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RESUMO

No periodo de 27/04/1995 a 26/04/2005, estudou-se as vitimas de lesGes de causa externa
atendidas no Ambulatério de Ortopedia Pediatrica do Hospital Maria Amélia Lins. Os objetivos
foram identificar as caracteristicas das lesGes ortopédicas; o perfil dos pacientes quanto as
variaveis: idade, género, mecanismo de trauma, tipo de lesdo, lado, localizacdo topografica e
afecgBes associadas; e comparar os dados epidemiolégicos com os da literatura. Foram
critérios de inclusdo ser vitimas de lesGes de causa externa, a localizacdo do prontuario, o
registro nele dos dados necessarios a pesquisa, e a presenca de fise aberta. No periodo, foram
identificados 2472 pacientes, dos quais 1199 se encaixavam nos critérios de inclusdo. Foram
extraidos dos prontuarios dados de identificagdo do paciente e dados relativos as lesdes
observadas. A varidvel idade foi registrada em nimeros absolutos de anos de vida. Os
mecanismos de trauma foram agrupados em acidentes de transito; quedas; trauma direto;
outros e sem relato. Os tipos de lesdes foram subdivididos em amputacdes; fraturas;
epifisidlise; luxagdes; traumatismo cranioencefalico; contusdes; lesGes de érgdos internos;
lesGes de face; e outras lesdes. As fraturas, fraturas-luxagdes, as epifisidlises e luxa¢des foram
classificadas, quanto a exposicdo, em expostas e fechadas. A localizacdo topografica das lesGes
foi classificada em relagdo aos segmentos 6sseos nos quais ocorreram. Os pacientes foram
agrupados em amostra geral, portadores de lesGes isoladas e portadores de lesdes multiplas,
considerando-se essas Ultimas as que acometeram mais de um segmento do esqueleto e/ou
lesBes de outros drgdos ou sistemas. A lesdo musculoesquelética que necessitou mais atengao
secunddria foi descrita como lesdo principal. Da amostra geral, 838 (68,9%) pacientes tiveram
lesGes isoladas e 361 (30,1%) apresentaram 884 lesGes. A média de idade foi 7,6£3,4 anos.
Houve predominio do género masculino e do lado esquerdo. Os membros superiores
preponderaram nas lesGes isoladas e os membros inferiores nas lesGes multiplas. O
mecanismo de trauma mais comum na amostra geral e no grupo lesdes isoladas foi a queda
(39,0% e 44,3% respectivamente) e, nas lesdes multiplas, foi o acidente de transito (42,7%). O
tipo de lesdao mais frequente foi a fratura (73,0% - amostra geral, 85,3% - lesGes isoladas e
61,1% - nas multiplas). Quanto a localizagdo topografica, nas lesdes isoladas predominaram as
fraturas de cotovelo (24%) e, nas lesGes multiplas, as fraturas dos ossos da perna (12,9%). Nos
portadores de lesGes multiplas, 67,1% tinham uma lesdo associada, 24,3% duas, 5,3% trés, e
3,3% quatro, com destaque para as fraturas de cotovelo com as fraturas de antebrago (25
casos). Concluiu-se que as caracteristicas descritivas se encontram em conformidade com a
literatura. Os portadores de lesdes isoladas podem ser definidos como meninos em idade
escolar, vitimas de queda, apresentando fratura fechada de osso longo do membro superior.
Os portadores de lesdes multiplas caracterizaram-se por ser meninos, em idade escolar,
vitimas de acidente de transito apresentando fratura de ossos do membro inferior
acompanhada de outra lesdo. O desenvolvimento e a implantacdo de protocolos de
atendimento sdao de fundamental importancia para a elimina¢do de vieses na coleta de dados
nesse tipo de estudo.



ABSTRACT

Between April 27th 1995 and April 26th 2005, patients with external cause lesions seen at the
pediatric orthopedic outpatient clinic of the Maria Amelia Lins Hospital were studied. The
objective was to identify the characteristics, patient’s profile through the variables: age,
gender, trauma mechanism, side, topographic localization, associated injuries and compare
the epidemiological results with the literature findings. The inclusion criteria’s were: have a
external cause lesion, find the medical records with the appropriate research information’s
and have open physes. In the above mentioned period 2472 patients were identified, of which
1199 fitted the inclusion criteria’s. Patients’ identification and lesion characteristics were taken
from the medical records. Age was count in absolute years. Mechanism of trauma were
grouped in falls, traffic accidents, direct trauma, “others” and “without information”. The
types of lesions were divided in amputation, fractures, epiphysiolises, luxations, head trauma,
contusions, internal organs injuries, face injuries, and “others”. Fractures, fracture-luxation,
epiphysiolises and luxations were, also, classified as open or closed. Topographic localizations
were classified in relation to bony segments. Patients were grouped in general population,
isolated injuries, multiple lesions that had more then one segment and/or of other organs
involved. The orthopedic injuries that required more secondary attention were described as
principal. From the general sample, 838 (68.9%) patients had isolated injuries, 361 (30.1%)
patients had 884 multiple lesions. Mean age was 7.613.4 years. Masculine gender and the left
side predominated. In the isolated injuries the upper limbs were more affected while lower
limbs were more affected in multiple lesions. The most common trauma mechanisms in
general and isolated groups, were falls (39.0% e 44,3%) and traffic accidents in multiple
injuries (42,7%). Fracture was the most frequent type of lesion was (73,0% - general sample,
85,3% - isolated injuries and 61,1% - in multiple injuries). Elbow fractures (24%) were the most
common topographic localization among the isolated injuries, while leg fractures (12,9%) were
the most common among the multiple injuries. One associated injury was seen in 67.% of the
multiple lesions 24.3% had two, 5.3% had three and 3.3% had four. Mainly the association
among elbow fractures and forearm fractures with 25 cases. In conclusion, the descriptive
characteristics were the same as the literature. The isolated injury patients” profile is: boys, in
school age, victims of fall, with upper limb long bone closed fractures. The multiple injury
patients” profile is: boys, at school age, victims of traffic accidents, with lower limb long bone
fractures associated with other injuries. Protocols development and introduction are of
essential for bias exclusion and comparison in this type of study.
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1 INTRODUCAO

O estudo epidemiologico das doengas tem participacdo importante no
conhecimento do comportamento das mesmas, no auxilio do planejamento de
acOes preventivas, no tratamento e acompanhamento de sua evolugcdo e no

impacto delas em uma determinada populacéo, localidade ou servigo de saude.

Ao longo da histéria, esses estudos demonstraram mudanca na prevaléncia das
doencas que atingem a humanidade e esse achado foi denominado “processo
de transicdo epidemioldgica”. Observacdes mais gerais evidenciam que as
afeccdes cardiovasculares e neoplasicas e as doencas de causa externa
passaram a predominar em detrimento das enfermidades parasitérias,
infecciosas agudas, respiratorias e gastrointestinais e da desnutricdo protéico-
caldrica, que ocupavam situacdo de destaque até meados do século passado.
No Brasil, determinados aspectos desse processo foram evidenciados em
estudos realizados em criangas e adolescentes a partir dos anos 1960 (Maletta

,1997; Carvalho Jr., 2000; Simdes, 2002; Waksman & Gikas, 2003).

As doengas de causas externas sao produtos da civilizagéo e, sabidamente, os
acidentes e as violéncias resultam de acdes ou omissfes humanas e de
condicionantes técnicos e sociais (Gratz, 1979; Ministério da Saude, 2000).
Rivara et al, 1989; Baracat et al., 2000; Filocomo et al., 2002; Simdes, 2002
relacionaram as doencas de causas externas as condi¢cdes socioecondémicas,

educacionais e culturais de cada pais, regido ou grupo populacional. Simdes



(2002) reclama da auséncia de a¢Bes publicas preventivas e de atendimento ao
trauma.

O presente estudo foi realizado com pacientes dos Hospitais Maria Amélia Lins
(HMAL) e Joao XXl (HIXXII), ambos da Fundacdo Hospitalar do Estado de
Minas Gerais (FHEMIG). O HMAL foi inaugurado em 1947 como 0 novo pronto-
socorro de Belo Horizonte (BH). Naquela época, ele ja dispunha de sala de
atendimento ortopédico, além dos ambulatérios de criancas, mulheres e
homens. A partir de 1955, constantes denuncias foram feitas a imprensa a
respeito da ineficiéncia do atendimento do entdo HPS, e passou-se a cobrar a
criacdo de novas instalacdes. No entanto, isso s6 foi concretizado em 1973,

guando da construcao do HIXXIII (Silva, 2002).

Naquela ocasido, o HMAL foi transformado em um hospital de suporte ao
HJIXXIII, com atendimento secundério aos portadores de afeccdes ortopédicas.
Uma equipe de experientes profissionais foi deslocada para aquela unidade e

passou a realizar as cirurgias eletivas nos pacientes advindos do HIXXIII.

Em 1995, criou-se no HMAL o Ambulatério de Ortopedia e Traumatologia
Pediatrica (AOTP) com objetivo de tratar criangcas e adolescentes com lesdes
ortopédicas de maior complexidade. O publico alvo desse servico eram 0s
pacientes atendidos primariamente no HJXXIII que necessitavam de
procedimentos secundarios ou que teriam de ser acompanhados até a alta
definitiva e os portadores de outras doencas ortopédicas que fossem
encaminhados pelas unidades da FHEMIG ou por outros servicos. Esse

ambulatorio tinha como principais propositos: aliviar o volume de pacientes no



pronto atendimento com a retirada dos retornos; assegurar melhor
acompanhamento apés o primeiro atendimento; e ser uma referéncia estadual
no tratamento de criangas e adolescentes atendidos pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) ) - nivel Il (Ministério da saude, 2001). Como o HMAL néo tinha
area fisica nem pessoal necesséarios a criacdo de uma enfermaria pediatrica,
ficou estabelecido que o setor de internacdo do Servi¢co de Ortopedia Pediatrica
continuaria a ser no HIXXIIl e os procedimentos cirlrgicos e ambulatoriais

seriam realizados no HMAL.

Em 1996, foi criada a residéncia médica de Ortopedia e Traumatologia da
FHEMIG com sede no HMAL, e toda uma infra-estrutura para o ensino e
pesquisa nessa area foi desenvolvida. A partir dessa época, o Nucleo de Ensino
e Pesquisa do HMAL, isoladamente ou em parceria com o Departamento do
Aparelho Locomotor da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Minas Gerais, foi responsavel pela realizacdo de diversos artigos cientificos na

area de traumatologia ortopédica, tanto no HMAL como no HIXXIII.

Ao longo dos 14 anos de existéncia, muitas particularidades e desafios no dia-
a-dia do tratamento das lesdes trauméaticas ortopédicas na crianga € no
adolescente foram vivenciados no AOTP do HMAL, e essa evidéncia clinica
trouxe a luz diversas questdes que necessitavam de respostas. A primeira delas
seria a identificagdo da epidemiologia dos nossos pacientes, a fim de que
esforcos fossem realizados para a melhoria do atendimento e adequagéao da

unidade para o tratamento dos mesmos.



2 REVISAO DA LITERATURA

O trauma obedece ao modelo epidemiolégico de outras doencas, tendo como
componentes a triade: agente, hospedeiro e ambiente. (Baracat et al. 2000,
Filocomo et al. 2002). E considerado a causa mais importante de morte na
idade de um a 15 anos e significativo fator na morbidade (Lopez & Rennie
1969, Buckley et al. 1994, van der Sluis et al. 1997, Baracat et al. 2000, Loder
et al. 2001, Del Ciampo et al. 2003, Lino Jr. et al. 2005, Franciozi et al. 2008,
Verdeja-Morales et al. 2008). Segundo van der Sluis et al. (1997), Gaspar
(2002) e Lino Jr. et al. (2005), para cada criangca morta, quatro outras
permanecem com sequelas permanentes. Baracat et al. (2000) afirmaram que
essas lesdes apresentam distribuicdo tipo iceberg, na qual para cada crianca
morta existem 45 com lesbes que necessitam de tratamento ambulatorial. Os
achados de Martins et al. (2005) identificaram que, para cada Obito, 470

pacientes foram atendidos no Pronto-Socorro, e destes, 20 foram internados.

2.1 IMPORTANCIA DO ESTUDO NO SERVICO PUBLICO

Hanlon & Estes (1954) relataram que as lesGes em criangas s&o assunto de
interesse para pediatras, organizacdes de saude, companhias de seguro e
grupos de segurangca comunitéria. Para eles, a seguranca das criangas é um
problema da familia e da comunidade, uma vez que os acidentes sdo causa de

morte e de déficit permanente.



Lichtenberg (1954) estudou as fraturas em criangcas e apontou a mudancga no
padrdo de tratamento, marcado em especial pelo aumento do numero de
fixagOes internas.

Manheimer et al. (1966) estudaram o padrédo e a natureza dos acidentes na
infancia, a frequéncia da recorréncia dos acidentes, a tendéncia a repeticao
durante um periodo, a transitoriedade dos mesmos e se a diferenca no numero
de lesdes em uma crianca durante um periodo é determinada apenas pelo
acaso. ldentificaram uma taxa de 246,1 lesdes por 1.000 criangas por ano, ou
de um acidente por crianga a cada quatro anos. Para eles, as criancas que
tiveram trés ou mais lesbes em um quadriénio apresentaram uma incidéncia

média de lesédo de 75 a 100% maior no quadriénio seguinte.

Lopez & Rennie (1969) referiram-se ao trauma como uma importante causa de
morte, principalmente entre um e 15 anos de idade, e consideraram que a
morbidade nos acidentes de automoével e na industria era bem conhecida, mas
poucos eram o0s estudos sobre a morbidade nos acidentes domésticos.
Consideraram que os acidentes ndao eram um grupo homogéneo, ao contrario,
apresentavam tipos bastante diversos; eram estudados de modo global devido

a conveniéncia estatistica.

Landin (1983 &1997) estudou a epidemiologia de 8.682 fraturas em criangas em
dois periodos distintos. No primeiro, foram avaliados, durante quatro anos,
3.846 pacientes com 4.061 fraturas, e no segundo, apdés cinco anos de
intervalo, 4.115 criangas com 4.621 fraturas. O objetivo no primeiro estudo foi

determinar a incidéncia das varias fraturas, e no segundo, se havia tendéncia a



mudanca nessa incidéncia, nos tipos de fratura, na exposicdo a risco de leséo;
se havia padrdes sugestivos de fragilidade éssea; ou se havia a crianca
susceptivel a fratura. O trabalho partiu de trés fatos: de serem os acidentes uma
das maiores ameacas a saude e a vida de criangas e adolescentes; do estudo
das fraturas nas criangcas receberem pouca atencdo; e dos artigos até entdo
publicados ndo analisarem a populagdo em risco. O autor evidenciou que o
risco de fratura dobrou entre meninos e meninas devido a pratica esportiva e as
lesBes secundarias a equipamento. Identificou também que os traumatismos de
baixa energia aumentaram e os acidentes de transito diminuiram de incidéncia
no periodo de 1950 a 1979. Segundo ele, o fato de neste periodo ter havido
aumento de veiculos automotores no trafego e diminuicdo de motocicletas, que
até entdo eram liberadas para criancas de até 15 anos de idade sem a
necessidade de licencga, néo teve relagéao direta com o maior risco de acidentes
de transito. Ao contrario, coincidiu com a reducdo em 44% dos mesmos, fato
atribuido ao esfor¢co desprendido no planejamento do trafego, nas campanhas
de prevencdo nas escolas, na construcdo de melhores estradas e de
automoéveis mais seguros e na legislacdo para uso de equipamento de
seguranca. Apesar de o acidente de transito ter sido um problema sério, as
lesbes durante brincadeiras e a préatica esportiva foram responséveis por um
grande numero de fraturas. Apesar de as fraturas decorrentes da pratica
esportiva constituirem apenas 21% do total, elas foram responsaveis pelo

aumento em 50% das fraturas ao longo dos anos.

Marcus et al. (1983) afirmaram que o trauma grave em crianca € o segundo

maior responsavel por 6bitos, atras apenas das infec¢cdes agudas. Segundo



eles, as criangas eram passiveis de sobreviver a injurias extremas e também
respondiam melhor ao tratamento que os adultos. A morbidade estava, na
maior parte das vezes, relacionada ao traumatismo cranio-encefalico (TCE), as
lesBes ortopédicas ou a ambas. No tratamento, fazia-se necesséria a seguinte
sequéncia de fatos: uma abordagem multidisciplinar desde a atengéo primaria;
um tratamento ortopédico individualizado e integrado ao tratamento das lesfes
de outros 6rgdos e sistemas; a ndo-restricdo ao tratamento conservador das
fraturas das criancas vitimas de trauma grave; o uso de protocolos Modified
Injury Severity Scale (MISS) para avaliacado dos fatores de risco para prever a

mortalidade e a morbidade; e a selecdo de um protocolo de tratamento.

Holmes & Reyes (1984) ponderaram que um tempo precioso de tratamento era
perdido na transferéncia do paciente para outro hospital, fato que aumentava a
morbimortalidade. Fazia-se necessario que os centros de trauma pediatricos e 0
sistema urbano de transporte fossem reorganizados para que a crianga vitima
de trauma grave tivesse acesso direto a um centro de atendimento
especializado, ao invés de ser levada inicialmente ao hospital mais proximo.
Somente quando as autoridades integrassem recursos e centralizassem o
tratamento haveria uma esperanca de melhorar o cuidado com a crianga vitima

de trauma.

Worlock & Stower (1986) discorreram sobre a importancia do conhecimento da
etiologia das fraturas na crianga e afirmaram que, infelizmente, pouca atencgéo
era dada a essas lesfes, que eram um parametro confiavel na mensuragéo dos

riscos a vida das criancgas.



Harris et al. (1989) estudaram a denominada “morbidade escondida do trauma
pediatrico” e constataram que as consequUéncias da mesma vao além das
deficiéncias fisicas, emocionais e comportamentais da crianca. Elas geram
estresse familiar caracterizado pela alteragcdo na relacdo conjugal dos pais,
chegando até a 40% de alteracdo da composicao familiar apés um ano da alta
da criancga; dificuldade do pai em lidar com a situacao; alteracéo da relagao dos
pais com a crianca (54%); impacto negativo nas financas da familia, com
interrupcdo da atividade laborativa de um dos conjuges, principalmente a méae,
em até 58%. Além disso, provoca, em 46%, um inesperado efeito deletério
sobre os irméos, caracterizado por reacbes emocionais, problemas escolares e
personalidade agressiva. Para os autores, a “morbidade escondida” tem
manifestacdo tardia. Por isso, sd80 necessarios programas hospitalares de
atencdo ao trauma que disponham de consultores treinados a ajudar as familias
nas dificuldades e na utilizacdo dos recursos de atencdo, reabilitacdo e

aconselhamento psicoldgico.

Rivara et al. (1989) afirmaram que os trabalhos até entdo realizados
priorizavam o estudo das criancas vitimas de trauma ndo-fatal atendidos no
Pronto-Socorro, e pouco se sabia a respeito da propor¢cdo e caracteristicas do
atendimento primério dessas les6es em outros locais, tais como clinicas e
consultorios. Segundo eles, estimava-se que o atendimento em Pronto Socorro
correspondesse a apenas 40% do total de vitimas de trauma. Enquanto 0s
avancos médicos melhoravam os resultados em alguns tipos de trauma, a

diminuicdo da morbimortalidade dependia do desenvolvimento e implantacéo de



programas de prevenc¢do. Para o estudo do trauma era necessaria a aquisicao
de informacbes que embasariam as prioridades e as pesquisas. Os esforgos
prévios em averiguar as lesfes atendidas apresentavam limitaces
significativas que tinham como viéses as respostas incorretas aos questionarios
e a falta de informagdes importantes sobre a circunstancia do trauma, sua

etiologia, o local do tratamento, o diagnéstico e a gravidade da leséo.

Breaux Jr. et al. (1990) relataram a importancia da comunicacdo com o
atendimento pré-hospitalar, a triagem hospitalar dos casos de trauma, a
presenca de equipe com fungdes pré-definidas e somente um lider para o
atendimento do que chamou de “cddigo-trauma”, protocolos especificos para
cada afeccdo com critérios de avaliagdo e acompanhamento dos pacientes,
além da preocupacdo com questdes de saude publica como o uso de cinto de
seguranca, capacetes, o controle de armas de fogo e legislagcédo definida para
utilizacao de carros all-terrain por criangas.

Buckley et al., em 1994, chamaram a atencado para o fato de, apesar dos muitos
estudos epidemioldgicos sobre trauma, poucos deles terem enfoque ortopédico.
Consideraram ainda que, além da conhecida repercussédo na morbimortalidade,
o trauma era responsavel por um grande numero de sequelas, e que as
informacdes sobre os padrées do trauma muasculo-esquelético eram

importantes para o planejamento preventivo.

Forlin et al., em 1995, consideraram que, para o estudo do trauma pediatrico,
deveria ser levado em conta os aspectos proprios da crianca. Na literatura

nacional ndo havia dados que apresentassem o perfil do trauma pediatrico, e



seu conhecimento facilitava o planejamento, a prevencéo, a educacgéo publica,
a legislacdo governamental e a revisdo dos métodos de tratamento.
Enfatizaram ser fundamental o atendimento primario correto desta condicéo e
gue o ortopedista deveria estar atento e conduzir o melhor tratamento inicial a

fim de minimizar a morbimortalidade.

Em 1997 van der Sluis et al., em seu estudo acerca dos resultados em curto e
longo prazos dos politraumatismos pediatricos, relataram que as lesdes
multiplas foram responsaveis por 20% de desfechos fatais, e que, para cada

caso com desfecho fatal existiam quatro seqielas.

Bassols, em 1999, afirmou que o trauma € a principal causa de morte entre zero
e 14 anos de idade, mais notadamente em paises desenvolvidos. Na América
do Norte as mortes por trauma corresponderam a 145 mil por ano, € o niumero
de invalidos em sua consequéncia eram trés vezes maior. Afirmou ainda que,
no Brasil, tais les6es também apresentaram distribuicdo tipo iceberg, sendo
que, para cada morte, existiam 45 hospitalizagGes por trauma. Por fim, chamou
a atencao para a necessidade de uma abordagem multidisciplinar desde a
atencao pré-hospitalar até a reabilitacdo, para a necessidade de treinamento da
equipe de atencado ao trauma e para o fato de a maioria dos acidentes serem
preveniveis. Enfatizou que o trauma pediatrico era um dos menos conhecidos e

mais sérios fendmenos sécio-econdmicos e médicos.

Carvalho Jr. (1999 & 2000), Baracat et al. (2000), Ministério da Saude (2000),

abordaram a importancia deste tipo de estudo para identificar e quantificar



fatores de risco com objetivo preventivo, do prognéstico e de analise critica do

atendimento que estava sendo dispensado.

Em 2000, del Rio et al. fizeram consideracdes sobre a importancia da existéncia
de registro de trauma pediatrico para a coleta de dados epidemioldgicos, para a
revisdo da atencdo ao trauma e para a correcdo de deficiencias no
atendimento. Através desse registro, puderam identificar que os critérios-padrao

do Colégio Americano de Cirurgides ndo estavam sendo usados.

Sala et al. (2000) relataram que a assisténcia ao trauma multiplo em criancas
continuava sendo um desafio em virtude das caracteristicas anatdmicas,
fisiologicas, de padrdo do trauma e de desfecho clinico inerentes a idade. Entre
as criangas a sobrevida ao trauma multiplo era maior, porém com maior indice
de sequelas. O trauma musculo-esquelético perfazia 10 a 15 % de todos o0s
acidentes em criancas. Na Espanha, 6% das mortes por acidentes acometiam a
faixa etaria abaixo de 16 anos. O atendimento inicial na unidade de emergéncia
era feito pelo ortopedista sem uma equipe multidisciplinar, que sé era acionada

em caso de necessidade.

Loder et al. (2001) chamaram a atencao para a diferenca entre a abordagem do
tratamento ortopédico entre adultos e criancas politraumatizadas. Salientaram o
risco de complicacdes relacionadas a imobilizagéo e a prolongada permanéncia
no leito. Esta era uma das poucas variaveis que o ortopedista era capaz de

influir em um paciente politraumatizado, por meio da fixagdo precoce das



fraturas das criancas quando essas estao associadas a lesdes de outros 6rgdos

e a mobilizag&do precoce destes pacientes.

Filocomo et al. (2002) se referiram ao trauma como um problema de saude
publica que foi responséavel por 19,5% da mortalidade no Brasil, principalmente
no grupo etario de cinco a 19 anos. Sugeriram que devéssemos adotar um novo
conceito, o de “injaria ndo-intencional” passivel de ser evitada e controlada. O
conhecimento da triade etiolégica favorecia as acdes preventivas e a
identificacdo de grupos de risco. Fizeram também uma reflexdo a respeito da
necessidade do engajamento dos profissionais de saude nos programas de

prevencao de acidentes.

Simdes, em 2002, identificou que a taxa de Obito secundaria a causa externa
em jovens brasileiros de 15 a 19 anos de idade aumentou de 63% em 1992
para 68% em 1998, sendo esta a principal causa para a elevagdo do numero de

anos de vida perdidos entre homens no periodo.

Del Ciampo et al. (2003) apontaram o trauma como um grave problema de
salude publica em todas as faixas etarias. Muitas vezes era considerado um
assunto Obvio e sem importancia, e por isso era tratado com descaso e
negligéncia. Na infancia e na adolescéncia ele influenciava negativamente no
namero de anos de vida perdido. Eles consideraram que o conhecimento sobre
o tema era de relevancia para a sociedade e que as medidas educativas de
prevencdo e controle tinham impacto positivo com reducdo na

morbimortalidade.



Schlamon et al. (2003) afirmaram que, apesar da melhora dos cuidados pré-
hospitalares e hospitalares e da diminuicdo da mortalidade, ainda assim o

trauma era a maior causa de morbimortalidade entre criancas.

Gaspar et al. (2004) relataram que, apesar de as injurias intencionais e nao
intencionais serem passiveis de prevencao, 18% da populacdo de sua amostra
ainda acreditava ser obra do destino e inevitaveis. Ressaltaram a importancia

da orientacao preventiva.

Batalis & Collins, (2005) consideraram a morte entre criancas e adolescentes
como tragédias ndo sé para seus familiares como também para a equipe de
saude responsavel pela investigacdo. Afirmaram que o estudo dessas mortes
era fundamental para compreender os fatores envolvidos e para delinear acoes
publicas de prevencdo e seguranca. Em 15 anos do estudo, eles identificaram
entre os adolescentes mudancas nas causas de morte, ocorrendo a diminui¢ao
dos Obitos por doencas congénitas, por causa natural e por cancer; e o
aumento das mortes por suicidios, homicidios e causas violentas, fatores esses

em sua grande maioria preveniveis.

Lino Jr. et al. (2005) identificaram a escassez de literatura acerca do trauma
ortopédico, sendo a maioria dos estudos realizada em crian¢a politraumatizada
atendida no servigo geral de emergéncia. Eles afirmaram que o trauma é um

importante problema médico-social, e 0 estudo epidemiolégico de suas



caracteristicas gerais e especificas eram Uteis no planejamento, prevencao,

tratamentos adequados e racionaliza¢ao de custos.

Martins & Andrade, em 2005, também mencionaram a caréncia de estudos
epidemiologicos em portadores de doencas de causa externa atendidos no
servico publico e a importancia de se conhecer o publico-alvo do atendimento
em cada nivel de atencdo, em virtude das demandas diferentes em cada

segmento.

Franciozi et al. (2008) relataram que o politraumatismo representava 10 a 25 %
de todas as lesBGes na crianca, que ele apresentava caracteristicas diferentes
daquelas vistas nos adultos e que raramente era fatal. Ponderaram que o
atendimento na primeira hora e a fixacdo da fraturas no periodo entre 24 e 72
horas iniciais do trauma tinham efeito determinante sobre a morbimortalidade, o
desfecho clinico e psicolégico, o tempo de internacdo e os custos do
tratamento. Apontaram a escassez de artigos acerca da epidemiologia do
politraumatismo na criangca e no adolescente, e que seu conhecimento era
importante no planejamento de estratégias de prevencao, tratamento e reducao
de custos. Enfatizaram que o ortopedista deveria participar ndo s6 do

tratamento, mas também da divulgagéo das informacdes.

Verdeja-Morales et al. (2008) relataram, no Meéxico, em 1997, que o0s
traumatismos representaram a terceira causa de mortalidade geral, a sexta de

mortalidade infantil e a primeira entre os pré-escolares. Além das mortes por



traumatismo, se acrescentavam as mortes secundarias as complicacdes.
Consideraram a existéncia de diferencas no atendimento e tratamento inicial da

crianga vitima de trauma em relagcéo aqueles dispensados aos adultos.

Lyons et al. (2009) relataram que as lesdes ndo fatais eram muito comuns na
Inglaterra. Anualmente 20 a 30% de criangas eram atendidas em decorréncia
de lesdes traumaticas. Demonstraram que a incidéncia de fraturas variou de
acordo com os distritos estudados, com a idade, com o referenciamento dos
pacientes ao atendimento em outros locais, com as fraturas que passaram
desapercebidas e com as peculiaridades nas atividades locais em relacado ao
clima ou a época do ano. Afirmaram que a metodologia do estudo

epidemioldgico dava apoio aos resultados obtidos.

2.2 IDADE E GENERO

Hanlon & Estes (1954) estudaram, durante 10 anos, 698 criangas abaixo de 18
anos de idade com fraturas ou luxacBes atendidas no ambulatorio e
hospitalizadas. As fraturas ocorreram mais notadamente entre 11 e 12 anos.
Nos primeiros anos de vida prevaleceram o0s tocotraumatismos. Entre as
meninas, as fraturas foram menos comuns apdés os 15 anos. As lesdes
multiplas predominaram na faixa etaria de tres a 10 anos. Lesdes de nervo,
luxacBes e lesdes fisarias foram diagnosticadas em pacientes acima de 11
anos. Os autores encontraram prevaléncia de acometimento do género

masculino tanto na populagéo geral quanto para cada lesao estudada.



Lichtenberg (1954) estudou 2.532 fraturas em criangas menores de 13 anos,

com predominio (63,4%) do género masculino.

Manheimer et al. (1966) avaliaram uma populacdo de 8.874 criancas entre
quatro e 18 anos de idade. Encontraram uma estreita correlagéo entre idade e
género no tocante a maior intensidade das atividades e no niumero de lesdes
entre meninos, principalmente na adolescéncia. Entre as meninas, o himero e
a gravidade das lesdes sao maiores nos primeiros anos de vida e diminuem na
adolescéncia. Eles identificaram que a incidéncia e a gravidade das lesbes
tendem a ser menores em ambos 0s géneros, entre pré-escolares, quando se
tem um irmao mais velho do que quando n&o se tem irmaos. A incidéncia e a
gravidade das lesGes aumentam na adolescéncia, mais notadamente entre

meninos.

Na serie de Lopez & Rennie (1969), das 2.854 criangas vitimas de trauma
estudadas, houve predominio da faixa etaria entre 10 e 14 anos (35,6%),
seguida da faixa entre cinco a nove anos (31%). Em relagdo ao género,

predominou (66%) o masculino.

Landin (1983 &1997) constatou que o risco de se ter uma fratura € maior até a
idade de 11 a 12 anos. ApGs os 13 anos de idade, este risco dobra nos meninos
em comparagdo com as meninas. Do nascimento aos 16 anos, 0S meninos tém
42% de risco de sofrer uma fratura enquanto, nas meninas essa taxa é de 27%.

Aos 16 anos, a cada dois meninos e a cada trés meninas, um ja teve fratura.



Quanto ao género, as fraturas foram mais comuns nos meninos, em todas as
faixas etéarias. O risco de fraturas dobrou entre meninos e meninas nas ultimas

trés décadas. Todos os tipos de fraturas predominaram entre 0S meninos.

Marcus et al, em 1983, estudaram 34 pacientes com idade igual ou inferior a 16
anos, que apresentavam les6es multiplas — pelo menos uma fratura de 0ssos
longos e/ou pelve e pelo menos uma lesdo de outro 6rgao ou sistema - em um
universo de 2.972 fraturas atendidas em um periodo de quatro anos em duas
instituicbes. A média de idade da amostra avaliada era oito anos, sendo que
41% deles se encontravam entre seis e nove anos. Ndo houve diferenca

percentual (50,0%) em relacdo ao género.

Worlock & Stower (1986) estudaram 826 criangcas menores de 12 anos de idade
portadoras de fraturas, atendidas nos hospitais e clinicas na Inglaterra. A
incidéncia de fraturas aumentou com a progresséao da idade, a partir dos cinco

anos. Houve predominio (55,6%) do género masculino.

Harris et al. (1989) observaram que a média de idade das 50 vitimas de
politraumatismo grave estudados por eles, com Trauma Score (TS) menor ou
igual a 13 pontos, era de 7,6 anos.

Rivara et al., em 1989, avaliaram durante um ano pacientes de zero a 19 anos
de idade com 2.127 lesGes, o que correspondia a uma proporc¢éo de 247 lesdes
tratadas por 1000 criangas nesta faixa etaria. Eles constataram que 3/5 deles
foram atendidos em clinicas e 2/5 no pronto-socorro. Do total da amostra,

somente 2,5% foram hospitalizados. A faixa etaria predominante dos pacientes



tratados em clinicas era de 10 a 14 anos, e dos tratados no pronto-socorro, de
15 a 19 anos. Nos pacientes internados ndo houve predominio de faixas
etarias. Os autores identificaram predominancia do género masculino, em
especial, nas faixas etérias mais elevadas. Nao houve diferenca significativa
guanto ao género para o0s pacientes atendidos nas clinicas ou no pronto-

Socorro.

Breaux Jr. et al. (1990) estudaram 1.990 menores de 15 anos de idade
atendidos no pronto-socorro pediatrico. Desses, 239 (12%) foram atendidos em
regime de “cédigo-trauma”, e foi possivel a analise dos prontuarios de 233
pacientes. Oitenta e cinco por cento eram menores de 10 anos e 64% eram do

género masculino.

Buckley et al., em 1994, avaliaram 3.472 pacientes, admitidos em cuidados de
nivel 1 de atendimento. Desses, selecionaram 805 portadores de trauma
musculo-esquelético, com indicacdo de internacdo, para serem analisados
quanto a taxa de sobrevivéncia, tempo de internagéo, os escores de ISS e TS.
A idade variou entre zero e 16 anos, com média de oito anos. Houve
distribuicdo igualitaria entre as faixas etarias. Em relacdo ao género,
encontraram que todos os tipos de fratura foram mais prevalentes entre o0s

meninos, com a excegao das fraturas da coluna vertebral.

Forlin et al. (1995) estudaram 95 pacientes entre zero e 15 anos de idade
hospitalizados apds atendimento no pronto-socorro, que apresentavam leséo

em dois ou mais segmentos ou TCE isolado grave. A média de idade da



amostra foi sete anos e oito meses, e houve predominancia do género

masculino (65,2%).

Em 1997, van der Sluis et al. avaliaram todas as criancas vitimas de
politraumatismo atendidas vivas em centro de trauma nivel I. Usou-se como
critério de inclusdo pacientes menores de 15 anos no momento do trauma e
gue tinham pelo menos 18 anos quando do ultimo acompanhamento. A média

de idade foi de 11 anos e observou-se predominio (51%) do género masculino

Cunha et al. (1998) estudaram 318 criancas e adolescentes entre um ano e 19
anos e 11 meses de idade, portadoras de 325 fraturas expostas, em um
hospital de pronto-socorro de referéncia de Belo Horizonte. Identificaram que a
média de idade dos pacientes foi de 12,8 anos, com moda de 19 anos, sendo a
maior frequéncia (44,7%) entre os 15 e 19 anos e 11 meses. Em relagédo ao
género, observaram prevaléncia (81,2%) do masculino, com uma relagdo de

4:1.

Bassols (1999), ao estudar a populagéo atendida num periodo de 40 meses no
Hospital de Pronto-Socorro de Porto Alegre, constatou que o atendimento as
criancas de zero a 12 anos de idade correspondeu a 20% do total. Dessas, 1%
necessitou de hospitalizacdo. As criancas em idade escolar (sete a 12 anos)
predominaram com 56%, e foram as que tiveram maior incidéncia de lesdes. Na
andlise estatistica, constatou que a média de idade foi significativamente
(p<0,0001) mais alta entre os meninos. N&o houve correlacdo entre o género e

0 mecanismo de trauma quando estes eram acidentes de transito, queimaduras



e guedas, mas a diferenca foi de p=0,036 quando o mecanismo de trauma foi
agressao fisica, e predominou nos meninos. A correlacdo entre género, idade e
mecanismo de trauma néo foi significativa para os acidentes de transito e para

agressao, mas foi positiva em ambos 0s géneros para as queimaduras.

Carvalho Jr. et al. (1999 & 2000) estudaram 2.381 pacientes com lesdes
ortopédicas traumaticas em criancas e adolescentes atendidos em Servigo de
Urgéncia de Belo Horizonte, e identificaram que a média de idade foi de 11,3
anos, porém com maior concentracdo na faixa entre 16 e 17 anos e 11 meses.
Em relagcdo ao género, ao estratificar a amostra por idade, observaram
predominio (ndo-significativo) do género feminino na faixa etaria de zero a um
ano e 11 meses. Nas demais faixas etarias houve predominio do género
masculino, sendo que, entre 0os dois anos e trés anos e 11 meses, o predominio

de género néo teve relevancia significativa.

Em 2000, del Rio et al. avaliaram os dados do registro de trauma pediatrico
colhidos por um periodo de trés anos. Foram identificados 37.496 pacientes
menores de 16 anos atendidos por trauma agudo. Desses, foram selecionados
1.500 que necessitaram de hospitalizacdo. A faixa etaria mais acometida foi
entre 12 a 15 anos, com 510 pacientes (34%). Houve prevaléncia (68%) de
género masculino na proporcdo de 2,2:1. Essa prevaléncia foi maior quanto
maior a idade. A ocorréncia de traumas no género feminino diminuiu ap6s a

idade de 11 anos.



Baracat et al. (2000) estudaram 3.214 criancas Vvitimas de acidentes,
correspondentes a 11,4% da populacéo total atendida. A idade da amostra
variou entre zero e 14 anos, com predominio (33,4%) de lesdes por causa
externa na faixa etaria de nove a 13 anos. O género masculino foi o mais

acometido (62,1%), numa razao de 1,6: 1.

Sala et al. (2000) identificaram 65.770 pacientes menores de 16 anos atendidos
na unidade de trauma pediatrico. Desses, 1.937 tiveram trauma musculo-
esquelético e 61 (3%) pacientes tiveram trauma mdultiplo. Eles avaliaram 56
criangas com trauma multiplo que chegaram com vida ao pronto-socorro. A
média de idade foi de 10 anos, sendo a faixa etaria mais acometida (44,6%)

entre seis e 10 anos. O género masculino foi responsavel por 66% dos casos.

Loder et al. (2001) estudaram 93 criancas e adolescentes entre um e 16 anos
de idade com uma ou mais fraturas de ossos longos, pelve ou coluna
associada(s) a lesé@o de outros 6rgaos. A média de idade da amostra foi de oito
anos, e a maioria concentrada na faixa etaria entre cinco e oito anos. Houve

predominio (63,4%) do género masculino.

Filocomo et al. (2002) entrevistaram 890 pacientes menores de 12 anos de
idade vitimas de acidente e atendidas num pronto-socorro infantil. Na amostra,
a faixa etaria mais acometida (41%) foi a de sete a 11 anos, seguida da de um

a trés anos (28,9%). O género masculino predominou com 56,1%.



Schalamon et al. (2003) avaliaram 70 criancas menores de 16 anos vitimas de
politraumatismo. Encontraram média de idade de 7,4 anos e predominio
(72,8%) do género masculino.

Del Ciampo et al. (2003) aplicaram questionario a 312 cuidadores de criancas
atendidas em unidade béasica de saude nivel lll, a respeito do trauma ocorrido
15 dias antes da data da pesquisa. Cento e doze (35,9%) deles foram vitimas
de acidentes. As faixas etarias mais representativas foram entre um e cinco
anos (48,2%) e de cinco a 10 anos (32,1%). O género masculino foi 0 mais

acometido com 57,1%.

Gaspar et al. (2004) entrevistaram 696 cuidadores, ou os préprios pacientes,
hospitalizados por acidentes em Ipatinga. A média de idade foi de 9,8 anos,
com moda de 18 anos e predominio estatistico da faixa etaria de 15 a 19 anos.

O género masculino foi afetado em 69,7%.

Batalis & Collins (2005) estudaram 537 autdpsias de adolescentes entre 10 a 19
anos, sendo que 424 (78,9%) tinham entre 15 e 19 anos. Houve predominio do
género masculino em ambos 0s grupos, com maior porcentagem na faixa etaria

de 15 a 19 anos (77%).

Lino Jr et al., em 2005, ao estudaram 340 criancas e adolescentes com idade
inferior a 18 anos, com traumas exclusivamente do sistema musculo-
esquelético, verificaram que 40% deles ocorreram nos escolares (sete a 12

anos de idade) e no género masculino (54%), na razdo de 1,2:1.



Baracat et al. (2000), Del Ciampo et al. (2003), Filbcomo et al. (2002), Lino Jr. et
al. (2005) e Waksman et al. (2003) consideram que as -caracteristicas
comportamentais que permitem mais exposi¢cdo a situacdes de risco ao trauma;
as posturas soécio-educacionais nas quais € permitido aos meninos executar
atividades sem supervisao mais cedo; e o desenvolvimento motor mais precoce

do género masculino séo responsaveis por esse predominio.

Franciozi et al. (2008) avaliaram 182 pacientes portadores de politraumatismo,
com meédia de idade de 6,7 anos, mediana de sete e a moda 10 anos. Houve

predominancia (71%) do género masculino.

Verdeja-Morales et al. (2008) estudaram 535 pacientes menores de 16 anos de
idade em um hospital de atendimento nivel Il. O grupo etario mais afetado
(31,4%) foi entre 11 e 16 anos, seguido do grupo de dois a seis anos (30,6%).
Sessenta e cinco por cento dos pacientes eram do género masculino (razéo de
1,8:1). A taxa de atendimento foi de 10,7 / 1.000 habitantes, ou 44,5 pacientes

por ano.

Lyons et al. (2009) estudaram a incidéncia de fraturas em 167.560 criancas
menores de 14 anos, em distritos de quatro paises da Europa (Pais de Gales,
Noruega, Suécia, e Finlandia). Os pacientes foram divididos em faixas etarias
(0-4; 5-9; 10-14). A populacéo abaixo de 14 anos era maior no distrito do sul do
Pais de Gales (68.231), e menor no distrito da costa sul da Finlandia (10.704).

No Pais de Gales, 17,4% das criancas entre 11 e 15 anos necessitaram de



atendimento médico relacionado a traumatismos quando comparado com as

criangas da Noruega (8,9%), da Finlandia (8,3%) e da Suécia (6,8%).

2.3 MECANISMO DO TRAUMA E GRAVIDADE DA LESAO

Na serie de Hanlon & Estes (1954), o domicilio foi o local onde ocorreu a
maioria das lesdes. Dentre os portadores de fraturas, o esporte foi a causa mais
comum (30,9%), seguido das quedas (25,8%) e dos acidentes de transito
(12,9%). As fraturas expostas e as lesGes de nervo tiveram nos acidentes de
transito e no emprego de maquinas as causas mais comuns. Nas lesdes
multiplas, os acidentes de transito foram responsaveis pela metade dos casos.
Sessenta por cento das epifisidlises resultaram das lesdes no esporte e das
quedas de altura. Os acidentes de transito foram responséveis por mais de 1/3

dos casos fatais. A hospitalizag&o foi registrada em 31,1% dos pacientes.

Manheimer et al. (1966) identificaram a queda como a principal causa (56,8%)
das lesfes, seguida do trauma direto por contato com objeto agudo ou rombo
(29,2%), da colisdo com objeto ou pessoa (22,7%), da mordida de cachorro
(13,4%) e do trauma por objeto que caiu, que voou ou foi arremessado (10,2%).
Para eles, o mecanismo de trauma tem relagéo direta com a idade da crianga. A
gravidade das lesbes foi determinada por trés ou mais atendimentos
ambulatoriais ou hospitalizacdo. A porcentagem de lesdes leves foi de 84,8,

enquanto a de lesbes graves foi de 15,2. Dentre os tipos de leséo, as fraturas



tiveram a maior porcentagem de lesbes graves, com 73,5%, e uma média de
3,4 atendimentos e 14,4% de hospitalizacdo. O braco foi a regido em que houve
maior nimero de lesbes graves (34,6%), seguido do tronco superior, da perna e
do pescoco. Os autores demonstraram uma correlagcdo bem definida entre o
namero de lesdes que uma crianga tem durante um periodo de quatro anos de
sua vida e numero de lesées no mesmo periodo subseguente. Meninos que nao
tiveram lesbes no primeiro quadriénio de sua vida apresentaram uma incidéncia
de 234,6 lesbes por 1.000 por ano no segundo quadriénio. Para aqueles que
tiveram trés ou mais lesdes no primeiro quadriénio, a incidéncia foi duas vezes

maior (481/1.000/ano) no segundo quadriénio.

Lopez & Rennie (1969) estudaram, por 12 meses, 2.854 criangcas menores de
15 anos de idade, vitimas de lesdes, das quais 80% foram por acidentes
violentos. As causas mais comuns foram a queda (31,8%), as lesdes cortantes,
as colisbes e esmagamentos, além de queimaduras, envenenamentos,
mordeduras, corpo estranho, entre outros. As quedas, lesdes cortantes e
colisbes ocorreram mais na faixa de cinco a 15 anos, e as lesbGes por
esmagamentos foram diagnosticadas nas faixas etarias de um a dois anos e de
cinco a nove anos. Os acidentes de carro foram responsaveis por apenas 4%
dos casos. Os autores constataram, ainda, que um em cada cinco acidentes
resultou em fratura. Houve quatro ébitos na populacéo estudada, sendo trés por
acidente de carro e um por envenenamento. Para eles, os acidentes de carro

representaram importante causa de mortalidade, mas ndo de morbidade.



Landin (1983 & 1997) considerou que a fratura era determinada pelo estilo de
vida urbano e por fatores fisiolégicos, tais como o desenvolvimento psicomotor
e a qualidade da massa 0ssea do esqueleto de criancas sadias, que pode estar
reduzido em até 8% em fraturas de mecanismo de baixa energia. Apesar da
possibilidade de associacéo das fraturas com doencas ortopédicas que levam a
reducdo de conteldo mineral, este achado foi pequeno em seu estudo. Ele
identificou como principais mecanismos as brincadeiras (24%), os esportes
(21%), os acidentes de transito (12%), sendo a metade desses ultimos devido a
gueda de bicicleta. O autor enfatizou que, em mais de 1/3 das fraturas, o
mecanismo nao pbde ser identificado.

Na avaliacdo de criancas com lesdes multiplas, Marcus et al. (1983)
constataram que o acidente automobilistico predominou com 91,1%, seguido de
acidente de trem de baixa velocidade (5,9%) e das quedas (3%). Todos eles
foram considerados acidentes de alta energia. A gravidade inicial das lesdes foi
determinada a partir da classificagdo MISS. Nessa classificagdo, quanto maior o
valor do escore, maior a associagdo com sequielas, em especial entre 0s
portadores de fraturas de 0ssos longos e da pelve. O escore médio foi de 22
pontos, sendo em 23 pacientes menor ou igual a 25 pontos, em nove entre 26 e
40 pontos e em dois acima de 40 pontos. O estudo identificou que as sequelas
ocorreram em 30% dos pacientes com escore até 25 pontos, em 33% daqueles
com valores entre 26 e 40 pontos e em 100% dos que tinham pontuacdo acima
de 40 pontos. Doze pacientes apresentaram seqlielas acentuadas, sendo seis
secundérias a fraturas, quatro por les6es neuroldgicas e dois por associacao de

ambas.



Holmes & Reyes (1984) relataram que as causas mais comuns dos traumas
nos 719 pacientes com trauma pediatrico urbano foram os acidente de
automovel, as quedas de altura e as agressbes. Quarenta e um pacientes
passaram pelo Centro de Terapia Intensiva (CTI) para ressuscitagéo,
observagéo ou tratamento. Deles, 19 vieram do ambulatorio e foram abordados
de forma precoce e agressiva (13 cirurgias de imediato), e 22 vieram de outros
hospitais. No primeiro grupo ndo houve 6bitos e, no segundo, quatro faleceram.
Treze pacientes admitidos no CTlI com TCE isolado apresentavam como
mecanismos de lesdo a queda, os acidentes de automével e as agressdes. As
outras seis lesfes isoladas foram secundarias a esmagamento de membros, a
lesé@o por arma de fogo e a afogamento. Os demais tiveram lesdes multiplas. Os
autores concluiram que a abordagem precoce e agressiva € importante no

resultado final.

Worlock & Stower (1986) identificaram as quedas como 0 mecanismo de
trauma mais freqiente em todas as faixas etérias. Elas ocorreram, em sua
maioria, no domicilio e no peridomicilio. Houve grande diferenga entre a causa
das les6es em relacdo a faixa etéria, exceto para o acidente de transito, cuja
incidéncia foi semelhante entre elas. Doze pacientes (1,5%) tiveram fratura
exposta. A maioria das fraturas foram sem desvio e apenas 20% necessitaram

de reducéo.

Harris et al. (1989) constataram que o acidente de transito foi a causa mais
prevalente (68%), seguido da queda de altura (18%). A média de permanéncia

no hospital foi de 31,2 dias. Quarenta e trés dos 50 pacientes estudados



receberam alta hospitalar e foram encaminhados para casa; quatro foram para
casa, mas com cuidados especiais; dois foram para hospitais locais, um para
hospital estadual. Ap6s um ano da alta, um paciente permanecia em casa de
cuidados e um paciente no hospital estadual. As sequelas foram relacionadas
as extremidades (34), a alteracbes emocionais e a fala (32). Quarenta e sete
pacientes retornaram a escola, poréem 80% deles necessitaram de educacao

especial.

Segundo Rivara et al. (1989), os mecanismos que predominaram nas lesdes
atendidas na clinica foram as quedas, as atividades recreativas, e 0s esportes
de competicdo. Nas lesbes atendidas no pronto-socorro prevaleceram o0s
acidentes de automével e as queimaduras, entre outros. Em 28% dos casos, 0s
locais aonde ocorreu o trauma foi o domicilio e o peridomicilio, mais
notadamente entre os mais jovens (60,3%). Nos pacientes mais velhos, as
lesGes aconteceram na escola e sua imediagdes (25,6%), na rua (14,2%), ou na
quadra esportiva (30,2%). Nesse estudo néo foi constatado 6bito. Os pacientes
atendidos no pronto-socorro necessitavam de dois ou mais dias de repouso no
leito e estavam propensos a perda de dois ou mais dias na escola. Os
atendidos nas clinicas tiveram limitacdo das atividades por dois ou mais dias,
em comparacdo com os do Pronto-Socorro. O mesmo ocorreu com as criangas
mais velhas. Os acidentes automobilisticos tiveram maior associacdo com a
permanéncia no leito por dois ou mais dias, enquanto os acidentes no esporte
estavam mais relacionados a limitacdo de atividades e o absenteismo escolar

por dois ou mais dias.



Breaux Jr. et al. (1990) encontraram como causa mais freqiiente de mecanismo
de trauma os acidentes de transito, a queda e o trauma direto. Duzentos e seis
(88%) pacientes tiveram trauma fechado; 13 (5%), traumas penetrantes; e dez
(4%), queimaduras graves. Setenta e dois (31%) pacientes apresentaram 115
complicagbes. As mais prevalentes foram convulsdes, pneumonia, atelectasia e
infeccéo de ferida. Setenta e dois por cento dos pacientes foram admitidos na
UTI pediatrica. Vinte e seis por cento da populacdo estudada faleceu na UTI
vitima de TCE grave, que teve como mecanismos mais freqientes a agressao
por arma de fogo, a queimaduras e 0s acidentes de transito. Dentre os
sobreviventes (89%), a maioria evoluiu sem sequelas (74%). Déficit em menor

ou maior gravidade esteve presente em 26% dos sobreviventes.

Buckley et al. (1994) identificaram que as quedas e os atropelamentos foram
responsaveis, cada um deles, por 34% dos mecanismos de lesdo, a seguir
vieram os acidentes de carro (13%). Os demais mecanismos contribuiram com
menos de 5% (esportes, bicicleta, abuso, arma de fogo e motocicleta). A queda
foi o principal mecanismo na génese das fraturas de radio e ulna e de umero. O
atropelamento foi responsavel pelas fraturas de clavicula e escéapula, pelve,
fémur e tibia e fibula. O acidente de carro foi 0 mecanismo mais prevalente
entre as fraturas de méo e punho e da coluna. O tempo médio de hospitalizacao
foi de 8,6 dias. Vinte e um por cento dos pacientes foram internados na UTI, em
média por 5,3 dias, e 3% dos pacientes faleceram em torno de cinco dias. Os
pacientes que tiveram maior taxa de mortalidade apresentaram fraturas de

coluna, de pelve, e uma associada da clavicula e escapula.



Em sua série, Forlin et al. (1995) identificaram como causa mais comum de
politraumatismo os acidentes de transito (65,2%), seguidos da queda (25,3%),
gueda de bicicleta (3,2%) e outros (explosdo por bomba, acidentes por animais,
acidentes com objetos) - 6,3%. Trinta pacientes (31,5%) foram internados em
UTlI em média por cinco dias, sendo que dois apresentaram seqlela
neuroldgica. O 6bito foi o desfecho em quatro pacientes (4,2%) vitimas de
atropelamento, tendo como causa mortis 0 TCE com hematoma subdural (trés
pacientes) e a fratura de coluna cervical associada a abdome agudo
hemorrdgico (um paciente). Quatro pacientes evoluiram com seqlelas
imediatas (hemiplegia, coma vegetativo, lesdo do nervo radial por fratura de

amero e amputacdo de perna).

Em 1997, van der Sluis et al. avaliaram 74 pacientes menores de 15 anos
vitimas de politraumatismo e encontraram predominancia (85%) dos acidentes
de transito como mecanismo de trauma. Observaram 15 ébitos em curto prazo
e 78% de déficit nas seis primeiras semanas. ApGs 0 primeiro ano, os déficits

cairam para 22% e ao final de nove anos a taxa observada foi de 12%.

Cunha et al. (1998) encontraram nas criancas e adolescente portadoras de
fraturas exposta o atropelamento como o0 mecanismo mais comum (15,8%),
seguido das quedas de altura (13,7%) e das agressdes por arma de fogo
(13,3%). Quanto a gravidade das fraturas expostas, detectaram que 52,3%
delas foram devido a trauma de alto impacto e 47,7% de baixo impacto.
Segundo a classificagéo de Gustilo, 42,6 % foram do tipo I, 12% do tipo Il e 46,5

% do tipo lll.



Bassols (1999) encontrou a seguinte incidéncia de mecanismos de trauma:
acidente de transito (31,2%), quedas (27,1%), queimaduras (11,4%) agressoes
(4,7%) e outros (arma de fogo, arma branca, aspiracdo, corpo estranho e
afogamento) em 25,6%. Relatou que, & medida que a idade avanca, diminui a
incidéncia das quedas (de 66,7% em lactentes para 32,5% em escolares) e
gueimaduras (de 24,6% lactentes para 9,9% em escolares) e aumenta a
incidéncia de acidente de transito (de 8,8% em lactentes para 57,6% em
escolares). Apesar de ter encontrado nimero elevado de internacgdes, observou
que quase a totalidade teve evolugdo favoravel, sendo a mortalidade de
somente 1,9%. Ele identificou que o politraumatismo foi a condi¢do que menos
determinou internag@es; no entanto, foi a lesdo que ofereceu progndstico mais
reservado, sendo responséavel pelo maior nimero de 6bitos (33,3%).

Frye & Luterman (1999) identificaram os seguintes mecanismos de trauma nos
pacientes com lesdes multiplas associadas as queimaduras: acidentes com
veiculos automotores, quedas associadas a acidente elétrico, colisdo de avibes,
atropelamentos, explosfes, quedas ao escapar de prédio em chamas e queda

de telhado com consequente queimadura por alcatrao.

Carvalho Jr. et al (1999 & 2000) destacaram as quedas da proOpria altura como
responsaveis por 37,5% dos traumas ortopédicos atendidos no Hospital Jodo
XXIll, em Belo Horizonte. A elas se seguiam os traumas diretos (10,9%), as
guedas de altura (10,0%), os acidentes de bicicleta (4,6%) e os atropelamentos
(4,12%). Relataram também que 82,9% dos traumas estudados foram de baixo

impacto e 17,1% de alto impacto.



Bacarat et al. (2000) identificaram que as quedas foram responsaveis por 74%
dos acidentes em crianca, e relataram que 44,1% dos acidentes foram de baixa
complexidade e evoluiram para alta hospitalar imediata. Deles, 45,5%
necessitaram de procedimentos simples. Apenas 7,4% da amostra
permaneceram na unidade para observacdo. Vinte pacientes foram
encaminhados para a UTI e observou-se quatro mortes na sala de emergéncia,
dois por politraumatismo e dois por afogamento.

Em 2000, del Rio et al. observaram que as quedas de propria altura
responderam por 39% das causas de trauma sendo que até os trés anos de
idade representaram 45% dos mecanismos. A elas seguiram os acidentes de
transito (21,2%). As agressdoes e lesdes provocadas por esporte e por
motocicleta tiveram maior incidéncia entre os meninos e nos adolescentes. As
guedas de altura contribuiram com 6,6%. Quanto os locais aonde ocorreram 0s
traumas, no cobmputo geral, predominaram a via publica (35,1%), o domicilio
(18,9%) e as escolas (13%). Considerando somente a infancia, o domicilio
representou 60% dos casos. Ao avaliarem a gravidade do trauma por meio dos
protocolos PTS, AIS, ISS e as sequelas através do Injury Income Scale (IIS),
encontram 235 (15,7%) pacientes com traumas graves com valor de PTS
menor ou igual a oito, e desses, 50 (3,3%) pacientes com ISS maior ou igual a
15 pontos. Sete (0,5%) pacientes faleceram, sendo quatro devido a TCE
secundario a acidente automobilistico. O trauma toracico foi a lesdo que
apresentou maior gravidade: complicacbes foram identificadas em 224 (14,9%)
pacientes. A morbidade das lesbes foi mais frequente em criancas acima de

guatro anos de idade (33,3%), naquelas que tiveram trauma de face (49%), nos



pacientes ortopédicos (46%), naqueles cujo mecanismo foi o acidente de carro
(48%) ou motocicleta (47%) e nos que tiveram PTS menor que sete pontos. A
maior morbidade foi encontrada em criangas com TCE, sendo que 86% delas

evoluiram com IIS entre trés e seis pontos.

Sala et al. (2000) encontraram o predominio dos atropelamentos (54%) como
causa de trauma mdultiplo, seguidos das quedas de altura (18%), dos acidentes
de carro (16%) e dos acidentes de motocicleta (11%), este ultimo entre as
criangas com mais de 13 anos de idade. Os autores utilizaram os escores de
AIS e MISS para avaliar a gravidade das lesdes. Dos 61 pacientes que foram
acometidos de traumas multiplos, cinco faleceram antes do atendimento
hospitalar. Dos 56 pacientes atendidos no pronto-socorro, 26 foram admitidos
na UTI, sendo que dois evoluiram para o 6bito. A média do escore da MISS foi
de 15 pontos. O trauma grave (MISS >18) correspondeu a 30% da amostra, o
moderado (MISS 10 -18) acometeu 30% e os leves (MISS <10) perfizeram
40%. Quatorze lesGes associadas foram consideradas graves, sendo trés TCE,
seis lesBes toracicas e trés lesdes de face e pescoco. Somente duas lesdes

abdominais foram consideradas graves com risco a vida.

O Ministério de Saude (2000) afirmou que, entre criancas e adolescentes, 0s
acidentes de transito (atropelamento) sdo a principal causa de morte na
populacdo até 14 anos de idade. Esse achado foi agravado quando a idade
para habilitacdo é atingida. Nas criancas, os acidentes domeésticos tém papel
importante, com énfase a violéncia doméstica. Ja no grupo dos adolescentes, a

violéncia foi observada na proporcao de sete em cada 10. Destacou também o



impacto na morbidade dos acidentes de trabalho e dos acidentes de transito,

refletidos no nimero de internagdes.

Loder et al. (2001) identificaram que, em 88% dos casos, 0s acidentes de
transito foram responsaveis pelo trauma, seguido das quedas com 10,7%. Ao
avaliar a gravidade das lesbes, obtiveram um escore médio para o MISS de
24,5 pontos. Cinglenta e oito por cento dos pacientes apresentavam escore
abaixo de 25 pontos. As areas corporais que mostraram escores de gravidade
mais elevados foram as do sistema musculo-esquelético e do sistema
neuroldgico. O valor médio de ISS foi de 16,7 pontos. Do total, 60 pacientes
foram admitidos na UTI e quatro pacientes evoluiram ao O6bito. Foram
identificadas 35 complicagcbes de o6rgdos internos em 22 pacientes. Nove
pacientes tiveram 12 complicacdes relacionadas a imobilizagdo (pneumonia,
pirose, tromboembolismo, Ulcera de decubito e sindrome da angustia
respiratéria aguda). Outros 26 pacientes tiveram complicagfes relacionadas ao
tratamento ortopédico (discrepancia, perda de amplitude de movimento,

infeccdo, consolidagéo viciosa, sindrome compartimental, problemas com o

material de sintese, necrose avascular, neurapraxia).

Filocomo et al. (2002) relataram que, na populacéo de zero a 12 anos de idade,
as quedas foram responsaveis por 46,9% dos mecanismos de leséo, e 60,9%
delas foram da propria altura. Dos acidentes de transito, foram identificados
0,8% de atropelamentos e 0,1% de colisdo. Além destes, foram identificadas as
mordeduras de animais e as intoxicagdes. Quanto ao local onde aconteceram

as lesdes, observou-se predominio do domicilio, seguido das vias publicas, das



areas de lazer e de outros logradouros. A alta hospitalar foi dada em 95,7% dos
pacientes e a taxa de internacdo de 4,3% demonstra a baixa gravidade dos

Ccasos.

Gaspar et al (2002& 2004) demonstraram que as injurias foram responsaveis
por 9,9% das hospitalizagdes no periodo estudado. O acidente de transito foi o
mecanismo de lesdo que mais determinou a hospitalizagcdo (34,5%),
primordialmente na faixa etaria de 15 a 19 anos (48,1%), seguido das quedas
(33,2), dos acidentes por forgcas mecanicas inanimadas (9%), do contato com
animais venenosos, da violéncias e agressodes, das queimaduras, da exposi¢ao
a forcas mecanicas animadas, de intoxicagdes acidentais e auto-intoxicacoes,
entre outros. Os locais de ocorréncia das injarias se dividiram entre o domicilio
(39,1%) e fora do domicilio (60,9%), sendo que, nesse Uultimo, os locais
preferenciais foram a rua, a estrada, as calgadas, os passeios e as rodovias
(67,5%). Ocorreram 16 (2,3%) Obitos que apresentaram como caracteristica a

razdo de um Obito para cada 43,5 hospitalizacdes.

Del Ciampo et al. (2003) encontraram a queda como 0 mecanismo de trauma
mais comum (71,4%). Quanto ao local aonde ocorreram os acidentes, a maior
frequéncia foi no domicilio (71,4%), seguido da via publica (14,3%) e da escola
(7,2%). Os pacientes avaliados na unidade basica de saude nivel Il ndo
apresentaram lesdes de maior gravidade, e apenas 10,7% deles foram

avaliados por médico.



Schlamon et al. (2003) estudaram criancas de zero a 16 anos com duas ou
mais regides ou 6rgdos afetados e identificaram que os acidentes de transito
foram responsaveis por 68% dos casos, seguidos de: les6es no esporte (19%),
acidentes em meio rural (7%) e acidentes domésticos (6%). Quanto a gravidade
da lesdo, observaram que, dos 70 pacientes atendidos, dois faleceram ao
chegar ao hospital e foram excluidos do restante da analise. Cinglienta e cinco
pacientes realizaram 135 procedimentos cirdrgicos, 82 (60,7%) deles nas
primeiras 24 horas. Quarenta e oito pacientes foram submetidos a tratamento
cirirgico tardio (apés quatro semanas do trauma); destes, 47 fizeram
procedimentos ortopédicos e um paciente fez correcdo de deformidade no
cranio. Treze pacientes apresentaram complicacbes (infeccbes e outras)
relacionadas ao tratamento das fraturas. Na alta hospitalar, 36% apresentaram
déficit cognitivo ou fisico e 20%, sequelas graves. Cinqlienta e oito pacientes
foram acompanhados de dois a nove anos apdés o politraumatismo. No
acompanhamento em longo prazo, somente 11 pacientes apresentaram déficit

cognitivo, fisico ou ambos.

Batalis & Collins (2005), estudando autopsias de adolescentes, constataram
gue o acidente foi a principal (36%) causa dos 6bitos, seguido do homicidio
(34%), do suicidio (16%), da morte natural e de causas indeterminadas. O
grupo das vitimas de acidente (n=195), que englobava os acidentes de transito
(54%), afogamentos (21%), intoxicacdo por drogas (12%), agressao arma de
fogo (5%) e outros (8%), apresentaram como caracteristica o predominio na
faixa etaria de 10 a 14 anos, e a segunda causa na faixa etaria de 15 a 19 anos,

e 0 acometimento de meninos na razao de 3:1. Entre os acidentes de transito,



foi observado um grande numero de pacientes que nao usava cinto de
seguranca, que havia ingerido alcool ou outras drogas. Nos acidentes por arma
de fogo ndo houve predominio de faixa etaria. O homicidio e suicidio foram a
segunda e terceira causa de morte na faixa etaria de 15 a 19 anos,

respectivamente.

Lino Jr. et al. (2005) relataram que dentre as quedas (54,6%), as de propria
altura foram as mais comuns (49%) e responsaveis, na sua maioria, por
traumas leves (80%). Ao correlacionar o mecanismo de trauma, o local em que
0 mesmo ocorreu e a idade, encontraram predominio da queda em todas as
faixas etérias. Elas predominaram no ambiente domiciliar (64%) e em via
publica (53%). Em 64% dos casos a lesdo foi leve, com predominio (46%) da
contusao, seguida da fratura (30%) e da entorse (14%). Essa incidéncia variou
de acordo com o logradouro aonde ocorreu o trauma. As lesbes mais graves
caracterizaram-se por acometer o género masculino (61%), ocorrer em
ambiente domiciliar (50%) ou em via publica (29%), estar relacionadas as
guedas de altura (45%), em especial de brinquedos (22%) e de méveis (18%).
O tratamento conservador foi empregado em 97% dos casos e 0s demais
necessitaram cirurgias eletivas ou de emergéncia. O destino apds o
atendimento foi alta para a residéncia em 58% dos casos, encaminhamento

para seguimento ambulatorial em 38% e internagédo em 3%.

Martins & Andrade (2005) demonstraram predominio das quedas como
mecanismo de trauma tanto para os pacientes internados com desfecho néo-

fatal (32,4%) como para aqueles atendidos no pronto-socorro e passiveis de



alta (33,9%). Nos pacientes que tiveram tratamento ambulatorial, depois das
guedas, seguiram-se O0S seguintes mecanismos: eventos de intengao
indeterminada (31,8%), acidentes causados por forcas mecanicas inanimadas
(15,5%) e acidentes de transporte (7,0%). Naqueles internados, sem desfecho
fatal, ap6s as quedas, seguiram-se 0s acidentes de transporte (19,5%), as
lesbes por forcas mecéanicas inanimadas (15,7%) e 0s envenenamentos
(13,5%). Ja no grupo de pacientes que vieram a 6bito, 0 mecanismo de trauma
predominante foi o acidente de transporte (44,4%) seguido pelos afogamentos
(16,7%) e a aspiragcdo de conteudo gastrico (11,1%), sendo as quedas
responsaveis por 5,5% dos casos. Quanto a gravidade das les6es dos 8854
menores de 15 anos de idade vitimas de lesdes de causa externa nos varios
niveis 