo nivel 438 58,2
De ou para fora de edificios 71 9,4
Bicicleta 47 6,3
Escada 29 3,9
Sofé/cadeira 35 4,7
Berco/cama 50 6,6
Queda de arvore 25 3,3
Playground/brinquedos 18 2,4
Outros 27 3,6
N&o preenchido 12 1,6
Total 752 100,0

5.1.7.2 OCORRENCIAS RELACIONADAS A FORCAS MECANICA S

INANIMADAS

Os acidentes pérfuro-cortantes ocorreram em 28,9% dos casos e ocuparam a

primeira posi¢ao neste grupo.
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Tabela 9 - Distribuicdo das ocorréncias por forgcas mecéanicas inanimadas (n=366)

Tipo de ocorréncia N %
Pérfuro-cortante 106 28,9
Impacto 78 21,3
Torcbes 70 19,1
Choque contra anteparo 69 18,8
Compressdes Esmagamentos 43 11,7
Total 366 100,0

5.1.7.3 ACIDENTES DE TRANSPORTE

Os acidentes de transporte foram o terceiro tipo mais comum, ocorrendo

em 14% da amostra.

5.1.7.3.1 TIPOS DE TRANSPORTE

Quanto ao tipo de transporte, o mais comum foi a bicicleta (68%). Os

automoveis ficaram em segundo lugar , com 15,6% (Tabela 10).



Tabela 10

- Distribuicdo dos acidentes

transporte (n=244)

5.1.7.3.2 TIPO DE OCORRENCIA
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de transporte segundo o tipo de

Tipo de transporte

%

Bicicleta

Automovel

Motocicleta

Animal

Coletivo

Outros

Total

166

38

20

11

244

68,0

15,6

8,2

4,5

1,2

2,5

100,0

A queda foi o tipo de ocorréncia mais comum (46,7%) e os atropelamentos

ficaram na terceira posicao (16%). A bicicleta esteve envolvida na maior parte das

ocorréncias.



88

Tabela 11 - Distribuicdo dos acidentes de transporte segundo 0s tipos de ocorréncia
(n=244)

Tipo de evento n %

Queda 114 46,7
Raios da bicicleta 57 23,4
Atropelamento 39 16,0
Bicicleta x Outros 8 3.3
Automovel x Onibus 7 2,9
Veiculo x Anteparo 6 2,5
Automovel x Automovel 3 1,2
Automovel x Motocicleta 2 0,8
Outros 8 3,3
Total 244 100,0

5.1.7.4 OCORRENCIAS RELACIONADAS A FORCAS MECANICAS ANIMADAS

As ocorréncias que envolveram animais foram os tipos mais frequentes neste

grupo (Tabela 12).
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Tabela 12 - Distribuicdo das ocorréncias relacionadas a forgcas mecanicas animadas

(N=166)

Tipo de ocorréncia

%

Animais*
Choque com outros individuos
Chute/puxéo

Total

122

31

13

166

73,5

18,7

7,8

100,0

* Nao estéio incluidos os acidentes com animais peconhentos/ venenosos,

pois estes pertencem a outro grupo do CID.

5.1.7.5 OCORRENCIAS POR CORPO ESTRANHO

Os corpos estranhos foram mais frequentemente localizados nos olhos, ouvidos e

nariz (Tabelal3).

Tabela 13 - Distribuicdo das ocorréncias por corpo estranho segundo a localizac&o

(n=75)

Localizacéo

%

Olhos/ouvidos/nariz
Aparelho digestivo
Pele

Total

38

28

75

50,6

37,3

12,0

100,0




5.1.7.6 VIOLENCIA

O diagnéstico de violéncia fisica foi firmado em 92,4% dos casos (Tabela 14).

Tabela 14 - Distribuicdo dos casos de violéncia segundo o tipo (n=53)

Tipo de n %
Violéncia

Violéncia fisica 49 92,4
Abuso sexual 3 57
Negligéncia 1 1,9
Total 53 100,0

5.1.7.7 QUEIMADURAS

Os liquidos ferventes foram o tipo de queimadura mais comum (Tabela 15).

Tabela 15— Distribuigcdo das queimaduras segundo o tipo (n=33)

Tipos n %

Liquidos Ferventes 22 68,8
Produtos quimicos 1 3,1
Outros 10 28,1

Total 33 100,0
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5.1.7.8 INTOXICACOES EXOGENAS

Os medicamentos foram os principais responsaveis por intoxicacao exdégena

(Tabelal6).

Tabelal6 — Distribui¢cdo das intoxicacdes exdgenas segundo o tipo(n=25)

Tipos n %
Medicamentos 11 44,0
Domissanitarios 4 16,0
Chumbinho 4 16,0
Alcool 3 12,0
Outros 3 12,0
Total 25 100,0

5.1.8 TIPO DE LESAO

Como pode ser observado através da tabela 17, as feridas e contuses foram os
tipo de lesdo mais freqientes ocorrendo em cerca de 50% dos casos. As fraturas

ficaram na terceira posicéo (12,2%).



Tabela 17 - Distribuicdo segundo tipo de lesao e faixa etaria (n=1769)

Tipo de leséo

<1

%

Faixa etaria (em anos)

1-4 5-9 10-14 Total
n % n % n % n %

Ferida
Contuséo
Fratura

Mais de um tipo
Outros
Escoriacfes
Sem lesdes
Corpo estranho
Hematoma
Queimadura
Intoxicagdo
Luxacdo
Entorse

Total

11

13

59

15
1,8
0,9
0,9
10,0
2,8
15,9
2,7
12,7
8,3
8,0
0,0
0,0

3,3

157 34,6 167 36,8 123 27,1 454 25,7
110 24,7 129 29,0 198 44,5 445 25,2
48 22,2 79 36,6 87 40,3 216 12,2
47 40,9 31 27,0 36 31,3 115 6,5
58 52,7 22 20,0 19 17,3 110 6,2
48 44,0 32 29,4 26 23,9 109 6,2
34 41,5 22 26,8 13 159 82 46
44 58,7 23 30,7 6 8,0 75 4,2

26 473 16 29,1 6 10,9 55 31

18 50,0 6 16,7 9 250 36 20
17 68,0 2 80 4 16,0 25 14
17 70,8 2 83 5 20,8 24 14
5 21,7 10 43,5 8 34,8 23 13

629 35,6 541 30,6 540 30,5 1769100,0

5.1.9 LOCALIZACAO POR SEGMENTO CORPOREO

A tabela 18 mostra que a maioria das lesdes localizou-se nos membros e em

segunda posicao ficaram as lesdes no cranio e face. A informacéo sobre esta

variavel foi obtida em 94,6% da amostra.
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Tabela 18 - Distribuicdo segundo o segmento corpéreo e a faixa etaria (n=1675)

Segmento corpéreo

Faixa etaria (em anos)

<1 1-4 5-9 10- 14 Total

n % n % n % n % n %
Membros 10 1 255 26,3 321 331 38339,5 969 57,9
Créanio/Face 37 7,6 240 49,2 141289 70 14,3 488 29,1
Mais de um local 5 48 33314 30 286 37 352 105 6,3
Torax 128 12 33,3 9 250 14 389 36 21
Abdome* 1 45 6 27,3 7 31,8 8 364 22 1,3
Coluna 1 53 4 21,1 6 31,6 8 421 19 11
Genitalia/Anus 0 0,0 8 57,1 3214 3 214 14 0,8
Pescoco 0 0,0 1125 3 375 4 50,0 8 04
Gluteos 0 0,0 2 50,0 0 0,0 2 50,0 4 0,2
Outros 0 0,0 7 70,0 2 0,0 1 10,0 10 0,6
Total 55 3,3 568 33,9 522 31,2 530 31,6 1675 100,0

* Neste item estao incluidos: abdome,

5.1.10 DESFECHO

A maioria dos pacientes (88%) foi liberada apds o atendimento na emergéncia

(Tabela 19).

regido lombar e quadril
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Tabela 19 - Distribuicdo segundo o desfecho e a faixa etaria

Faixa etaria (em a nos)

Desfecho

<1 1-4 5-9 10-14 Total

n % n % n % n % n %
Alta 45 76,3 539 85,7 482 89,1 488 904 1552 87,7
Observacdo | 13 22,0 71 113 47 8,7 39 7.2 149 8,4
Internacao 1 1,7 13 21 9 17 7 1,3 30 1,7
Obito 0 00 0 0,0 0 00 1 02 1 01
Outros 0 0,0 6 1,0 3 0,6 5 0,9 37 21
Total 59 100,0 629 100,0 541 100,0 540 100,0 1769 100,0
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5.3 ANALISE EXPLORATORIA

ASSOCIACAO ENTRE IDADE E AS OUTRAS VARIAVEIS DE EST UDO

Tabela 20- Associacédo entre idade e as outras variaveis de estudo

Mediana da idade

Tipo de teste

Variavel
(em anos) p valor
Feminino 5,0 Wilcoxon
Sexo Masculino 7,0 0.000 1769
Manha 6,0
Periodo do dia Tarde 7,0 Kruskall-Wallis 1688
Noite 6,0 0.025
Madrugada 3,0
Residéncia 5,0
Escola 7,0 Kruskall-Wallis
Local de ocorréncia Logradouro publico 9,0 0.000 L3
Outros 10,3
Sim 6,0 Wilcoxon 1677
Presenca de acompanhante N3&o 8,0 0.000
Adulto 4,0 .
Faixa etaria do Adolescente 11,0 Krus'éac')'c')\(’)va"'s 1171
acompanhante Crianga 7,0 '
Acidente 6,0 .
Tipo de causa externa Violéncia 9,0 Krusléaglé\QValhs 1722
N&o Determinado 4,0 ’
Quedas 6,0
Inanimadas 8,0
Animadas 7,0
Natureza da ocorréncia Transporte 7.0 Kruskall-Wallis
Corpo estranho 4,0 0.000 1740
Violéncia 8,0
Queimadura 4,0
Intoxicagéo 3,0
Outros 6,2
Mesmo nivel 6,0
De ou para fora
de edificios 7,0
Bicicleta 8,0
. Escada 4,0 ]
Tipo de Queda Sofé/cadeira 2,0 Kruskall- Wallis 752
0.000
Berco/cama 15
Arvore 9,0
Playground /
Brinquedo 3,0

Outros 2,1




Ferida 6,0
Contuséo 9,0
Fratura 8,0
Mais que um tipo 5,0
Escoriacéo 50
Tipo de leséo ou Sem lesBes 3,0
Consequéncia Corpo estranho 4,0 i
Hematoma 3.0 Kruskall-Wallis 1769
Queimadura 4,0 0.000
Intoxicacdes 3,0
Luxagao 2,0
Entorse 6,0
Outros 4,7
Membros 8,0
Cranio/face 4,0
Mais que um
local 6,0
Torax 7,5
. Abdome* 8,0 Kruskall-Wallis
Segmento corporeo Coluna 7.0 0.000 1769
Genitalia/
perineo/anus 4,0
Pescoco 8,5
Glateos 8,0
Outros 4,0
Alta 7,0
Observacéo na
Emergéncia 5.0 Kruskall-Wallis
Destino Internacéo 50 0.008 1769
Obito 12,0
Outros 6,2

*Neste item est&o incluidos: abdome, regido lombar e quadril
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ASSOCIACAO ENTRE A VARIAVEL SEXO E AS OUTRAS VARIA VEIS DE

ESTUDO

Tabela 21- Associacdo entre sexo e as outras variaveis

Raz&o de prevaléncia

5 Teste Valor Masculino/Femin_ino e N
Variavel p Intervalo de confianca
Presenca de Quiquadrado 0.01 1,08/1.04 - 1.65 1677
acompanhante
Faixa etéaria Quiquadrado 0.00 0,57/ 0,44-0,74 1171
acompanhante*
Transporte 0,66 /0,52-0,83
Queda 1,04/ 0,93-1,32
Queimadura 1,14/0,55-2,33
Natureza da Quiquadrado 0.01 Intoxicacao 0,61/ 0,28-1,34 1740
Ocorréncia** Corpo estranho 0,61/ 0,40-0,96
Inanimadas 1,22/1,00-1,49
Violéncia 1,31/0,74-2,51
Animadas 1,36/ 0,99-1,86
Ferida 1,34/ 1,12 - 1,59
Hematoma 1,27/0,72- 2,22
Escoriagéo 0,84 /0,58- 1,21
Luxacédo 0,79/ 0,35 -1,77
Entorse 0,52/ 0,23- 1,17
Tipo de lesdo** | Quiquadrado 0.01 Fratura 1,15/ 0,88- 1,51 1769
Queimadura 1,29/ 0,64- 2,59
Contusao 0,83/ 0,71- 0,98
Mais que 1 0,98/ 0,65-1,42
Intoxicacdo 0,61/ 0,28-1,33
Corpo estranho 0,61 /0,39-0,95
Sem leséo 0,93/ 0,60-1,44

* variavel foi recodificada e passou a ter duas categorias : adulto e ndo adulto

**razdes de prevaléncia calculadas a partir da comparacéo da prevaléncia de uma categoria versus todas as outras

97

Quanto & associacdo da variavel sexo com outras variaveis, encontramos

associacdo estatisticamente significante com: presenca de acompanhante no

momento da ocorréncia, faixa etaria deste acompanhante, natureza da ocorréncia e

tipo de leséo.
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Como a variavel presenca de acompanhante é dicotdbmica, ndo houve

necessidade de recodificacéo.

A variavel faixa etaria do acompanhante possui 3 categorias: adulto,
adolescente e crianca. Como o adulto €, teoricamente, o tipo de acompanhante mais
adequado, foi feita a recodificacdo desta variavel que passou a ter duas categorias:

adulto e nao adulto.

A variavel natureza do evento ocorréncia tem nove categorias: quedas,
exposicdo a forcas mecanicas inanimadas, exposicdo a forcas mecanicas
animadas, acidentes de transporte, queimaduras, intoxicacdes exdgenas, CcOrpo
estranho, violéncias e outros. A recodificacdo foi feita colocando as prevaléncias de
uma ocorréncia contra todas as outras ocorréncias. Por exemplo, quedas versus

todos os outros tipos de ocorréncia.

A variavel tipo de lesdo tem treze categorias: ferida , contuséo, fratura,
escoriagao, corpo estranho, hematoma, queimadura, intoxicagéo, luxacéo, entorse,
mais que um tipo de leséo, sem lesdes detectadas e outros. A recodificagao foi
feita colocando as prevaléncias de uma ocorréncia contra o somatoério das
prevaléncias de todas as outras ocorréncias. Por exemplo, ferida versus todos os

outros tipos de ocorréncia.
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6. DISCUSSAQO

O conhecimento das caracteristicas dos atendimentos e das vitimas de
agravos conseguentes as causas externas, em setores de emergéncia, é importante,
pois o perfil de mortalidade é sabidamente diferente daquele da morbidade (Baranick
et al, 1982; Gallagher et al,1984; Fife et al,1984; Gawryszewski et al, 2004; Martins
& Andrade, 2005a; Martins & Andrade, 2005b). Muitos estudos sobre as injurias nédo
fatais utilizam dados de internacao (Gaspar et al, 2004; Rocha, 2007; Melione, 2006)
gue habitualmente representam 0S casos mais graves e correspondem a um

pequeno percentual de toda a morbidade.

A informacéo produzida a partir deste estudo pode fornecer subsidios para
0 planejamento e estruturacdo dos servicos de saude nos diversos niveis de
atencao, inclusive o basico, objetivando maior eficiéncia no gerenciamento dos
recursos humanos e materiais e melhor qualidade nos servigos prestados as vitimas

de causas externas.

Os acidentes e violéncias, nos menores de 15 anos, representaram 9,3%
de todos os atendimentos realizados no setor de emergéncia do Hospital Ferreira
Machado em Campos os Goytacazes, Rio de Janeiro. Percentuais semelhantes tém
sido referidos por outros autores (Baracat et al, 2000; Brudvik, 2000; Mattos, 2001,

Filocomo et al, 2002; Waissman et al, 2002).
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SEXO

Encontramos nitido predominio do sexo masculino (64%), o que corrobora
os dados de outros estudos feitos em nosso pais e em outras regides (Fife et al,
1984; Gallagher et al, 1984; Bangdiwala et al ,1990; Scheidt et al,1995; Kendrick et
al, 2001; Morrison et al, 1999; Bacarat et al, 2000; Chan et al, 2000 ; Jukemura,
2000; Watson, 2000; Mattos, 2001; Carvalho, 2002; Filécomo et al, 2002; Martins
& Andrade, 2005b ; Lino Junior et al, 2005; Zuckerbraun et al, 2004; Melione, 2006;

Mesquita Filho & Mello Jorge, 2007 )

A razdo masculino/feminino aumentou com a idade: 0,9 em menores de
um ano, 1,5 naqueles com idade entre um e quatro anos, 1,8 em criangas de cinco a
nove anos e 2,1 de dez a quatorze anos. Na faixa etaria de dez a quatorze anos
representou o dobro do niumero de atendimentos (Tabela 1). Este achado é relatado
por outros autores (Fife et al, 1984; Gallagher et al,1984; Gofin et al,1991; Jukemura,

2000; Filocomo et al, 2002; Chan et al, 2000 ; Gawryszewski et al, 2008).

Nos menores de um ano observamos uma relagdo masculino/feminino de
0,9:1. Alguns trabalhos referem predominancia do sexo feminino (Fife et al, 1984;
Gallagher et al, 1984; Scheidt et al, 1995; Filocomo et al, 2002 ; Martins& Andrade,
2005b) e tal fato tem sido atribuido a maior rapidez nas aquisicdes motoras nas

meninas, determinando maior exposic¢ao a injurias (Gessell, 1992).

O sexo faz parte do grupo de fatores de risco denominados de fatores pré-

evento e ndo pode ser modificado. Entretanto, a identificacdo de maior risco, mesmo
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tratando-se daqueles nao modificaveis, permite que medidas de protecdo e

educativas sejam mais direcionadas aos grupos com maior prevaléncia.

Nos individuos maiores de um ano, 0 sexo masculino predominou em
todas as faixas etarias estudadas. Blank (2005) comenta que a diferenca observada
entre meninos e meninas poderia ser explicada pela variacdo nas exposicdes aos
diversos riscos e nas atitudes e comportamentos. As diferencas no
desenvolvimento, na forca muscular e na coordenacdo nédo justificariam a maior
prevaléncia no sexo masculino. Nenhuma caracteristica biologica foi associada com
maior predisposicdo de ocorréncia das causas externas. Como os individuos do
sexo masculino, em geral, sdo mais estimulados a assumir funcdes, ter
comportamentos mais audaciosos e novas experiéncias, estas diferencas parecem
ter origem preponderantemente na definicdo social de papéis e nas atitudes da

sociedade (Rivara, 1982).

IDADE

As faixas etarias classicamente utilizadas em pediatria representam
periodos etarios com diferentes composi¢des. O primeiro grupo (menores de um ano
ou lactentes) engloba apenas um ano. O segundo periodo etério vai de um a quatro
anos, sendo composto por quatro anos. O terceiro periodo, que compreende as
idades entre cinco e nove anos, € composto por cinco anos e o Ultimo periodo que
vai dos 10 aos 14 anos também engloba cinco anos. Logo, a comparagdo de
frequéncias utilizando estas faixas etarias classicas pode levar a conclusdes
incorretas devido a estas diferencas. Fazemos esta observacao, pois, em diversos

estudos, tal questdo nao foi comentada (Unglert et al, 1987; Baracat et al, 2000;
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Mattos, 2001; Filocomo et al, 2002). Conclui-se, em muitos deles, que a maior
prevaléncia de injurias ocorreu na faixa etaria de cinco a nove anos. Mas, se forem
somados os dois primeiros periodos etarios (menores de um ano e de um a cinco
anos), estes passam a ter um total de cinco anos, e, portanto, ser comparavel com
0S outros grupos etarios que tem esta mesma composi¢cdo. Se isto for feito, em
varios estudos, esta passa a ser a faixa etaria com maior ocorréncia de injurias

(Unglert et al, 1987; Sanchez et al, 1999; Baracat et al, 2000; Mattos, 2001).

Considerando entdo, trés grupos etarios com intervalos semelhantes de
cinco anos em cada um, constatamos, em nosso estudo, que 0S menores de cinco
anos apresentam a maior prevaléncia (38,9%). Os outros dois grupos etarios ficaram
com percentuais préximos: entre cinco e nove anos com 30,6% e de dez a quatorze

anos com 30,5%.

Martins & Andrade (2005a) analisaram os atendimentos de emergéncia em
Londrina, no Parana, em menores de 15 anos e encontraram 0S maiores

coeficientes de prevaléncia nos trés primeiros anos de vida.

Rocha (200&) empregou as mesmas faixas etarias utilizadas em nosso
estudo. Somando os percentuais dos menores de um ano e daqueles com idade
entre um e quatro anos, teremos um total de 44,5%. Entdo os menores de cinco

anos constituem o grupo etario com o maior niumero de internagdes.

Santos e colaboradores (1991) evidenciaram maior prevaléncia nos
menores de cinco anos em criancas hospitalizadas por causas externas em Cuba,

assim como Waisman e colaboradores (2002) que constataram que este grupo
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representou 47% dos atendimentos em servico de emergéncia nos menores de 15

anos, na Argentina.

Zuckerbraun e colaboradores (2004), nos Estados Unidos, encontraram as
maiores prevaléncias nas criancas com idade até cinco anos (899 por 10.000

criancas/ano).

Gallagher e colaboradores (1984) estudaram um periodo etario mais
amplo, até 19 anos. Esta autora utiliza trés faixas etarias: um a cinco anos, seis a
12 anos, 13 a 19 anos e calcula as taxas de incidéncia por faixa etaria. O grupo de
13 a 19 anos ocupou a primeira posi¢cado, com 2.718/10.000 e entre seis e 12 anos o
valor encontrado foi 2.037/10.000. Nos menores de cinco anos este indicador

representou 1.769/10.000 e em menores de um ano 695/10.000.

As caracteristicas do desenvolvimento da crianca nos primeiros anos de
vida podem colocéa-la em situagdes de maior risco. A curiosidade, a imaturidade e a
incoordenacdo motora, além de maior dependéncia de supervisdo adequada,
poderiam ser os fatores que facilitariam maior ocorréncia de injurias (Blank, 2005).
Como a crianga nos primeiros anos de vida tem mobilidade limitada, suas injurias
seriam resultantes principalmente do ambiente onde é colocada e dos riscos
associados, além de supervisdo inadequada pelos adultos (Powell et al, 2002), que
pode ser caracterizada como negligéncia, fazendo este tipo de ocorréncia ser

englobada no grupo dos maus-tratos ou injurias intencionais.
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LOCAL DE OCORRENCIA

A residéncia foi o local onde mais frequentemente ocorreram injarias
(Tabela 3). Quanto menor a idade, maior o percentual de ocorréncias no domicilio.
Este resultado confirma o achado de outros estudos (Fife et al, 1984; Unglert et al ,
1987; Bangdiwala et al, 1990; Morrison et al, 1999; Chan et al, 2000; Jukemura,
2000; Watson, 2000 ; Filbcomo et al, 2002 ; Waissman et al, 2002; Lino Junior et al,
2005; Oliveira & Mello Jorge, 2008; Gawryzewski et al, 2008). Observamos, ainda,
que as ocorréncias em logradouros publicos tiveram comportamento inverso, isto €,

aumentaram com a idade.

As injarias em escolas e creches, em nossa amostra, ndo ultrapassaram o
patamar de 10% em qualquer faixa etaria. No grupo que estd em idade escolar

somaram 9%.

As criancas de menor idade permanecem mais tempo em casa e, portanto,
este é o ambiente onde h& mais chance de ocorrerem traumatismos. Na medida em
gue crescem adquirem maior independéncia, frequentam diferentes locais e
ambientes e passam a ter menor supervisdo de adultos (Unglert et al, 1987;

Jukemura, 2000).

O encontro de maior percentual de acidentes domeésticos mostra a
importancia de que as estratégias para prevencao e controle de injarias dirijam-se

para os aspectos de seguranca nas residéncias (Paes et al, 2005).

Os estudos de base populacional ou aqueles realizados em servigos de

saude onde sdo atendidos os casos de menor complexidade ou ainda, os estudos
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nos quais estao representados todos os tipos de gravidade, em geral, revelam a
maior frequéncia de acidentes domésticos (Unglert et al,1987; Jukemura, 2000). De
acordo com a populacéo estudada e com a faixa etaria incluida, pode haver variacao
quanto aos principais locais de ocorréncia. Nas casuisticas em que ha
predominéncia de quadros mais graves, especialmente aquelas que descrevem a
experiéncia de unidades de tratamento intensivo e internagdes (Gaspar et al, 2004 ;
Melione, 2006; Rocha, 2007) as ocorréncias nas residéncias sdo superadas por
aguelas que vitimam os pacientes em ruas e estradas, pois 0S casos mais graves

sao frequentemente resultantes de acidentes de transporte.

Estudo de Rocha (2007) que retrata a experiéncia com pacientes
internados em UTI pediatrica mostra que 47,5% ocorreram nas ruas e estradas e

35,4% nas residéncias.

Brudvik (2001) encontrou 56% de acidentes domésticos nos menores de
seis anos, enquanto naqueles com idade entre seis e 15 anos houve predominio de

eventos fora do domicilio (63%).

Scheidt e colaboradores (1995) observaram que nas criangas de menor
idade predominam os eventos que ocorrem no domicilio e a medida que a idade
aumenta, as ocorréncias nas ruas, estradas e escolas sdo as mais frequentes. A
ocorréncia de traumatismos no domicilio pode estar relacionada com a falta de areas
de lazer. Outro fator considerado é a falsa sensacdo de seguranca nas residéncias,
que poderia determinar negligéncia em relagéo a cuidados simples que evitariam as
injurias(Lino Junior et al, 2005). A negligéncia de cuidados ndo representa injuria

acidental logo nesta situacdo teriamos a caracteriza¢cdo de maus tratos.
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PERIODO DO DIA EM QUE OCORREU O EVENTO

A maior parte dos agravos aconteceu no periodo entre 12 e 18 horas
(45%) no grupo com idade de um a 14 anos. Apenas 0s menores de um ano tiveram
maior numero de eventos no periodo da manha. As ocorréncias diurnas, que
compreendem os horarios entre seis e 18 horas concentraram 73% dos casos
(Tabela 2). Este achado é partilhado por outros autores (Jukemura, 2000; Gupta et

al, 2004; Rocha 2007).

O horério diurno é aquele em que as criangas realizam atividades de lazer,
frequentam escolas e creches, e aquelas de maior idade auxiliam em tarefas

domésticas, entéo este periodo tende a concentrar o maior numero de ocorréncias.

Chamou a nossa atencao o pequeno percentual de ocorréncias nas escolas e
creches. Poderiamos acreditar que as causas externas ocorridas em escolas e
creches nao tivessem chegado para atendimento por tratar-se de lesfes leves ou
porque estas instituicbes teriam servico de atendimento bésico para lesbes e
traumas de menor gravidade. Infelizmente, ndo encontramos estudos que

analisassem esta variavel para que pudéssemos estabelecer uma comparacao.

TEMPO ENTRE A OCORRENCIA E O ATENDIMENTO

Em nosso estudo, 95% dos pacientes foram levados para atendimento nas

primeiras 24 horas da ocorréncia (Tabela 4).

Mattos (2001) analisou os atendimentos de emergéncia em menores de 12

anos em hospital municipal no Rio de Janeiro, e encontrou resultados muito
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diferentes dos nossos, com variacdes por faixa etaria. Nos menores de um ano, 34%
foram levados para atendimento apés 24 horas. Nas outras faixas etarias os valores
variaram de 11 a 16%, e conforme aumentou a idade, menor foi o percentual de

demora para o atendimento.

O retardo na busca de atendimento meédico nos casos de traumas
moderados ou graves pode ser um indicador de maus-tratos (Pfeiffer et al, 2004). No
entanto, € importante considerar que alguns fatores podem interferir: a gravidade do
trauma, a distancia entre o local de moradia e o servi¢co de saude, a dificuldade para
conseguir transporte, a sobrecarga de muitos setores de emergéncia, que quando
superlotados geram grandes demoras para 0 atendimento e 0os pacientes e suas
familias tém que percorrer grandes distancias e buscar varios servicos de
emergéncia até que consigam ser avaliados. Como o estudo de Mattos (2001)
refere-se a um hospital de grande porte no Rio de Janeiro, estes fatores podem ter
influenciado, além da possibilidade de que um percentual destes tenha sido

consequente a traumas infligidos.

No Hospital Ferreira Machado, embora a grande maioria tenha sido
atendida nas primeiras 24 horas, presenciamos algumas situagOes de pais ou
responsaveis que relatavam grande dificuldade para chegar ao hospital. Os
principais motivos foram: residéncia em area rural com problemas de acesso, a falta
de recursos financeiros para pagar o transporte ou dificuldade para conseguir
transporte publico ou vinculado ao servico de saude. Em determinados locais do

municipio de Campos dos Goytacazes, as unidades ambulatoriais funcionam em
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horario comercial e apenas nos dias de semana e consequentemente ficam

fechadas nos periodos noturnos, nos finais de semana e nos feriados.

Em nenhum dos casos deste estudo, os traumas atendidos apds 24 horas
do horario de ocorréncia foram considerados graves, isto é, todos foram liberados
apos a consulta no servico de emergéncia. Talvez este resultado possa ser

explicado pela dificuldade de atendimento nas unidades de menor complexidade.

PRESENCA e FAIXA ETARIA DE ACOMPANHANTE DURANTE A

OCORRENCIA

Observamos que a presenca do acompanhante diminuiu com o aumento
da idade: os menores de um ano estavam acompanhados em 82% dos casos, 76%
entre um e quatro anos, 68% entre cinco e nove anos e 64% entre 10 e 14 anos

(Tabela 5).

Beir (2004), no Rio Grande do Sul, analisou internacdes e revelou que 43%
das criancas estavam acompanhadas por adultos, 31% tinham como
acompanhantes criancas e 26% estavam sozinhas no momento da ocorréncia.
Outros autores descreveram resultados semelhantes (Lino Junior et al, 2005;

Filocomo et al, 2002).

Unglert e colaboradores (1987) realizaram um inquérito através de
questionério aplicado aos familiares de criancas e adolescentes atendidos em dois
postos de saude na periferia de Sdo Paulo e constataram que 62,3% das criangas

nao tinham acompanhantes adultos no momento do trauma.
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A supervisdo especialmente de criancas menores € recomendada e
desejavel. A informacdo sobre a presenca de acompanhante pode ter respostas
motivadas pelo sentimento de culpa e pela dificuldade em admitir que a crianca
estivesse sozinha no momento do trauma. Portanto, podemos ter mais respostas
afirmando a presenca do acompanhante do que o ocorrido na realidade. Estar
presente pode significar ter testemunhado a ocorréncia, supervisionar ou partilhar o
mesmo ambiente, mas, ndo ter a atencao dirigida para a crianca. Sabe-se que nao &
incomum a ocorréncia de periodos de desatencdo, especialmente quando o
individuo tem muitas tarefas a desempenhar ou quando esta sob estresse fisico ou

emocional.

Em nosso estudo a maioria das criangas vitimas de acidentes ou violéncias
estava acompanhada de adultos (63%) ou de adolescentes (13%), totalizando 76%
dos casos. E ai fica uma questdo que o desenho do estudo nao foi feito para
responder: a presenca do adulto evita ou reduz a incidéncia de traumas e sua

intensidade?

Na prevencdo de ocorréncias traumaticas, as recomendacgdes e os melhores
resultados obtidos sdo aqueles relacionados a medidas de protecdao denominadas
passivas, isto €, modificacdes nas estruturas e no ambiente que ndo dependam de

mudanc¢a de comportamento (Blank ,1994).

Criangas que sao “cuidadas” por outras criancas e adolescentes fazem
parte de uma realidade que, infelizmente, € comum em nosso pais e que € um dos
fatores que podem favorecer eventos morbidos que comprometem a saude de

nossas criancas. Se os pais trabalham ou, o que € muito frequente, a mée trabalha e
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€ a chefe da familia, e ndo € possivel conseguir vaga para as criancas em creches
ou escolas, estas ficam sozinhas ou s&o cuidadas por outras criancas maiores, que
além de nao terem supervisdo de um adulto, passam a ser supervisoras, 0 que €

uma atividade para a qual ndo estdo, nem podem estar preparadas.

TIPO DE CAUSA EXTERNA

De acordo com o julgamento dos profissionais que atenderam as criangas
e adolescentes, os acidentes ocorreram em 95,8% dos casos em nossa amostra. As
injurias intencionais foram detectadas em 3,0%. N&o houve definicdo no tipo de

causa externa em 1,2% (Tabela 6).

Rocha (2007) revelou que 3,2% do total de internacbes por causas
externas em centro de tratamento intensivo pediatrico foram resultado de violéncias,
resultado semelhante foi encontrado por Beier (2004), enquanto no estudo de
Gaspar e colaboradores (2004) relataram que 5,0% das internacdes por causas
externas em menores de 19 anos foram por injarias intencionais. Bacarat e
colaboradores (2000) evidenciaram 1,1% de trauma infligido em estudo realizado em
hospital de emergéncia, em Campinas, Sdo Paulo. Martins & Andrade (2005b), em
estudo sobre atendimentos de emergéncia em Londrina, em menores de 15 anos,
encontrou 0 menor valor entre os estudos nacionais consultados por nés (0,6%).
Estatisticas da Rede Sarah de Hospitais (2000), referentes ao periodo de 1999/2000
mostram que, nos menores de 14 anos, as violéncias corresponderam a 5,5% das

internacgodes.
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Vyrostek e colaboradores (2004), nos EUA, relataram que as injarias
intencionais representaram 7,3% das injurias nao fatais, enquanto no estudo de
Brudvik (2000), na Noruega a violéncia foi identificada em 1,2% dos pacientes com

idade inferior a treze anos.

No Ohio Trauma Study, referéncia nesta area tematica, realizado na
década de 80 nos Estados Unidos, os traumas intencionais representaram 4,3% dos

atendimentos (Baranick et al,1983).

Estudo realizado durante dois anos em escolas de Tucson (EUA) num
grande distrito urbano que compreendia 99 estabelecimentos de ensino evidenciou

que as injarias intencionais ocorreram em 10% dos casos (Boyce et al,1984).

E estimado que 10% das criancas e adolescentes com lesées traumaticas
atendidas em setores de emergéncia tenham sido vitimas de abuso (Holter et al,

1968; Pfeiffer et al, 2004).

Martins & Andrade (2005b) chamaram a atencdo para a subnotificacédo
deste tipo de causa externa e comentaram que, muitas vezes, a preocupacao com a

lesdo acaba por suprimir 0s questionamentos sobre as circunstancias do evento.

Achamos que o percentual encontrado em nosso estudo e nos outros que
fizeram parte de nossa revisdo € baixo. O diagndéstico da violéncia nas suas diversas
formas € complexo. Varios fatores podem ser implicados. O primeiro fator € a falta
de capacitacdo dos profissionais da area de saude, em especial, o0 médico. A
maioria dos cursos de graduacdo, nas diversas carreiras da area de saude, ndo

contempla em seus curriculos e programas de educacao continuada a formagéo e o
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treinamento para identificacdo e atencdo as vitimas da violéncia.
Consequentemente, estes profissionais ndo se encontram preparados para oferecer

uma abordagem que tenha impacto efetivo na saude das vitimas.

A definicdo da intencionalidade, que € um dos aspectos fundamentais na
caracterizacdo da violéncia, € complexa e requer habilidade e experiéncia. Muitas
situacdes sao rotuladas como acidentais podem encobrir atos intencionais (Moraes

& Ferreira, 2008).

Acreditamos, também, que a falha no reconhecimento dos casos possa ser
reflexo da resisténcia em incluir a violéncia como um problema de saude e que diz
respeito ao médico, ndo apenas no que se refere ao tratamento das consequéncias
fisicas. Frequentemente, este profissional € o primeiro e, em muitas situacdes, 0
anico a entrar em contato com a situacao de violéncia manifestada em suas diversas

facetas.

Os médicos tém diversas razfes para nao reconhecer e nao notificar os maus
tratos. Os motivos podem ser: interesses pessoais, legais e econdmicos, experiéncia
e capacitacao inadequados, falta de definicbes claras para algumas situacoes, falta
de motivacdo e a crenca que a situagcao possa ser resolvida sem intervencéo
externa (Alexander, 1990; Johnson, 1990; Gremillion et al, 1996; Carvalho, 2002;

Mattos, 2001).

Cabe considerar, ainda, que o diagnostico do abuso, tendo implicacbes
legais, pode ameacar a seguranca do profissional que atende a crianca e notifica,

especialmente nos casos que envolvem individuos vinculados ao crime organizado
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como trafico de drogas e outros grupos (milicias) que exercem controle social em
muitas areas no nosso pais. Isto pode ocorrer, pois hdo ha mecanismos legais de

protecao efetiva aos profissionais encarregados de notificar.

Mas é fundamental ter clareza da importancia da notificacdo, pois 0s casos
notificados permitem que a violéncia ganhe visibilidade, possibilitando o
dimensionamento epidemiolégico do problema e a criacdo de politicas publicas

voltadas a sua prevencao nos diversos niveis.

A violéncia é importante causa de mortalidade especialmente entre jovens,
mas néo tem sido constatado 0 mesmo impacto quando séo avaliados os resultados
de estudos sobre atendimentos em setores de emergéncia (Baranick et al, 1983;
Mattos, 2001; Brudvik, 2000; Vyrostek et al, 2004 ; Martins & Andrade, 2005b;

Oliveira & Mello Jorge , 2008).

Os homicidios, no Brasil, ocupam o primeiro lugar entre as causas
externas, e em 2006, ocorreram 25,4 homicidios por 100 mil habitantes.
Representam o maior risco de morte na faixa de idade entre 10 e 59 anos. Séo a
terceira causa de morte nos homens, mas nao figuram entre as dez primeiras
causas de morte nas mulheres. Os homens de 10 a 19 anos de idade apresentaram
um risco de morrer assassinados seis vezes maior do que as mulheres do mesmo

grupo de idade (OMS, 2002; Simdes, 2002; Mello Jorge et al, 2007).

Em diversos estudos sobre morbidade, o componente ndo intencional das
causas externas predominou, mesmo em locais onde a violéncia atinge niveis

alarmantes e onde o homicidio € importante causa de mortalidade. Medina e
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colaboradores (2007) em Cali, na Colémbia, constataram que entre os atendimentos
por causas externas, no setor de emergéncia, houve predominio dos traumas nao
intencionais (64%). Espitia-Hardeman e colaboradores (2007), na Nicaragua, e
Deslandes (1999), no Rio de Janeiro, em estudos realizados em servicos de
emergéncia encontraram as injurias nao intencionais, em respectivamente, 82% e
94%. E importante salientar que os estudos que incluem todos 0s grupos etarios,
podem revelar maior percentual de identificacdo de causas externas intencionais do
gue as casuisticas que envolvam criancas e adolescentes, periodo etario em que 0s

diagnosticos de violéncia podem ser mais complexos e o subregistro maior.

NATUREZA DA OCORRENCIA

As quedas foram o principal tipo de ocorréncia encontrado em nosso estudo,
totalizando 43,2% dos casos. As injarias provocadas por forcas mecénicas
inanimadas (21%), os acidentes de transporte (14%) e aqueles consequentes a

forgcas mecanicas animadas (9,5%) foram os outros tipos mais frequentes (Tabela 7).

Em 2004, em todo o Brasil, as quedas foram o principal motivo de internacao

por causas externas na populacéo pediatrica (Gaspar et al, 2004).

As quedas figuram em muitas publicacbes como a causa mais comum de
atendimento nos servicos de emergéncia e nas internacdes. As frequéncias referidas
nos diversos estudos variam em funcao do tipo de atendimento prestado e da faixa
etaria envolvida (Gallagher et al, 1984; Garrettson et al, 1985; Unglert et al, 1987;
Baracat et al, 2000; Grossman, 2000; Jukemura, 2000; Carvalho, 2002; Filécomo et

al, 2002; Zuckerbraun, 2004; Martins & Andrade, 2005b; Gawryszewski et al, 2008).
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Alguns autores encontraram os acidentes de transporte como principal
ocorréncia (Gaspar et al, 2004; Melione, 2006 ; Rocha, 2007). E possivel que este
resultado seja devido ao local, a populacdo de estudo, ao nivel de atencéo, ao tipo
de estabelecimento de saude ou outra caracteristica que resulte na concentracao de
casos de maior gravidade. Os acidentes de transporte sdo, em geral, associados a
consequéncias mais graves, com maior percentual de mortalidade e internacdes
(Tomiatsu, 2006 ; Gawryszewski et al, 2004 ; Andrade & Mello Jorge, 2001 ; Mock
et al, 1999), com maior nimero de intercorréncias (Mock et al, 1999), custos mais
elevados (Andrade & Mello Jorge, 2001; Melione, 2006) e maior tempo de
permanéncia (Andrade & Mello Jorge, 2001 ; Melione, 2006). O trabalho de Rocha
(2007) refere-se aos pacientes de unidade de tratamento intensivo pediatrico;
Melione (2006) estudou um hospital de referéncia com uma amostra em que todas
as idades estdo incluidas e Gaspar e colaboradores (2004) analisaram as
internacdes de criangas e adolescentes em hospital universitario. Nos trés estudos

as quedas ocupam papel de destaque ficando em segunda ou terceira colocacao.

QUEDAS

Este grupo representou, em nosso estudo, a principal causa de
atendimento em todas as faixas etarias, e sua ocorréncia teve relagdo inversa com a
idade. Aqueles com idade entre 10 e 14 anos tiveram o menor percentual (25,7%),
engquanto que, nos menores de um ano as quedas representaram 63% do total de
atendimentos (Tabela 7). Este padrdo também é relatado por Mathers (1998) que
analisou as quedas registradas no “National Center for Health Statistics/ National

Hospital Ambulatory Medical Care Survey”, nos Estados Unidos, no periodo de trés
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anos. Este autor encontrou uma taxa anual de atendimentos de emergéncia por
guedas nao intencionais de 3,1 para cada 100 pessoas, considerando todas as
idades. A maior taxa foi no grupo de maiores de 85 anos (13,3/100) e em segundo

lugar ficaram os menores de cinco anos (5,8/100).

Quanto ao tipo, as quedas do mesmo nivel (58,2%) foram as mais
freqUentes em nosso estudo, e em outros realizados no Brasil (Filocomo et al, 2000;

Gaspar et al, 2004; Gawrizewski et al, 2008; Oliveira & Mello Jorge, 2008).

FORCAS MECANICAS INANIMADAS

Este grupo respondeu por 21% de todas as ocorréncias que registramos. A
frequéncia deste tipo de evento teve relacao direta com a idade (Tabelas 7 e 19). Os
acidentes pérfuro cortantes foram os mais frequentes (28,9%) neste grupo, o que
também foi relatado por em outros estudos(Castro et al, 2006; Mesquita Filho &

Mello Jorge, 2007).

Outros autores nacionais e internacionais encontraram as injurias
consequentes a forcas mecanicas inanimadas como o segundo ou terceiro motivo
de atendimento no grupo de causas externas (Baranick et al ,1983; Gallagher et al,
1983; Unglert et al, 1987; Jukemura, 2000; Carvalho, 2002; Gaspar et al, 2004;
Gupta et al , 2004; Martins & Andrade , 2005b). Filbcomo e colaboradores (2002)
atribuiram estas ocorréncias a falta de habilidade motora das criancas para
manusear objetos e utensilios. Se este € um motivo para a ocorréncia destes

eventos, cabe chamar a atencdo para a possivel existéncia de negligéncia em
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relacdo aos cuidados de criancas que nédo teriam habilidade para lidar com estes

materiais. Sendo assim ndo seriam “acidentes”, como ja discutido anteriormente.

ACIDENTES DE TRANSPORTE

Os acidentes de transporte foram a terceira causa de atendimento.
Constatamos que o principal meio de transporte envolvido foi a bicicleta (68,0%), e a
seguir os automaoveis (15,6%) e as motocicletas (8,2%). As quedas foram o tipo de
acidente de transporte mais comum (46,7%), seguidas por traumas diversos

ocorridos em bicicletas (23,4%) e atropelamentos com 16,0% (Tabelas 10 e 11).

Os achados de nosso estudo, com predominancia de acidentes ciclisticos,
sdo partilhados por outros autores que estudaram municipios com caracteristicas
semelhantes ao nosso (planos, predominancia de bicicletas como meio de
transporte, clima seco e pouca chuva), (Mesquita Filho & Mello Jorge, 2007; Feitas

et al, 2007).

Trés investigacoes realizadas em Minas Gerais mostraram predominancia
de acidentes envolvendo bicicletas. Em Pouso Alegre, Mesquita Filho & Mello Jorge
(2007) encontraram que 75% das vitimas eram ciclistas e 0s atropelamentos
aconteceram em 9,6% dos casos. Gaspar e colaboradores (2004), em Ipatinga,
observaram que os acidentes de transporte foram a principal causa de internacdes
no grupo das causas externas e os ciclistas foram as vitimas em 45% dos casos. Em
Uberlandia, Feitas e colaboradores (2007) encontraram que 46% das vitimas eram

ciclistas e 30% eram pedestres.
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Andrade (2001) analisou os acidentes de transporte terrestre em Londrina
e encontrou 982 vitimas (29%) com idade até 18 anos. A maior parte foi constituida
por ciclistas (41%), seguida pelos motociclistas (26%), pedestres (17,8%) e
ocupantes de veiculos (15%). A maior incidéncia de acidentes ciclisticos foi de 15 a
19 anos (825/100.000) seguida pelo grupo de 10 a 14 anos (801/100.000). Quanto
aos atropelamentos, o grupo mais afetado foi dos maiores de 70 anos com
335/100.000 seguido pelo de um a quatro anos 318/100.000 e depois aqueles com
cinco a nove anos com 254/100.000. Considerando todas as idades, as internacdes
ocorreram em 11,0% dos casos, 0os maiores coeficientes de letalidade e de
proporcao de pacientes internados foram verificados entre pedestres (4,9% e 18,0%,
respectivamente) e motociclistas (1,7% e 11,7%). Neste estudo quando foram
consideradas todas as idades, os motociclistas séo as principais vitimas. Esta autora
chama a atencdo que motociclistas, juntamente com pedestres e ciclistas,

caracterizam-se por constituirem o grupo de usuarios da via publica mais vulneravel.

Pesquisa realizada por Deslandes e colaboradores (2000) em servigos
de emergéncia no Rio de Janeiro evidenciou que os acidentes de transporte (12%)
foram o segundo motivo de atendimento entre as causas externas, cedendo lugar
apenas para as quedas (37%). Os atropelamentos foram o0s principais eventos
(49,3%), as colisdes ficaram em segundo lugar com 35,6% e os demais tipos de

acidente representaram 15,1%.

Melione (2004) analisou as internagfes em Sao José do Rio Preto, Sdo Paulo

e 0s acidentes de transporte foram o principal motivo de internagéo; as vitimas eram
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de ocupantes de veiculos em 33,3%, pedestres em 26,4%, motociclistas em 24,5%

e ciclistas em 13,4%.

Martins & Andrade (2005b) que pesquisaram os atendimentos e internacdes
por causas externas em menores de 15 anos, em Londrina, mostraram que 0s
acidentes de transporte foram a segunda causa de internacbes com 19,5%
superados apenas pelas quedas (32,4%). Quanto aos casos atendidos na
emergéncia com liberacdo subsequente, representaram 7% das ocorréncias sendo

a gquarta causa de atendimento.

Soares & Barros (2006) em Maringd, no Parana, evidenciaram que as
principais categorias das vitimas foram: motociclista (38,6%), ciclista (26,3%),
ocupante de carro (22,5%) e pedestre (9,5%). As demais categorias totalizaram

2,3%. Este estudo incluiu todas as faixas etarias.

Mock e colaboradores (1999), em Gana, constataram que os acidentes de
transporte determinaram 16% das injarias na area urbana e 10% na area rural. A
gravidade foi maior quando comparada a outras ocorréncias no grupo das causas
externas porque provocaram mais mortes, sequelas e perdas econdmicas. As
colisbes (29%) e os atropelamentos (21%) predominaram nas cidades, enquanto no

campo, 0s acidentes com bicicleta foram mais frequentes

Constatamos através dos estudos acima referidos que os acidentes com
bicicleta ocorreram com mais frequéncia em cidades de menor porte e no grupo de
menores de 15 anos. Mesmo nas cidades com maior nivel de motorizacdo e com

predominéancia de acidentes com motocicletas, quando considerados apenas as
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criancas e adolescentes, os ciclistas ocuparam lugar de destaque, assim como 0s

atropelamentos.

As bicicletas e motocicletas representam um meio de transporte muito
comum, o custo reduzido destes veiculos facilita a sua aquisicdo por determinados
grupos sociais que nao tém recursos para a compra de outros meios de transporte
que, embora mais seguros, sS40 mais caros e com manutencdo mais dispendiosa
(Andrade & Mello Jorge, 2001; Feitas et al, 2007; Mesquita Filho & Mello Jorge,

2007).

Os acidentes de transito séo eventos de etiologia multifatorial, potencialmente
evitdveis e decorrentes da interacdo de muitos fatores tais como: processo
desordenado de urbanizagcdo com crescente concentragdo de pessoas e veiculos
em grandes cidades e precario controle do trafego (Vasconcellos et al, 1999),
aumento da frota de veiculos, falhas humanas e leis inadequadas ou insuficientes;
ruas e estradas inadequadas com manutencdo precaria; calcadas ou passeios
impréprios e as vezes inexistentes, expondo o pedestre a situacbes de risco e
sinalizacdes improprias ou inexistentes (Vasconcellos et al, 1999; Andrade & Mello
Jorge, 2001). Além disto, o inadequado controle de qualidade da manutencdo dos
veiculos tem como consequéncia a circulacdo destes em precérias condi¢cdes de uso

(Vasconcellos et al, 1999).

As caracteristicas biologicas da criangca a predispdem a estas ocorréncias,
pois fatores decisivos para o discernimento da situacdo do transito ainda estdo em
desenvolvimento e a menor estatura da crianga dificulta a percepgdo de sua

presenca pelos condutores (Vasconcellos et al, 1999).
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FORCAS MECANICAS ANIMADAS

Este conjunto de causas foi responséavel por 9,5% dos atendimentos (Tabelas
7 e 12). As mordeduras e picadas de animais representaram 73,5% das ocorréncias
neste grupo e 7% de todas as injurias. As mordeduras por caes ocorreram em 70%
de todos os eventos que envolveram animais. As lesdes mais comuns foram as
feridas (62%) e escoriacdes (19%) e as regides mais atingidas foram os membros
(63%) e o cranio e face (27%). Em quase todos os casos (95%) os pacientes foram
liberados apds o atendimento. O grupo etario mais atingido foi dos cinco aos nove
anos (40%) e houve predominancia do sexo masculino. A maioria ocorreu em
residéncias (72%) e em 60% dos casos as criancas estavam acompanhadas. Outros
autores descrevem frequéncias e caracteristicas dos eventos semelhantes aos
nossos (Chang et al ,1997; Baracat et al ,2000; Del Ciampo et al, 2000; Carvalho,

2002; Mesquita Filho & Mello Jorge, 2007; Fortes et al,2007).

Carvalho (2002), através de inquérito realizado com adolescentes em escolas
publicas e privadas em Belém do Pard, obteve a informacdo de que nos acidentes
por mordeduras a procura de atendimento em servico de saude foi de 39%,

revelando que a grande maioria dos eventos ndo é documentada por estes servigos.

Estima-se que nos EUA ocorram anualmente um milh&o de acidentes com
animais, especialmente mordeduras por caes. Os gastos anuais envolvendo o
tratamento e a prevencao destas injurias sdo da ordem de 250.000 ddlares (Chang

et al, 1997).
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Apesar da convivéncia quase sempre pacifica entre o0 homem e o cdo, a
agressao pode ocorrer em diversas situacoes: defesa de territorio, dos filhotes, do
alimento, dos donos, contra a dor, por medo, por condicionamento ou adestramento,
ou por brincadeira. Embora o convivio com animais possa proporcionar diversos
beneficios, existem o0s riscos relacionados a transmissdo de zoonoses
(especialmente a raiva), a ocorréncia de lesdes tais como arranhaduras e
mordeduras que podem ser complicadas por infec¢cdes secundarias além das

sequelas fisicas e psicoldgicas (Fortes et al, 2007).

OUTRAS OCORRENCIAS MENOS FREQUENTES

INJURIAS POR CORPO ESTRANHO

As injurias por corpos estranhos determinaram 4,3% dos atendimentos; olhos,
fossas nasais e condutos auditivos foram as localizacbes mais frequentes. Nos
menores de cinco anos observamos 60% das ocorréncias (Tabelas 7 e 13). Um
perfil semelhante foi descrito por Baracat e colaboradores (2000) e Martins &

Andrade (2005b) que encontraram prevaléncia maior que a nossa, entre 5% e 8%.

N&o tivemos, em nossa casuistica, casos graves que, em geral estdo
associados a obstrucéo de vias respiratorias, sdo potencialmente fatais, porém, mais
raros. Martins & Andrade (2005b) constataram que este tipo de agravo foi de pouca
gravidade: a maioria foi constituida por atendimentos de emergéncia com alta
subsequente (95,6%), as internacdes foram necessarias em 3,7% e ocorreram trés

Obitos (0,7%).
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INTOXICACOES

As intoxicacdes representaram 1,3% de todos os eventos; os medicamentos
foram os mais importantes toxicos (44%) e a maioria (76%) vitimou os menores de

cinco anos.

No estudo de Baracat e colaboradores (2000) o perfil das ocorréncias foi
concordante com aquele encontrado por nos, entretanto as intoxicacdes

representaram 3,4% das injdrias, quase o triplo do percentual que encontramos.

Masot Rangel e colaboradores (2004) estudaram intoxicacfes exdgenas em
Cuba: 53 % ocorreram nos menores de quatro anos; 58,2 % eram do sexo
masculino, mas, entre os maiores de 10 anos predominava o sexo feminino

(78,3%).

Estudo realizado na Espanha, durante dois anos, mostrou que as intoxicacdes
representaram 0.28% de todos os atendimentos de emergéncia, 67% das criancas
eram menores de quatro anos e, os medicamentos foram envolvidos em 54.7% dos

casos (Mintegi et al, 2006).

Dados do Sinintox/Ministério da Saude revelam que, em 2006, os menores de
cinco anos foram os mais afetados por intoxicacdes exdgenas (24,1%) e as
principais substancias neste grupo etario foram os medicamentos (36,1%), 0sS

domissanitarios (21,2%) e os produtos quimicos industriais (8,9%).

As intoxicagbes exdgenas em menores de cinco anos, faixa etaria que foi

maioria em nosso estudo e nos outros que citamos, dependem muitas vezes de
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cuidados inadequados com estas criancas, podendo representar na realidade

negligéncia.

QUEIMADURAS

As queimaduras ocorreram em 1,9% dos casos e os liquidos ferventes foram
a causa mais comum. Os menores de cinco anos contribuiram com 60% do total das
ocorréncias (Tabelas 7 e 15). Resultados semelhantes foram descritos em outras
publicacdes (Baracat et al, 2000; Mattos et al, 2001; Filocomo et al, 2002; Martins &
Andrade, 2005; Mesquita Filho & Mello Jorge, 2007). Estudos com pacientes
internados revelam um maior percentual de queimados em relacdo aqueles que
como 0 nosso referem-se a atendimentos de emergéncia. Por exemplo, Gaspar e
colaboradores (2004) encontraram 4% de queimados em sua casuistica que inclui

pacientes com idade inferior a 19 anos internados em hospital universitério.

Embora as queimaduras sejam eventos menos frequentes que outras
injurias, sdo associadas com complicacdes graves, incluindo 6bitos e sequelas
incapacitantes e desfigurantes. Os custos de tratamento sédo elevados e o tempo de
acompanhamento é longo. E estimado que no Brasil cerca de dois milhdes de

pessoas por ano sofram queimaduras (Barreto et al,2008).

A ocorréncia preferencial nos menores de cinco anos pode ser explicada
pelas proprias caracteristicas deste periodo etario: curiosidade, inquietude,
comportamento explorador, inexperiéncia, grande atividade e desconhecimento do
perigo, dependéncia do adulto (Barreto et al, 2008). Outro aspecto a ser considerado

€ que as queimaduras podem ser consequéncia de negligéncia dos responsaveis ou
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até mesmo uma forma de violéncia fisica, que nos menores de cinco anos

representa um grande desafio diagnostico.

Carvalho e colaboradores (2002) destacaram que, em seu inquérito, apenas
16% dos estudantes, que informaram ter sofrido queimadura, buscaram atendimento
meédico. Como conseqUéncia os estudos que utilizam dados de servigcos de saude
podem subestimar a ocorréncia de casos e evidenciar um perfil dos casos mais

graves.

VIOLENCIAS

Como pode ser observado na tabela 14, a violéncia fisica representou mais
de 90% dos casos nas injurias intencionais. O abuso sexual foi detectado em 5,7%

dos casos e a negligéncia em 1,9%.

Acreditamos que o numero de injurias intencionais deva ser, na realidade
muito maior que este. Como ja abordamos no topico referente ao tipo de causa
externa, diversas situacdes podem colaborar para esta dificuldade diagndstica.
Algumas situacdes poderiam ser caracterizadas como negligéncia, aléem daquelas ja
apontadas no tépico de intoxicacbes, queimaduras e ocorréncias por forcas
mecanicas animadas e inanimadas. Por exemplo, as criancas menores de cinco
anos que estavam desacompanhadas no momento da ocorréncia sdo na realidade
vitimas de negligéncia. A supervisao inadequada pode ter determinado o trauma ou
lesdo que demandou o atendimento hospitalar. A negligéncia que € relatada em
muitos estudos como o tipo mais prevalente de maus tratos, ndo €, com freqiiéncia,

percebida pelo profissional de saude como forma de abuso( Wissow, 1990;
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Keshavarz, 2002). Em nosso estudo, 152 criancas menores de cinco anos estavam
sem acompanhante no momento da ocorréncia que determinou o atendimento no
HFM, a negligéncia de cuidados deveria determinar a classificacdo destes casos

como injurias intencionais.

LOCALIZACAO DA LESAO OU DO TRAUMA

Observamos que os traumas e lesdes comprometendo membros superiores e
inferiores predominaram (58%) e o cranio foi acometido em 29%. Quanto maior a
idade maior a prevaléncia de lesdo nos membros (Tabela 18). O trauma craniano foi
mais frequente nas criangas menores e este achado é partilhado por outros autores
(Unglert et al, 1987 ; Baracat et al, 2000; Brudvik, 2000; Martins & Andrade, 2005;
Medina et al, 2007; Mesquita Filho & Mello Jorge, 2007; Oliveira & Mello Jorge,

2008).

A maior prevaléncia de trauma craniano nas criancas de menor idade pode
estar relacionada ao periodo do desenvolvimento onde ha incapacidade ou
dificuldade na protecdo desta regido. Pode, ainda, ser resultado de violéncia fisica e
0 cranio, especialmente nas crian¢cas menores, € um dos segmentos corpdreos mais
afetados (Moraes & Ferreira, 2008). Nos maiores, que ja apresentam o reflexo de
protecdo do cranio e face, os traumas em membros sdo mais frequentes. Além do
desenvolvimento, o tipo de atividade desenvolvida, principalmente a préatica de
esportes e atividades de lazer (patins, skate, bicicleta, jogos com bola) pode
proporcionar maior exposi¢cao aos traumas localizados nos membros. A ocorréncia
de injarias fisicas em préticas esportivas nas criancas e adolescentes pode dever-se

a falta de habilidade necesséria, a ndo utilizacdo de equipamentos de seguranca e a



127

inadequacdo dos locais onde tais atividades sdo desenvolvidas (Carvalho, 2002).
Mesquita Filho & Mello Jorge (2007) comentaram que a frequéncia com que 0s
membros superiores sao atingidos pode refletir a sua utilizacdo muito frequente nas

tarefas diarias de trabalho, lazer, na escola e nas tarefas domésticas.

Martins & Andrade(2005b) encontraram maior percentual de lesbes e
traumatismos nos membros (46%) nos pacientes atendidos em emergéncias e
liberados apos, enquanto que nos internados, o trauma de cranio ficou em primeira
posicdo com 37% e as lesbes nos membros ocorreram em 24% dos casos,

evidenciando que as lesdes no cranio estdo associadas a maior gravidade.

TIPO DE LESAO

O conhecimento dos tipos de lesdo resultantes de causas externas constitui
importante informacdo para o planejamento e a administracdo dos servigcos de
saude, pois possibilita a organizacdo mais adequada para o atendimento, tanto em

termos de recursos humanos como de recursos materiais.

Constatamos que a maioria das vitimas apresentou traumatismos superficiais,
constituidos por lesbes de menor gravidade, sendo as feridas (25,7%) e as
contusdes (25,2%) as mais frequentes (Tabela 17). As fraturas foram o terceiro tipo
com 12,2%, mais que um tipo de lesdo ocorreu em 6,5% e ndo foram encontradas
lesGes em 4,6%. Os traumatismos superficiais e as fraturas também foram referidos
por outros autores como os mais frequentes (Scheidt et al ,1995 ; Jukemura, 2000;
Del Ciampo et al, 2001; Filocomo et al, 2002 ; Martins & Andrade, 2005b; Medina et

al, 2007; Mesquita Filho & Mello Jorge, 2007; Oliveira & Mello Jorge, 2008).
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Martins & Andrade (2005) encontraram o0s traumatismos e ferimentos
superficiais em 62% dos atendimentos por causas externas em emergéncia com
liberacdo subsequente. Entre os pacientes que foram internados, embora os
traumatismos superficiais ocupem a primeira posicdo, o percentual encontrado
(22%) € cerca de trés vezes menor que nos atendimentos de emergéncia. As
fraturas com 19,5% constituem o segundo tipo de lesdo mais frequentemente

encontrado entre os internados.

Acreditamos que este padrdao de lesbGes reflita a gravidade dos casos.
Constatamos que a maioria de nossos casos foi de pouca gravidade, entdo as
lesGes consequentes também foram mais simples. Em outros niveis de atencéo, €

possivel que as lesfes sejam mais complexas.

DESFECHO

O desfecho € uma variavel que pode refletir a gravidade do quadro clinico do
paciente e tem sido utilizado como um indicador de complexidade dos
traumas. Guyer (1985) sugere que a gravidade das lesbes seja relacionada aos
quatro niveis de desfechos: tratamento na residéncia, tratamento na emergéncia
com alta, hospitalizacdo e morte. Este autor estima que as situagdes que ndo foram
atendidas em servicos de saude representem no minimo a metade daquelas

registradas por este setor.

Em nosso estudo a maioria dos pacientes foi liberada apés a consulta, o que
significa que se considerarmos o desfecho como um indicador da gravidade, 87,7%

foram traumas leves (Tabela 19).
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Os pacientes liberados apés a consulta tinham maior idade, enquanto aqueles
que foram observados no setor de emergéncia ou hospitalizados eram mais jovens.
Este achado pode significar que as criancas de menor idade apresentavam quadros
mais graves, menos definidos ou foram vitimas de agravos associados a maior
gravidade. Outro fato a ser considerado € a possibilidade de maior cuidado e
preocupacdo com 0sS mais jovens, que além das dificuldades de comunicacao e,
portanto, de relato de seus sintomas, podem ter quadros clinicos menos tipicos. O
percentual de liberacbes apos a consulta aumenta com a idade e cresce de 76% nos

menores de um ano para 90% naqueles com idade entre 10 e 14 anos.

As observacgdes na emergéncia mostraram um comportamento inverso ao das
altas e enquanto nos menores de um ano, 22% ficaram em observacdo na
emergéncia, este percentual foi progressivamente diminuindo até alcancar 7% na
faixa de 10 a 14 anos, caracterizando uma relacdo inversa entre idade e observacao

na emergéncia.

O menor percentual de internagdo ocorreu nas idades entre dez e quatorze
anos (1,3%). Os menores de um ano e aqgueles com idades entre cinco e nove anos
tiveram o mesmo percentual de hospitalizagcdo (1,7%) enquanto as criangas com
idade entre um e quatro anos foram internadas em 2,1% dos casos, 0 maior

percentual em todas as faixas etarias.

O dUnico Obito ocorreu em consequéncia de acidente de transporte
(motocicleta). Sob a denominagcdo de “outros” concentram-se principalmente os

casos de evasao.
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Nossos resultados e aqueles referidos em outras publicacbes evidenciam que
grande parte dos eventos conseqlentes as causas externas € de baixa
complexidade, mas, deve ser lembrado que a maioria destes agravos poderia ter
sido evitada através da adocdo de medidas preventivas, 0 que determinaria uma
reducdo no sofrimento de criancas e adolescentes e suas familias, além da reducao
nos gastos hospitalares e diminuicdo da sobrecarga de setores de emergéncia e
internacdo (Gallagher, 1984; Baracat et al, 2000; Jukemura, 2000; Fil6como et al,
2002; Waissman et al, 2002; Vyrostek et al, 2004 ; Martins & Andrade, 2005;

Mesquita Filho e Mello Jorge, 2007; Oliveira e Mello Jorge, 2008).

A prevencdo e o controle de injurias demandam a participacdo de
profissionais de saude e de outras areas que possam colaborar para a construcao
de programas que envolvam familiares, profissionais das diversas areas,

comunidade, entidades e instituicbes, poder publico e a sociedade em geral.

ANALISE EXPLORATORIA

A analise exploratoria foi realizada com o objetivo de avaliar possiveis
associacdes entre a idade e 0 sexo e as diversas variaveis de estudo. Como nosso
estudo nao foi planejado para responder especificamente a estas questdes, 0s
resultados séo apenas indicativos e sugerem determinadas associagdes que devem
ser investigadas em estudos com desenho mais adequados. Cabe ainda ressaltar
que as associac¢des ndo evidenciadas por nés podem ser consequiéncia de tamanho

amostral inadequado para este tipo de analise.
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IDADE E VARIAVEIS (Tabela 20)

Houve diferenga estatisticamente significante nas medianas de idade entre o
sexo masculino e feminino. Os meninos sao mais velhos e a diferenca foi de dois
anos. Este achado pode estar relacionado ao comportamento dos individuos do
sexo masculino caracterizado por maior capacidade exploratéria, mais audacia,
maior incentivo da familia e da sociedade para descobrir e ousar. Esta caracteristica
acentua-se mais com o passar dos anos e portanto, pode implicar em maior risco
de acidentes e violéncias, 0 que explicaria a maior propor¢do de meninos com mais

idade.

As medianas de idade para os diversos periodos do dia também foram
diferentes e esta diferenca teve significancia estatistica. De manha e a noite as
medianas de idade foram iguais (seis anos), no periodo da tarde a mediana foi sete
anos, enquanto que na madrugada foi trés anos. Os individuos mais novos
apresentaram mais ocorréncias durante a madrugada. Pode haver relacdo com as
quedas do berco e cama que tendem a ocorrer nos mais jovens. Outro fator que
pode influenciar € o cansaco fisico dos pais ou responsaveis neste periodo, que
poderia implicar em supervisdo menos adequada, que neste grupo etario pode
determinar maior risco devido as maiores dificuldades destas criancas no ambiente e
as suas menores habilidades. Outro fator a ser considerado € a possibilidade de
violéncia, que nesta faixa etaria € muito prevalente e de dificil diagnostico pelas
caracteristicas do desenvolvimento neuropsicomotor, e que depende de achados
fisicos mais especificos ou sugestivos, de historia clinica e testemunhos que

permitam levantar a suspeita ou mesmo confirmar o diagnadstico.
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Quanto aos locais de ocorréncia, a menor mediana (cinco anos) foi
encontrada nos eventos ocorridos nas residéncias, enquanto nas escolas (sete
anos) e logradouros publicos (nove anos) as criancas tinham mais idade. As
criancas menores permanecem mais tempo nos lares e, consequentemente, a
maioria dos traumas ocorrera neste local. Na medida em que crescem, passam a
frequentar outros ambientes e, quanto maior a idade, mais variados sdo estes

ambientes e maior a frequiéncia a locais publicos.

Nos casos em que havia acompanhante no momento do acidente ou da
violéncia, a mediana de idade foi menor (seis anos) do que nagueles que estavam
desacompanhados (oito anos). E mais comum haver maior vigilancia nas criancas

de menor idade.

A mediana de idade variou de acordo com a faixa etaria do acompanhante e
agueles que tinham um adulto como acompanhante eram mais jovens (quatro anos),
0s pacientes que eram acompanhados por criangas tinham mediana de idade com
valor igual a sete, enquanto que aqueles que eram acompanhados por adolescentes
apresentaram a maior mediana (11 anos). A preocupacdo quanto a supervisao pode
ser maior em relacdo as criancas menores pelos motivos ja abordados nos

paragrafos acima.

Nas situacOes caracterizadas como acidentais, a mediana foi seis anos,
enquanto que nas intencionais a mediana foi nove anos. Pode ser que os casos de
violéncia tendam a ocorrer em criangas de maior idade e adolescentes por diversos
fatores: comportamento mais desafiador, uma aparéncia de maior resisténcia e

menor fragilidade o que pode dificultar supervisdo e protecdo, além da maior
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exposicado no ambiente social as situacdes de risco. No entanto, cabe considerar
que o diagnostico de violéncia pode ser menos complexo em criangas maiores e
adolescentes pelas proprias caracteristicas do individuo no aspecto da comunicacéo

e da dificuldade esconder o ocorrido.

A mediana de idade foi diferente nos diversos tipos de ocorréncia. As
menores (trés e quatro anos) foram nos casos de queimadura, acidentes com corpo
estranho e intoxicagbes. As maiores medianas foram nos casos de violéncia e de
injurias consequentes as forcas inanimadas (oito anos). Acreditamos que estas
diferencas de idade sejam explicadas pelas diversas habilidades e caracteristicas de
desenvolvimento neuropsicomotor, pelas exposi¢cdes ambientais e pela presenca e

caracteristica da supervisao.

Quanto ao tipo de queda, as maiores medianas (nove e oito anos) foram
encontradas nas vitimas de quedas de arvore e bicicleta. As queda do berco e da
cama associaram-se a menor mediana (um ano e meio), valor muito préximo
daquele encontrado nas quedas do sofa e da cadeira (dois anos). Os tipo de queda
refletem as atividades e a exposicdo ambiental das criancas. Os mais velhos tém
mais autonomia e frequentam espac¢os muito variados, enquanto os menores ficam

mais restritos ao ambiente doméstico como j& referido anteriormente.

As contusfes e fraturas acometeram criancas de maior idade, sendo
associadas com as maiores medianas encontradas nesta variavel, nove anos e oito
anos, respectivamente. As lesbes que se associaram as menores idades foram
luxacdo (dois anos), intoxicagdo (trés anos) e o hematoma (trés anos). Os

traumatismos nos membros, abdome, regido lombar, quadril e gluteos tiveram
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mediana de oito anos, valor proximo ao encontrado nos casos de trauma no
pescoco, localizacdo associada a maior mediana de idade (oito anos e meio). Os
traumas no cranio e face e na genitalia, perineo e anus tiveram a menor mediana
(quatro anos).

Quanto ao desfecho, as menores medianas foram encontradas nas criancas
encaminhadas para observacdo na emergéncia e para internacdo. Este resultado
pode refletir a gravidade dos quadros apresentados pelas criancas de menor idade.
Cabe ainda lembrar que nos mais jovens a caracterizacdo de diagnésticos pode ser

mais trabalhosa e requerer observacéo e realizacdo de exames complementares.

Na alta apos a consulta a mediana foi sete anos. As criancas de maior idade
sado mais frequentemente liberadas. Provavelmente este achado reflete a menor
gravidade dos traumas nesta idade e a maior capacidade de diagnosticar as

situacdes que é facilitada pelas caracteristicas de desenvolvimento da crianca.

SEXO E AS OUTRAS VARIAVEIS (Tabela 21)

Houve associacdo estatisticamente significante entre a presenca de
acompanhante e o sexo da crianca ou adolescente. O sexo feminino esteve mais
frequentemente acompanhado no momento da ocorréncia que o sexo masculino.
Cabe ressaltar que esta associacao é fraca, situando-se a razédo de prevaléncia num

valor muito préximo da unidade.

A sociedade tem uma maior preocupacdo quanto a fragilidade e a
necessidade de cuidados e supervisdo para os individuos do sexo feminino,

enquanto em relacdo ao sexo masculino existe preocupacédo de que demonstrem
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coragem, audacia e destemor. A capacidade de enfrentar perigos e situacées novas
séo atributos associados e valorizados nos homens.

A faixa etaria do acompanhante foi associada ao sexo da crianca. O sexo
feminino mais frequentemente foi acompanhado por adultos no momento da
ocorréncia do agravo. A razdo de prevaléncia masculino/feminino de 0,57
caracteriza esta situacdo, que também pode relacionar-se as caracteristicas

abordadas no paragrafo anterior.

A natureza da ocorréncia foi associada ao sexo e as razdes de prevaléncia
mostraram que os acidentes de transporte e corpo estranho foram mais frequentes
no sexo feminino, enquanto que os eventos consequentes as forcas mecanicas

inanimadas ocorreram mais no sexo masculino.

As lesOes associadas ao sexo feminino foram: contusdao e lesbes
consequentes a presenca de corpo estranho. Os ferimentos associaram-se ao sexo
masculino. Este achado pode refletir o tipo de ocorréncia produzindo determinados

tipos de leséao.

As associacdes de causas externas com sexo e idade nao foram pesquisadas

ou relatadas em nenhum dos estudos consultados.
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7.CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Os acidentes e violéncias, em menores de 15 anos residentes no municipio
de Campos dos Goytacazes, representaram 7,6% de todos os atendimentos neste
grupo etario no setor de emergéncia do Hospital Ferreira Machado. A maior parte
destes agravos, mesmo considerando que o local do estudo € o maior hospital do
municipio, referéncia para grandes emergéncias, em especial na area de trauma,
constituiu-se de casos de pouca gravidade, caracterizados por atendimentos com

liberacdo subsequente (88%).

A maioria das vitimas foi do sexo masculino, sendo que, a razdo entre o
sexo masculino e o feminino aumentou com a idade, atingindo o valor de 2,1:1 no
grupo de 10 a 14 anos. A média de idade foi 6,7 anos e a faixa etaria mais

frequente foi a dos menores de cinco anos (39%).

A maior parte das ocorréncias concentrou-se no periodo entre 12 e 18
horas. O ambiente doméstico foi o principal local de ocorréncia nos menores de 10

anos e os logradouros publicos foram os mais frequentes no grupo de 10 a 14 anos.

O atendimento hospitalar ocorreu nas primeiras 24 horas em 95% dos casos.
A maioria das criancas ou adolescentes estava acompanhada no momento da

ocorréncia e a maior parte dos acompanhantes era constituida de adultos.

As injurias nao intencionais foram identificadas em mais de 90% dos casos.

As quedas foram as ocorréncias mais frequentes, seguidas por injurias
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consequentes as forcas mecanicas inanimadas, acidentes de transporte e forcas

mecanicas animadas.

O impacto das quedas nos atendimentos de emergéncia foi grande, no
entanto, a maioria dos casos foi de menor gravidade, visto que determinaram 1,5%
de internacéo. O tipo de queda mais frequiente foi da propria altura, que ocorreu em

mais da metade dos casos.

A bicicleta foi o principal meio de transporte envolvido e a queda o principal
tipo de evento nos acidentes de transporte. Os atropelamentos ocorreram em menos

gue 1/5 dos casos.

As regides do corpo mais afetadas foram os membros e a seguir o cranio. Os

ferimentos e as contusdes foram as lesées mais frequentes.

A maioria dos pacientes foi liberada apds o atendimento na emergéncia. O

percentual de internacdes foi 1,7% e 8,4% ficaram em observacdo na emergéncia.

Os resultados do presente estudo evidenciaram que os acidentes e violéncias
representam um importante motivo de atendimento em emergéncia no municipio de
Campos dos Goytacazes e que a maioria dos casos foi menor gravidade.
Considerando que estes atendimentos foram realizados em um hospital terciario e
referéncia para trauma na regido, esta situacdo evidencia a necessidade de
reestruturacdo dos servigos de saude de forma que as unidades basicas possam
dispor de recursos humanos e materiais para atendimento destes casos mais
simples. Tal medida poderia reduzir a demanda em servi¢o de referéncia, 0s custos

e o tempo de espera para atendimentos, além de permitir que 0s casos mais graves
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fossem beneficiados com maior disponibilidade dos profissionais de saude e dos
recursos diagnosticos e terapéuticos desta instituicdo. Além disto, a busca da
integracdo de servi¢os pré- hospitalares e hospitalares, a alocacdo de recursos e a
capacitacdo dos diversos profissionais envolvidos podera permitir a reducdo da

morbimortalidade por causas externas.

Os resultados apontam, ainda, para a necessidade da implementacdo de
prevencado em seus diversos niveis. Mesmo tratando-se em sua maioria de casos de
pouca gravidade a frequéncia destes eventos € alta e a prevencdo e o controle
destas ocorréncias podera proporcionar a reducdo de gastos e principalmente,

poupar as familias e as criancas e adolescentes do sofrimento vivenciado.

Outro aspecto a ser considerado refere-se a realizagdo de campanhas

educativas para controle dos eventos mais frequentes.

Esperamos que as informacdes obtidas neste estudo possam constituir-se na
primeira fase de um processo de ampliacdo e aprofundamento do conhecimento
sobres as causas externas e seu comportamento no municipio de Campos dos
Goytacazes e que possamos através deste conhecimento enfrentar de forma mais

adequada este grave problema.
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ANEXOS

ANEXO 1
FORMULARIO PARA ATENDIMENTO DE ACIDENTES E VIOLENCIA EM MENORES DE 15 ANOS

Nome do paciente
Sexo Feminino( ) Masculino( )
N°do boletim de emergéncia do HFM

Bairro Municipio
Distrito Estado
Data do nascimento / / Data do atendimento: / /

Data da ocorréncia do acidente ou violéncia: [

Ja houve anteriormente atendimento Hospital Ferreira Machado por causa deste acidente ou
violéncia ?

Sim( ) Nao( )

Ja houve anteriormente atendimento em outro hospital por causa deste acidente ou violéncia ?
Sim( ) Nao( )

Periodo do dia da ocorréncia
Apbés 6 ate 12 h () Apoés 12hsate 18 h( ) Apés 18h até meia noite( )
Apb6s meia noite até 6 h () Ignorado ( )

Local de ocorréncia
Residéncia ( ) escola ou creche( ) Logradouro publico( ) Outrolocal( ) Ignorado( )

Havia acompanhante durante a ocorréncia? Sim () Nao( ) Ignorado ( )

Faixa etaria do acompanhante 1.adulto() 2.adolescente() 3.crianca( ) 4.ignorado

Tipo de causa externa Acidente( ) Violéncia( ) N&o determinado ( )

TIPO DE OCORRENCIA

01 Acidente de transporte( )
a) Tipo de transporte :Bicicleta( ) Motocicleta( ) Automoével( ) Coletivo( )

Animal de tracdo( ) Outros( ) Ignorado ( ) Nao preenchido( )
b) Situacao da vitima: Atropelamento( ) Ocupante de veiculo( ) Outros( )
Ignorado ( ) Nao preenchido( )

¢) Tipo de evento: auto X auto () auto X 6nibus ( ) auto X moto( )  auto X caminh&o ( )
Onibus X énibus () 6nibus X caminhdo( ) quedade moto( ) atropelamento ( )

veiculo X anteparo( ) outro:

02 Quedas () TIPO

03 Afogamento ou submerséo ( ) Local
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04 Exposicao a corrente elétrica( )

05 Queimaduras liquidos ferventes( ) produtos quimicos( )

Luz solar( ) outros( ) Ignorado ( )
06 Mordeduras ou arranhaduras cédo( ) gato( ) rato( ) Outros( ) Ignorado( )
07 Acidentes com animais peconhentos cobra( ) escorpidao( ) Outros( ) Ignorado( )

08 Intoxicacédo exdgena( ) por

09 Violéncia fisica Agressdo( ) Armadefogo( ) Armabranca( ) Outros( )
Ignorado( )

10 Violéncia sexual ( )

11 Negligéncia ou abandono ( )

12 Violéncia psicoldgica ( )

13 TENTATIVA DE SUICIDIO ()

14.CORPOESTRANHO ( ) ouvido ( ) Olhos ( ) aparelho digestivo ( )

Via Aérea () pele( )

15 OUTRO(S) TIPO(S) ( )
16 Ignorado( )
CONSEQUENCIA DO ACIDENTE OU VIOLENCIA

LESAO:

1.Ferida ( ) 2.Hematoma( ) 3.Escoriacao( ) 4.Luxacdo( ) 5.Entorse( )

6. Fratura ( ) 7. Queimadura( ) 8.contusédo () 9. Sem leséo aparente()
Localizacdo da lesdo
SEGMENTO CORPOREO AFETADO:

8.Craniof/face () 9.Pescoco 10. ()Coluna( ) 10.Térax/dorso( ) 11.Abdémen/reg lombar ( ) 12.
Membros superiores ou inferiores () 13. genitalia/anus ( ) 14 Mdltiplas regides ( )

OUTRAS CONSEQUENCIAS

15. Manifestacdes clinicas resultantes de intoxicacdes ou envenenamentos( )

16. Asfixia ()

17. Manifestacdes clinicas resultantes da presenca de corpo estranho, exceto asfixia( )
18.0utros( )

Localizacdo 1 localizacéo 2

Multiplas regides ( )

19.Ignorado ()

10. DESTINO 1.Residéncia ( ) 2.Observacdo na emergéncia ( )
3.Internagéo( ) 4.Obito /IML( ) 5.Ignorado( ) Outros
OBSERVACOES:



Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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