Tabela 11 — Pacientes com fraturas segundo o tipo de violéncia e o sexo, HCU, 2003.
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Sexo
Violéncias Masculino Feminino Total
N % N Y% N %

Agressodes

com forga corporal* 31 75,6 10 24,4 41 100

com arma de fogo 19 82,6 4 17,4 23 100

com instrumento contundente** 10 83,3 2 16,7 12 100

com arma branca 6 100 - - 6 100

nao especificada 24 77,4 7 22,6 31 100
Sub-total 90 79,6 23 20,4 113 100
LesOes auto-provocadas 10 83,3 2 16,7 12 100
Total 100 80 25 20 125 100

Fonte: Prontuarios médicos do HCU.
* Sem uso de instrumento (soco, pontapé etc.).
** Objetos ndo penetrantes (pau, tijolo, pedra, cadeira, pa, panela).

Tabela 12 — Pacientes com fraturas por quedas segundo faixa etaria e respectivos coeficientes de

incidéncia, HCU, 2003.

Faixa etaria Pop. Quedas
(anos) De mesmo nivel De outros niveis Total
N % Cl N % Cl N % Cl
0a9 87.318 78 16,1 89,3 49 23,6 56,1 127 18,4 145,4
10a 19 98.677 50 10,3 50,7 28 13,5 28,4 78 11,3 79,0
20a29 105.077 35 7,2 33,3 24 11,5 22,8 59 8,5 56,1
30a39 90.426 34 7,0 37,6 17 8,2 18,8 51 7.4 56,4
40a49 69.037 50 10,3 72,4 32 15,4 46,4 82 11,8 118,8
50 a 59 41.734 56 11,6 134,2 22 10,6 52,7 78 11,3 187,0
60 a 69 26.393 48 9,9 181,9 24 11,5 90,9 72 10,4 272,8
70a79 13.521 63 13,0 465,9 7 3.4 51,8 70 10,1 517,7
80 e+ 4.982 70 14,5 1.405,1 5 2,4 100,4 75 10,8 1.505,4
Total 537.165 484 100 90,1 208 100 38,7 692 100 54

Fonte: Prontuarios médicos do HCU e Uberlandia (2003a).

ClI = coeficiente de incidéncia por cem mil habitantes.

Pop. = populagéo

Nota: N4o estdo incluidos 29 casos em que néo foi possivel especificar o tipo de queda.
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Gréafico 7 — Pacientes com fraturas por quedas segundo o tipo de queda, a faixa etaria e 0s

respectivos coeficientes de incidéncia, HCU, 2003.

Fonte: Prontuarios medicos do HCU.
ClI = coeficiente de incidéncia por cem mil habitantes.
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Gréafico 8 — Pacientes com fraturas por acidentes de transito segundo o tipo de acidente, a faixa

etaria e os respectivos coeficientes de incidéncia, HCU, 2003.
Fonte: Prontuérios médicos do HCU.
CI = coeficiente de incidéncia por cem mil habitantes.
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Gréafico 9 — Pacientes com fraturas por violéncias segundo o tipo de violéncia, a faixa etaria e 0s
respectivos coeficientes de incidéncia, HCU, 2003.

Fonte: Prontuéarios medicos do HCU.

ClI = coeficiente de incidéncia por cem mil habitantes.

4.4. Estruturas anatémicas e 0ssos acometidos

Nos casos de acidentes, as estruturas anatdbmicas que tiveram maior numero de
0ssos/grupos de ossos acometidos foram membros superiores (841; 44,0%) e inferiores (686;
35,9%) com fraturas especialmente de radio (309; 16,2%), fémur (204; 10,7%), tibia (177; 9,3%),
ulna e umero (140; 7,3% cada) (Tabela 13), principalmente nos casos de queda de mesmo nivel
(390; 40,2%) e acidente de transito envolvendo motocicleta (176; 18,1%) (Tabela 14).

Nos casos de violéncias foram os membros superiores (59; 38,6%) e cranio (58; 37,9%)
envolvendo principalmente mandibula (20; 13,1%), metacarpo(s) (18; 11,8%), ulna e nasal (14;

9,2% cada) e falange(s) das maos (10; 6,5%) (Tabela 13), especialmente nos casos de agressdes
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em que se empregou forca corporal (32; 42,1%) e agressdes ndo especificadas (19; 25,0%)
(Tabela 15).

Proporcionalmente, houve maior acometimento dos 0ssos dos membros inferiores nos
acidentes do que nas violéncias (35,9% versus 12,4%) e o contrario para 0ssos do cranio (8,8%
versus 37,9%) (p<0,01).

Na grande maioria dos casos (1166; 72,9%) apenas um o0sso foi fraturado (Tabela 16).
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Tabela 13 — Pacientes com fraturas por causas externas segundo 0s 0ssos/grupos de 0SSOS
fraturados, HCU, 2003.

Acidentes Violéncias T otal
Ossos/grupos de ossos acometidos N % M2 % N %
MMSS
radio 309 16.2 ] 5.2 317 15.4
falange(s)* 114 6.0 10 6.5 124 6.0
ulna 140 7.3 14 9.2 154 7.5
amero 140 7.3 3 2.0 143 6.9
m etacarpo(s)® 70 3.7 18 11.8 88 4.3
osso(s) do carpo® 43 2.3 4 2.6 47 2.3
ndo especificado 25 1.3 2 1.3 27 1.3
Sub-total 841 44.0 58 8,6 200 43,86
MM
fémur 204 10,7 7 4.6 211 10,2
tibia 177 9.3 2 1.3 179 8.7
fibula 100 5,2 2 1.3 102 4.9
m etatars o(s ) 48 2.5 2 1.3 20 2.4
falange(s)* 4.4 2.3 2 1.3 46 2.2
osso(s) do tarso* 39 2.0 2 1.3 41 2.0
patela 28 1.5 2 1.3 30 1.5
ndo especificado 46 2.4 - - 46 2.2
Sub-total 686 35,9 18 12,4 705 34,2
cranio
Face
mandibula 33 1.7 20 13.1 53 2.6
nasal 32 1.7 14 9.2 46 2.2
zigom atico 27 1.4 & 3.9 33 1.6
maxila 10 0.5 4 2.6 14 0.7
vamer 1 0.1 - - 1 0.0
lacrim al 1 0.1 - - 1 0.0
ndo especificado 10 0.5 - - 10 0.5
Cranio
temporal 11 0.6 2 1.3 13 0.6
occipital 10 0.5 1 0.7 11 0.5
parietal T 0.4 2 1.3 9 0.4
frontal 4 0.2 5 3.3 9 0.4
esfenodide 3 0.2 - - 3 0.1
etm dide 1 0.1 1 0.7 2 0.1
ndo especificado 18 0.9 3 2.0 21 1.0
Sub-total 168 8,8 58 37.9 2286 11,0
Cintura escapular
clavicula 59 3.1 3 2,0 62 3.0
escapula 23 1.2 1 0.7 24 1.2
ndo especificado 2 0.1 1 0.7 3 0,1
Sub-total 84 4.4 5 3,3 89 4.3
Torax
costela(s)” 54 2.8 6 3.9 650 2.9
ndo especificado 1 0.1 - - 1 0,0
Sub-total 55 2,8 -1 3,9 61 3.0
Coluna vertebral
L1 a L5 16 0.8 - 16 0.8
C1acCcvy* 10 0.5 - - 10 0.5
T1 a T12* 10 0.5 1 0.7 11 0.5
sacro 1 0.1 1 0.7 2 0.1
ndo especificado 5 0.3 1 0.7 & 0,3
Sub-total 42 2,2 3 2,0 45 2,2
Cintura P élvica
osso do quadril 33 1.7 3 2,0 36 1.7
isquio 1 0.1 - - 1 0,0
Sub-total 34 1,8 3 2,0 37 1.8
Teotal** 1210 100 153 100 2063 100

Fonte: Prontuarios médicos do HCU.

* Cada vitima pode ter tido fratura de um ou mais 0ss0s pertencentes ao grupo.
** O mesmo paciente pode ter tido mais de um osso/grupo de 0ssos acometido.
MMSS = Membros superiores. MMII = Membros inferiores.

Nota: O osso hidide foi acometido em apenas um caso de acidente.
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Tabela 14 — Principais 0ssos fraturados em vitimas de acidentes segundo o tipo de acidente,
HCU, 2003.

Ossos
Acidentes Radio Fémur Tibia Ulna Umero Total
N° % N® % N % N % N % N® %

Queda

de mesmo nivel 133 43,0 116 56,9 24 136 55 39,3 62 443 390 40,2

de outros niveis 64 20,7 27 132 11 6,2 24 171 33 236 159 164

nao especificada 11 3,6 1 0,5 1 0,6 9 6,4 4 29 26 27
Sub-total 208 67,3 144 70,6 36 203 88 629 99 70,7 575 59,3
Transito

com motocicleta 38 123 28 13,7 82 463 18 129 10 7,1 176 18,1

com pedestre 2 06 15 74 29 164 3 2,1 8 57 57 59

com bicicleta 22 71 4 2,0 9 5,1 6 43 11 79 52 54

com veiculo de 4 ou maisrodas 13 4,2 9 4.4 9 5,1 8 5,7 4 29 43 44

com veiculo de tracdo animal 2 0,6 1 0,5 - - - - - - 3 0,3

outro/néo especificado 1 0,3 - - - - - - - - 1 0,1
Sub-total 78 252 57 279 129 729 35 250 33 236 332 34,2
Esportivo 12 3,9 - - 3 1,7 9 6,4 5 36 29 3,0
Trabalho 7 2,3 - - 2 1,1 4 29 1 07 14 14
Outros* 4 1,3 3 1,5 7 4,0 4 29 2 14 20 21
Total 309 100 204 100 177 100 140 100 140 100 970 100

Fonte: Prontudrios médicos do HCU.

* Exposicdo a forcas mecénicas inanimadas (impacto de parte do corpo em objeto, queda de objeto sobre a pessoa e
esmagamento de parte do corpo entre objetos) e torcdo de tornozelo.

Tabela 15 — Principais 0ssos/grupos de 0ssos fraturados em vitimas de violéncias segundo o tipo
de violéncia, HCU, 2003.

Ossos
Violéncias Mandibula Metacarpo(s) Nasal Ulna Falange(s)* Total
N % N % N % N2 % N % N %
Agressodes
com forga corporal** 13 650 6 33,3 7 50,0 4 286 2 20,0 32 421
com arma de fogo 3 15,0 2 11,1 - - 3 214 1 10,0 9 11,8
com arma branca - - 2 11,1 - - 1 7.1 2 200 5 6,6
com instrumento contundente** - - 1 5,6 1 71 2 143 - - 4 53
ndo especificadas 4 20,0 1 5,6 6 429 4 286 4 40,0 19 25,0
Sub-total 20 100 12 66,7 14 100 14 100 9 90,0 69 90,8
LesOes auto-provocadas - - 6 33,3 - - - - 1 10,0 7 92
Total 20 100 18 100 14 100 14 100 10 100 76 100

Fonte: Prontuarios médicos do HCU.

* Falange(s) das maos.

** Sem uso de instrumento (soco, pontapé etc.).

*** Objetos ndo penetrantes (pau, tijolo, pedra, cadeira, pa, panela).
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Tabela 16 — Pacientes com fraturas por causa externas segundo o numero de ossos fraturados,

HCU, 2003.
Numero de . . .
0SS0S Acidentes Violéncias Total
fraturados™ N2 % % acum. N° % % acum. N2 % % acum.
1 1070 72,5 72,5 96 76,8 76,8 1166 72,9 72,9
2 303 20,5 93,0 23 18,4 95,2 326 20,4 93,3
3 63 4,3 97,3 5 4,0 99,2 68 4,3 97,6
4 25 1,7 99,0 - 99,2 25 1,6 99,2
5 6 0,4 99,4 1 0,8 100 7 0,4 99,6
6 ou + 8 0,6 100,0 - - 100,0 8 0,5 100,1
Total 1475 100 i 125 100 1600 100 B

Fonte: Prontuarios médicos do HCU.
% acum. = porcentagem acumulada.

* para esta andlise, cada osso foi considerado isoladamente, desprezando-se os grupos de 0ssos; e pode ter ocorrido

mais de uma fratura no mesmo 0sso, no entanto, foi considerado como um (nico acometimento.

4.5. Especialidades envolvidas no atendimento

As especialidades mais envolvidas no atendimento dos pacientes vitimas de acidentes

foram a Traumatologia e Ortopedia (1510; 77,3%) e a Cirurgia Geral (128; 6,6%), e nos casos de

violéncia foram a Traumatologia e Ortopedia (85; 45,7%) e a Cirurgia e Traumatologia Buco

Maxilo Facial (32; 17,2%) (Tabela 17).
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Tabela 17 — Pacientes com fraturas por causas externas segundo as especialidades envolvidas no
tratamento, HCU, 2003.

Acidentes Violéncias Total
Especialidades N2 % N2 % N %
Traumatologia e
Ortopedia (adultos) 1342 68,7 82 44 1 1424 66,6
Traumatologia e
Ortopedia (infantil) 168 8,6 3 1,6 171 8,0
Cirurgia geral 128 6,6 26 14,0 154 7,2
Fisioterapia 101 5,2 7 3,8 108 5,1
Neurocirurgia 79 4.1 13 7,0 92 4,3
CTBMF* 58 3,0 32 17,2 90 4,2
Cirurgia plastica 28 1,4 7 3,8 35 1,6
Pediatria geral 16 0,8 1 0,5 17 0,8
Otorrinolaringologia 11 0,6 4 2,2 15 0,7
Clinica geral 13 0,7 - - 13 0,6
Psiquiatria 3 0,2 6 3,2 9 0,4
Oftalmologia 2 0,1 3 1,6 5 0,2
Outras™* 4 0,2 2 1,1 6 0,3
Total*** 1953 100 186 100 2139 100

Fonte: Prontuarios médicos do HCU.

* CTBMF = Cirurgia e Traumatologia Buco Maxilo Facial.

** Neuropediatria, Ginecologia/Obstetricia, Fonoaudiologia, Endocrinologia, Dermatologia, Cirurgia Vascular,
Cardiologia e Cirurgia de Cabeca e Pescogo.

*** O mesmo paciente pode ter sido atendido por mais de uma especialidade.

4.6. Unidade hospitalar de atendimento

Tanto nos casos de acidentes (775; 52,5%) como nos de violéncias (70; 56,0%) a maioria
dos pacientes necessitou de internacdo (Tabela 18), e permaneceu por até 7 dias no HCU (559;
72,1% e 51; 72,9% respectivamente) (Tabela 19 e Grafico 10). O tempo de internacédo variou de 2
a 57 dias com média de 6,6 dias.

Dentre os acidentes, as internacdes tiveram especiais destaque em relacdo aos
atendimentos de emergéncia nos acidentes de transito (356; 64,4%), principalmente naqueles
envolvendo pedestre (62; 79,5%) e motocicleta (185; 66,3%) (Tabela 20); nas violéncias, se
destacaram as agressdes (64; 56,6%), especialmente com emprego de instrumento contundente

(9; 75,0%) e arma de fogo (15; 65,2%) (Tabela 21).
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Tabela 18 — Pacientes com fraturas por causas externas segundo a unidade hospitalar de
atendimento, HCU, 2003.

Acidentes Violéncias Total
Unidade hospitalar N % [\ % N %
Enfermaria 775 52,5 70 56,0 845 52,8
Pronto-socorro*® 700 47,5 55 44,0 755 47,2
Total 1475 100 125 100 1600 100

Fonte: Prontuéarios médicos do HCU.
* Atendimento apenas no setor de emergéncia do HCU. Permanéncia no hospital inferior a 24 horas.

Tabela 19 — Pacientes com fraturas por causas externas segundo a duracdo da internagédo, HCU,
2003.

Duracao da Acidentes Violéncias Total
Internagao (dias) N % % acum. N° % % acum. N % % acum.
2-3 348 44,9 44,9 37 52,9 52,9 385 45,6 45,6
4 -7 211 27,2 72,1 14 20,0 72,9 225 26,6 72,2
8-14 145 18,7 90,8 10 14,3 87,2 155 18,3 90,5
15-28 60 7,7 98,5 8 11,4 98,6 68 8,1 98,6
29¢e + 11 1,4 99,9 1 1,4 100,0 12 1,4 100,0
Total 775 100 - 70 100 - 845 100 -

Fonte: Prontuarios médicos do HCU.
% acum. = porcentagem acumulada.

Nota: paciente que permaneceu no hospital por tempo inferior a 24 horas, foi considerado atendido na unidade de
emergéncia (pronto-socorro).
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Gréafico 10 — Pacientes com fraturas por causas externas segundo a duracdo da internacdo (dias),
HCU, 2003.
Fonte: Prontuarios médicos do HCU.

Nota: paciente que permaneceu no hospital por tempo inferior a 24 horas, foi considerado atendido na unidade de
emergéncia (pronto-socorro).
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Tabela 20 — Pacientes com fraturas segundo o tipo de acidente e a unidade hospitalar de
atendimento, HCU, 2003.

Pronto-socorro Enfermaria Total

Acidentes N° % N° % N° %
Queda

de mesmo nivel 252 52,1 232 47,9 484 100

de outros niveis 94 45,2 114 54,8 208 100

nao especificada 17 58,6 12 414 29 100
Sub-total 363 50,3 358 49,7 721 100
Transito

com motocicleta 94 33,7 185 66,3 279 100

com veiculo de 4 ou mais rodas 36 36,0 64 64,0 100 100

com bicicleta 48 53,9 41 46,1 89 100

com pedestre 16 20,5 62 79,5 78 100

com veiculo de tragdo animal 1 25,0 3 75,0 4 100

outro/nao especificado transito 2 66,7 1 33,3 3 100
Sub-total 197 35,6 356 64,4 553 100
Trabalho 43 60,6 28 39,4 71 100
Esportivo 38 70,4 16 29,6 54 100
Outros* 59 77,6 17 224 76 100
Total 700 47,5 775 52,5 1475 100

Fonte: Prontuéarios médicos do HCU.
* Exposic¢do a for¢as mecénicas inanimadas (impacto de parte do corpo em objeto, queda de objeto sobre a pessoa e
esmagamento de parte do corpo entre objetos) e tor¢do de tornozelo.

Tabela 21 — Pacientes com fraturas segundo o tipo de violéncia e a unidade hospitalar de
atendimento, HCU, 2003.

Pronto-socorro Enfermaria Total

Violéncias N2 % N® % N¢ %
Agressobes

com forga corporal* 19 46,3 22 53,7 41 100

com arma de fogo 8 34,8 15 65,2 23 100

com instrumento contundente** 3 25,0 9 75,0 12 100

com arma branca 6 100 - - 6 100

nao especificada 13 41,9 18 58,1 31 100
Sub-total 49 43,4 64 56,6 113 100
LesOes auto-provocadas 6 50,0 6 50,0 12 100
Total 55 44,0 70 56,0 125 100

Fonte: Prontuarios médicos do HCU.
* Sem uso de instrumento (soco, pontapé etc.).
** Objetos ndo penetrantes (pau, tijolo, pedra, cadeira, pa, panela).
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4.7. Evolugéo clinica

Setenta e nove (4,9%) pacientes apresentaram um total de 82 episodios de complicacGes
diretamente relacionadas com as fraturas, principalmente ligadas ao material de sintese (40;
48,8%) (Tabela 22), sendo que em 42 (51,2%) casos foram diagnosticadas num periodo de até 60
dias apds a ocorréncia da lesdo (Gréafico 11). Houve apenas um caso de complicacdo decorrente
de violéncia. Os ossos mais envolvidos em complicagdes foram tibia (22; 26,8%), fémur (17;
20,7%) e rédio (10; 12,2%), no entanto, proporcionalmente ao nimero de casos de fraturas, os
0SS0S que mais se associaram a complicacfes foram a patela e a tibia, com um caso de
complicacdo a cada oito de fraturas cada um (Tabela 23).

Nas complicacgdes de tibia, as fraturas ocorreram decorrentes de acidentes de transito com
motocicleta (12; 54,5%), com pedestre (4; 18,2%), com bicicleta (2; 9,1%) e com veiculo de
quatro ou mais rodas (2; 9,1%), e queda de mesmo nivel (2; 9,1%). Nas de fémur, ocorreram por
acidentes de transito com motocicleta (10; 58,8%) e com pedestre (1; 5,9%), e queda de mesmo
nivel (6; 35,3%). Nas de radio, ocorreram por acidentes de transito com motocicleta (7; 70,0%) e
por quedas de outros niveis (2; 20,0%) e de mesmo nivel (1; 10,0%). E nas de patela, ocorreram
por acidentes de transito com motocicleta (2; 50,0%), com pedestre (1; 25,0%) e com veiculo de
quatro ou mais rodas (1; 25,0%).

Dos 1600 pacientes, 23 (1,4%) tiveram sequelas principalmente devidas a amputagéo (14;
60,9%) (Tabela 24). Dentre os pacientes amputados, oito (57,1%) foram decorrentes de acidentes
de trabalho, acometendo falanges das méos; trés (21,4%) por acidentes de transito envolvendo
tibia, fibula e patela; dois (14,3%) por exposi¢do as forcas mecanicas inanimadas (queda de
objeto sobre parte do corpo) envolvendo falanges das méos e pés; e um (7,1%) por agressdao com

forca corporal envolvendo falange da mé&o. Dentre os casos de acidentes de trabalho que
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provocaram sequelas, seis (75,0%) ocorreram durante manipulagdo de maquinas cortantes e dois
(25,0%) por esmagamento por objeto. Houve apenas um caso de seqiiela decorrente de violéncia.

Trinta e cinco (2,2%) pacientes faleceram, principalmente em periodo superior a 24 horas
apos a ocorréncia da lesdo (26; 74,3%), vitimas especialmente de queda de mesmo nivel (11;
31,4%) e atropelamento (8; 22,9%) (Tabela 25). Os ébitos ocorreram, em média, 11,7 dias apds a
fratura. Entre os tardios, 11 (42,3%) ocorreram no periodo de até uma semana, 8 (30,8%) de oito
a quatorze dias, e 7 (26,9%) acima de duas semanas. Tanto nas quedas como nos acidentes de
transito a maioria dos ébitos ocorreram com pessoas da faixa etaria acima de 50 anos (14; 87,5%

e 8; 53,3% respectivamente) (Tabela 26).

Tabela 22 — Pacientes com fraturas por causas externas segundo o tipo de complicacéo
diretamente relacionada com as fraturas, HCU, 2003.

Tipo de complicagéo N %

Complicagao nao especificada do material de sintese 25 30,5
Infecgao do material de sintese 15 18,3
Perda de reducao 14 17,1
Pseudoartrose 14 17,1
Celulite/abcesso/osteomielite 6 7,3
Consolidagao viciosa 5 6,1

Retardo de consolidagao 2 2,4
Artrite 1 1,2

Total* 82 100

Fonte: Prontuarios médicos do HCU.
* O mesmo paciente pode ter tido mais de um tipo de complicacéo.
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Gréfico 11 — Pacientes com fraturas por causas externas segundo o intervalo de tempo (dias)
entre o evento e o diagndstico da complicacdo, HCU, 2003.

Fonte: Prontuarios médicos do HCU.
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Tabela 23 — Pacientes com fraturas por causas externas segundo 0s 0ssos/grupos de 0SS0S
fraturados envolvidos em complicacdes e respectivas proporces, HCU, 2003.

Ossos/grupos de ossos acometidos Total
N¢ de casos de complicagdes N° de casos de fraturas Proporgdo
MMII
tibia 22 179 1:8
fémur 17 211 1:12
fibula 5 102 1: 20
patela 4 30 1: 8
0sso(s) do tarso* 2 41 1: 21
nao especificado 2 46 1:23
Sub-total 52 609 1:12
MMSS
radio 10 317 1: 32
ulna 6 154 1: 26
umero 6 143 1:24
metacarpo(s)* 3 88 1:29
0sso(s) do carpo* 2 47 1:24
nao especificado 1 27 1: 27
Sub-total 28 776 1: 28
Torax
costela(s)* 2 60 1: 30
Sub-total 2 60 1: 30
Total** 82 1445 1: 18

Fonte: Prontuarios médicos do HCU.

* Cada vitima de fratura pode ter tido envolvimento de um ou mais 0ss0s pertencentes ao grupo.
** O mesmo paciente pode ter tido mais de um osso/grupo de 0ssos acometido.

MMSS= Membros superiores. MMII= Membros inferiores.

Nota: O mesmo paciente pode ter tido mais de uma complicagéo.

Tabela 24 — Pacientes com fraturas por causas externas segundo o tipo de sequela causada pelo
trauma, HCU, 2003.

Tipo de sequela N %
Amputagao 14 60,9
Epilepsia secundaria 2 8,7
Disturbios de comportamento 2 8,7
Outros™ 5 21,7
Total 23 100

Fonte: Prontuarios médicos do HCU.
* Distarbio cognitivo ap6s traumatismo cranio encefalico, tetraplegia, incapacidade de deambulacdo, pé eqiino e
sequela ndo especificada.
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Tabela 25 — Pacientes com fraturas por causas externas segundo o tipo de agravo e o intervalo de
tempo desde o evento até o 6bito, HCU, 2003.

< 24 horas > 24 horas Total

Tipo de agravo N % N % [\ %
Queda

de mesmo nivel - - 11 42,3 11 31,4

de outros niveis 1 11,1 4 15,4 5 14,3
Sub-total 1 11,1 15 57,7 16 457
Acidente de transito

com motocicleta 3 33,3 1 3,8 4 11,4

com veiculo de quatro ou mais rodas - - 1 3,8 1 2,9

com bicicleta 1 11,1 - - 1 2,9

com pedestre 3 33,3 5 19,2 8 22,9

nao especificado - - 1 3,8 1 29
Sub-total 7 77,8 8 30,8 15 42,9
Agressoes

com arma de fogo 1 11,1 2 7,7 3 8,6

com instrumento contundente - - 1 3,8 1 2,9
Sub-total 1 11,1 3 11,5 4 11,4
Total 9 100 26 100 35 100

Fonte: Prontuarios médicos do HCU.

Tabela 26 — Pacientes que faleceram com fraturas por causas externas segundo o tipo de agravo e
a faixa etéria dos, HCU, 2003.

Tipo de agravo

Faixa etaria Quedas Acidentes de transito Agressoes Total
(anos) N % N° % N° % N %
0-9 - - - - - - - -
10 -19 - - 2 13,3 - - 2 5,9
20-29 - - 1 6,7 2 66,7 3 8,8
30-39 1 6,3 2 13,3 - - 3 8,8
40 - 49 1 6,3 2 13,3 1 33,3 4 11,8
50 - 59 2 12,5 4 26,7 - - 6 17,6
60 ou + 12 75,0 4 26,7 - - 16 47,1
Total 16 100 15 100 3* 100 34 100

Fonte: Prontuarios médicos do HCU.
* Né&o foi possivel obter informacédo sobre a idade em um caso.
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5 - DISCUSSAO

Por questfes didaticas, muitos aspectos que foram apresentados no capitulo de Resultados

de forma separada, neste capitulo serdo apresentados em conjunto.

5.1. Distribuicéo espacial e temporal de pacientes com fraturas por causas externas

5.1.1. Bairros de residéncia

O grande nimero de atendimentos de vitimas residentes nos bairros Santa Monica, Tibery
e Luizote de Freitas ja era esperado visto que estes estdo entre os bairros mais populosos de
Uberlandia, correspondendo a 13,4% da populacdo (UBERLANDIA, 2003a).

Apesar de menos populoso, o bairro Martins ficou em segundo lugar, diferindo bastante
dos demais bairros com nimero aproximado de habitantes. Levando-se em consideracdo que a
Unidade de Atendimento Integrado do bairro (UAI Martins), em 2003, era um centro de
referéncia no atendimento as vitimas de trauma e que cada uma das sete UAIS possui uma area
especifica de abrangéncia de atendimento (UBERLANDIA, 2003b), talvez as pessoas vitimas de
trauma, acabassem declarando ser moradoras do bairro em questdo para conseguir atendimento e,
diante da gravidade da lesdo, fossem entdo encaminhadas para o HCU e registradas como
moradoras do bairro.

Analisando essas areas especificas de abrangéncia de atendimentos das UAIs e do HCU
(UBERLANDIA, 2003b), talvez fosse possivel também explicar os maiores coeficientes

encontrados nos bairros Nossa Senhora das Gracgas, Minas Gerais, Marta Helena e Umuarama,
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cujos moradores pertencem a area de abrangéncia para atendimentos de emergéncia e
ambulatério do HCU.

Apesar de os prontudrios analisados no presente estudo, na maioria das vezes, ndo
conterem informacdes sobre o local em que os acidentes ocorreram, varios estudos tém verificado
que eles ocorrem com freqiéncia no proprio bairro de moradia das vitimas (XAVIER,;
CARVALHEIRO, 1978; ANDRADE; MELLO JORGE, 2001; FILOCOMO et al., 2002).

Xavier e Carvalheiro (1978), analisando a incidéncia de fraturas decorrentes de acidentes
na populagéo de Ribeirdo Preto (SP) nos anos de 1969 e 1970, verificaram que 0s mais comuns
foram quedas e acidentes de transito e que cerca de um terco dos casos ocorreram na residéncia
ou préximo ao domicilio da vitima.

Estudando, em 1996, as caracteristicas dos acidentes de transporte terrestre com vitimas,
Andrade e Mello Jorge (2001) verificaram que uma parcela consideravel (especialmente
composta de pedestres e ciclistas) se acidentou nas proximidades ou de fronte a propria
residéncia decorrente da menor possibilidade de deslocamentos em longas distancias desses
usuarios da via publica. Segundo as autoras, a falta de espacos especificos para o lazer das
criangas (tipica de bairros periféricos), muitas vezes associada as areas de baixo nivel
socioecondmico, pode leva-las a competir com os veiculos a motor pelo espaco da via publica,
aumentando, portanto, o risco de serem traumatizadas em acidentes de transito.

J& os acidentes com motocicletas e veiculos de quatro ou mais rodas nem sempre ocorrem
proximo as moradias das vitimas. Levantamento realizado em Uberlandia pela Secretaria
Municipal de Transito e Transportes (UBERLANDIA, 2005d), utilizando boletins de ocorréncia
policial, verificou o predominio de acidentes de transito envolvendo carro (64,2%) e motocicleta
(15,8%) especialmente nas avenidas Jodo Naves de Avila, Rondon Pacheco, Floriano Peixoto,

Afonso Pena e Jodo Pinheiro. Segundo Sousa (2003), séo avenidas que recebem um grande



64

contingente desses veiculos se caracterizando por ampla movimentacdo comercial por toda
extensdo e por serem vias de acesso a importantes locais como o maior shopping da cidade
(Center Shopping), a Prefeitura Municipal de Uberlandia e a Universidade Federal de Uberlandia

(Campus Santa Monica e Umuarama).

As violéncias também ndo se distribuem de forma homogénea entre os bairros de
Uberlandia bem como nos das demais cidades brasileiras e tendem a se concentrar, geralmente,
em areas com pouca infra-estrutura, pequeno acesso aos servigcos de seguranca, alta densidade
residencial, baixa qualidade de vida e onde o trafico de drogas estd presente (SANTOS;
RAMIRES, 2004; SOUZA; SANTOS; ROSA, 2005; OLIVEIRA, 2005).

Santos e Ramires (2004), analisando a criminalidade violenta em Uberlandia entre 1999 e
2002, verificaram que os roubos estdo mais presentes nas areas centrais, onde se observa uma
maior concentracdo e circulacdo de pessoas e dinheiro; ja os homicidios e tentativas de
homicidios concentram-se nas areas periféricas, onde se verificam o0s maiores contrastes

demogréaficos e socio-econdmicos.

5.1.2. Periodos do dia, dias da semana e meses de atendimento

O elevado atendimento de pacientes com fraturas no periodo diurno das 09:00 as 18:00
horas, encontrado no presente estudo, também ja foi referido na literatura (XAVIER, 1973;
XAVIER; CARVALHEIRO, 1978; ISHI et al., 1999).

Xavier e Carvalheiro (1978), verificaram que os acidentes com vitimas que tiveram
fraturas ocorriam, predominantemente, nos periodos da manha e da tarde (31,7% e 52,0%

respectivamente). Tal fato poderia ser explicado por serem periodos de grande concentracdo de
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atividades de todos os setores (XAVIER, 1973) e, consequentemente, de maior circulacdo de
pessoas que se tornam mais expostas ao risco de sofrerem acidentes (ISHI et al., 1999)
principalmente nos horérios de deslocamento para o trabalho e para a escola e destes para o
domicilio (ANDRADE; MELLO JORGE, 2001).

No entanto, o expressivo atendimento de vitimas também no horério de 18:00 as 21:00
horas, encontrado no presente estudo, poderia ser decorrente da grande elevacdo do fluxo de
veiculos nos horarios de retorno para o domicilio associada ao aumento da fadiga adquirida pelas
pessoas no decorrer do dia (ANDRADE; MELLO JORGE, 2001) além de sugerir que aqueles
que sofreram trauma no periodo final da tarde sé foram receber atendimento hospitalar a noite.

O menor nimero de atendimentos, encontrado no presente estudo, entre meia-noite e seis
horas da manhd poderia ser explicado por ser o periodo de menor atividade da populacdo

(MELLO JORGE, 1980).

A certa homogeneidade nos atendimentos de pacientes com fraturas por acidentes em
todos os dias da semana, com discreto aumento aos sabados e as segundas-feiras, corrobora dados
de Xavier (1973) e de Xavier e Carvalheiro (1978) que verificaram ligeiro predominio de
ocorréncias de acidentes que motivaram fraturas aos sabados, domingos e segundas-feiras. Tal
fato talvez possa ser explicado pelo aumento das atividades de lazer nos fins de semana
associadas a ingestdo de bebidas alcodlicas (SILVEIRA, 2002; GAZAL-CARVALHO et al.,
2002; WULKAN; PARREIRA JUNIOR; BOTTER, 2005) e a presenga, no transito, de maior
numero de motoristas inexperientes (MELLO JORGE, 1980).

Trabalhos da literatura tém demonstrado grande ocorréncia de violéncias também nos fins
de semana principalmente associadas a ingestdo de bebidas alcodlicas (FANSLOW; NORTON;

SPINOLA, 1998; GAZAL-CARVALHO et al., 2002). No entanto, no presente estudo,
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encontrou-se maior ocorréncia de atendimentos as vitimas de violéncia as quartas e quintas-feiras
0 que pode ter ocorrido ao acaso visto que a distribuicdo de todos os pacientes vitimas de
violéncias atendidos no HCU no ano de 2003 indica um maior atendimento também nos fins de

semana (Anexos 6 e 7).

A pequena variacdo mensal do numero de atendimentos de pacientes com fraturas vitimas
de acidentes, encontrada no presente estudo, esta de acordo com a literatura nacional (XAVIER;
CARVALHEIRO, 1978) sugerindo ndo haver grande variacdo temporal na ocorréncia de tais
eventos. Apesar de ter ocorrido uma redugdo no nimero de atendimentos nos meses de outubro e
novembro, outros estudos sobre acidentes de transito realizados na cidade de Uberlandia
(SILVEIRA, 2002; SOUSA, 2003; UBERLANDIA, 2005e) ndo verificaram variacdo temporal
para tais ocorréncias o que talvez se deva ao fato de as estagdes do ano ndo serem nitidamente
marcadas na cidade a ponto de favorecer ainda mais a ocorréncia de tais acidentes.

A maior variacdo mensal do nimero de atendimentos de pacientes com fraturas vitimas de
violéncias poderia ser explicada pelo pequeno nimero de casos na medida em que, analisando a
distribuicdo de todos os atendimentos as vitimas de causas externas no ano de 2003 (Anexos 8 e
9), houve certa homogeneidade no nimero de atendimentos as vitimas de violéncias em todos os
meses do ano, com ligeira redugdo no més de novembro.

A eficécia de campanhas de prevencdo de acidentes de transito e violéncia desenvolvidas
no ano de 2003 (XANGALI, 2004) somente poderia ser avaliada em Uberlandia pela analise de um

periodo mais amplo.
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5.2. Tipos de acidentes, sexo e faixa etaria das vitimas

O predominio de fraturas em vitimas de acidentes, especialmente de quedas e acidentes de
transito, encontrado no presente estudo, esta de acordo com o referido por Xavier e Carvalheiro
(1978) que observaram que os acidentes que mais provocaram fraturas foram quedas (46,3%) e
acidentes de transito (19,4%). Esta menor porcentagem de ocorréncia de fraturas por acidentes de
transito, verificada em relacdo ao presente estudo, poderia ser explicada por ser um trabalho
realizado ha 36 anos (apenas dez anos apds a implantacdo da industria automobilistica no Brasil),
momento em que os acidentes de transito estavam em ascensdo (MINAYO; SOUZA, 1993), mas
ainda ndo tinham atingido tamanha proporcdo verificada em décadas posteriores (BARROS et al.,
2003; GAWRYSZEWSKI; KOIZUMI; MELLO JORGE, 2004).

Segundo Minayo, Souza e Reis (2001), no ano de 1999, as quedas e os acidentes de
transporte no Brasil foram responsaveis, respectivamente, por 34% e 23% das internacdes de
jovens (de 15 a 24 anos) por lesdes e envenenamentos; 37% e 26% dos traumatismos e, destes,
por 47% e 27% das internacGes por fraturas.

Deslandes e Silva (2000), avaliando a morbidade hospitalar por acidentes de transito em
dois hospitais publicos do Rio de Janeiro, também encontraram que as quedas (36,9%) e 0s

acidentes de tréansito (11,9%) foram as principais causas de atendimento por causas externas.

As quedas podem abrigar uma variedade imensa de situagdes como acidentes de trabalho
ou domeésticos, acidentes de locomogdo, falta de controle motor por ingestdo de drogas ou por
velhice e violéncia doméstica, atingindo pessoas de todas as faixas etarias (DESLANDES, 1999)

e causando maior impacto nas criancas e nos idosos (MATTOS, 2001; FILOCOMO et al., 2002;
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PERRACINI; RAMOS, 2002; CARVALHO; COUTINHO, 2002; FABRICIO; RODRIGUES;
COSTA JUNIOR, 2004; MARTINS; ANDRADE, 2005; LINO JUNIOR et al., 2005).

A elevada ocorréncia de quedas que motivam fraturas em criangas pode ser explicada pela
imaturidade e curiosidade tipicas da idade (MARTINS; ANDRADE, 2005), pela fase de
maturagdo motora, cognitiva e psicossocial aprendendo a conhecer os seus limites e adaptando-se
a0 meio, e pelas atividades de lazer e esportes comuns a essa faixa etaria (FILOCOMO et al.,
2002). Soma-se a estes fatores a hiperatividade, impulsividade e distracdo tipicas da
personalidade infantil (KRALL, 1953). A maior exposi¢cdo dos meninos as atividades de risco
poderia estar relacionada a uma maior liberdade, em relacdo as meninas, concedida pelos pais e
reforcada pela midia e pela escola (CARVALHO JUNIOR et al., 2000; FILOCOMO et al.,
2002).

Nos jovens as fraturas por quedas ocorrem pelo fato de terem uma vida muito ativa
ficando mais sujeitos a este evento no ambiente de trabalho, em seus deslocamentos diarios e no
préprio ambiente doméstico (MELLO JORGE, 1980; ISHI et al., 1999; LINO JUNIOR et al.,
2005). Além disso, o uso de alcool e outras drogas os tornam mais vulneraveis a alteracoes
transitorias de consciéncia e coordenagdo (WULKAN; PARREIRA JUNIOR; BOTTER, 2005).

Ja entre os idosos, as fraturas por quedas podem ocorrer em decorréncia tanto de fatores
intrinsecos (alterac@es fisioldgicas relacionadas ao envelhecimento, a doencas e efeitos causados
por uso de farmacos) quanto de extrinsecos (circunstancias sociais e ambientais que criam
desafios aos idosos) (FABRICIO, RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2004; FREITAS JUNIOR;
2006).

Estudos tém demonstrado que os principais fatores de risco para queda nessa faixa etéria,
seguida ou ndo de fratura, sdo: ser do sexo feminino, apresentar perda de massa éssea e densidade

mineral, ter baixo indice de massa corporal, apresentar déficit cognitivo, deméncia, diminui¢cdo
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do tempo de reacdo neuromuscular, distdrbios no equilibrio, perda de acuidade visual, quedas
anteriores, usar medicamentos, ter artrite e sofrer estresse ou algum evento psicossocial de carater
negativo como morte de um ente querido (TINETTI; SPEECHLEY, 1989; BERG et al., 1997;
MINAYO, 2003).

A predominancia de pacientes com fraturas vitimas de quedas, principalmente as de
mesmo nivel, observada no presente estudo, corrobora dados da literatura (XAVIER,;
CARVALHEIRO, 1978; SAHLIN, 1990) e sua maior ocorréncia em pessoas do sexo feminino
poderia ser atribuida a maior vulnerabilidade das mulheres acima de 60 anos que se caracterizam
por ter uma maior freqiéncia de osteoporose (XAVIER, 1973; MATTOS, 2003;
GAWRYSZEWSKI; MELLO JORGE; KOIZUMI, 2004) e uma expectativa de vida maior do
que a dos homens (LEBRAO et al., 1993; LEBRAO; MELLO JORGE; LAUTENTI, 1997)
vivendo, em média, 7,6 anos a mais (IBGE, 2005). Geralmente, idosos ndo caem por realizar
atividades perigosas, como subir em escadas ou cadeiras, e sim em atividades simples e rotineiras
(FABRICIO; RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2004), como caminhar dentro do ambiente
domestico, ir ao banheiro, atravessar ruas, subir em Onibus ou se deslocar dentro deles

(MINAYO, 2003).

Os acidentes de transito tém sido uma das maiores causas de morbidade e mortalidade
desde a criacdo do automével (HENDEY; VOTEY, 1994). Uberlandia é uma cidade plana, com
baixa pluviosidade (GUIA SEI, 2005/2006) propicia ao uso de motocicletas e bicicletas e possui
a segunda maior frota de veiculos tributdveis de Minas Gerais (cerca de 160.000) (MINAS
GERAIS, 2001). Tais caracteristicas, associadas a presenca de vias de fluxo rapido, poderiam
explicar no presente estudo o grande nimero de pacientes com fraturas vitimas de acidentes de

transito envolvendo motocicleta, veiculos de quatro ou mais rodas e bicicletas.
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O uso de motocicletas tem sido crescente no Brasil, por ser uma op¢do mais econémica,
comparada a outros veiculos automotores, além das facilidades de trafego e estacionamento
(ANDRADE; MELLO JORGE, 2000). A auséncia de dispositivos de seguranca nesses veiculos
ou ma utilizacdo de acessérios de seguranca pelos seus condutores aumentam 0s riscos de
traumas em casos de acidentes na medida em que as vitimas acabam absorvendo na superficie
corporea toda a energia gerada no impacto (KOIZUMI, 1992).

Outro fator que deve ser considerado é a grande utilizacdo de motocicletas para servigos
de tele-entregas e moto-taxi (LIBERATTI; ANDRADE; SOARES, 2001; BARROS et al., 2003)
exigindo de seus condutores a realizacdo de seus percursos no menor tempo possivel e
aumentando os riscos de acidentes e lesdes. Hoje, na cidade de Uberlandia existem cerca de cinco
mil moto-taxistas (ALVES; CAMARGO, 2006).

Barros et al. (2003), analisando vitimas de acidentes de transito ocorridos no municipio de
Pelotas (RS), verificaram que a maioria delas ocupava uma motocicleta (30,3%) ou um
automovel (29,9%). Segundo os autores, 0os motociclistas se constituem, em grande parte, de
homens jovens desempregados que, para garantir algum rendimento, recorriam aos Servicos
informais de entrega de mercadorias, medicamentos, alimentos e documentos, e transporte de
pessoas utilizando a motocicleta. No entanto, sem treinamento e sem fiscalizacdo adequada, esse
contingente se constitui num grupo de altissimo risco para si proprio e para 0s outros.

O grande envolvimento de automdveis em acidentes de transito poderia ser explicado pelo
excesso de velocidade, desrespeito as leis de transito e desconsideracdo as normas bésicas de
seguranca por parte dos motoristas (REIS; RIBEIRO, 2003), associados ao predominio deste tipo
de veiculo nas ruas e estradas de Uberlandia (MINAS GERAIS, 2001).

A predominancia de fraturas em jovens do sexo masculino vitimas de acidentes de

transito, verificada no presente estudo, é semelhante ao referido por Xavier (1973) e Sobania,
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Tatesuji e Pacheco (1989) e pode ser explicada pela forte atracdo deste grupo pelos carros e
motocicletas simbolizando poder de locomocao, velocidade, liberdade e status social (SOUZA,
2005), aliada a inexperiéncia na condugdo de veiculos, a impulsividade caracteristica da idade,
além de fatores como consumo de &lcool e outras drogas e deficiente fiscalizacdo existente no
pais (MELLO JORGE, 1980; ANDRADE; MELLO JORGE, 2000; LIBERATTI; ANDRADE;
SOARES, 2001). Koizumi (1985) e Soares D.F.P.P. e Soares D.A. (2003) também justificam tal
resultado pela maior exposicdo deste grupo aos acidentes de transito assim como pela maior

utilizacdo da motocicleta por pessoas do sexo masculino.

O acometimento de jovens do sexo masculino em acidentes de transito envolvendo
bicicleta, no presente estudo, sugere a grande utilizacdo deste meio de transporte por esse grupo
em seus deslocamentos diarios para a escola e para o trabalho favorecidos pelo baixo custo desse
veiculo e pelo relevo plano existente na cidade de Uberlandia (SOUSA, 2003; GUIA SEl,
2005/2006). Entretanto, as poucas ciclovias existentes na cidade associadas ao nimero restrito de
estacionamentos destinados as bicicletas tém desestimulado a populacdo a utilizar esse veiculo

(SOUSA, 2003).

O grande numero de criancas e idosos do sexo masculino com fraturas vitimas de
atropelamento, verificado no presente estudo, estd de acordo com a literatura (SOBANIA,;
TATESUIJI; PACHECO, 1989; ASSIS; SOUZA, 1995; DESLANDES; SILVA, 2000; BARROS
et al.,, 2003; GAWRYSZEWSKI; MELLO JORGE; KOIZUMI, 2004; LINO JUNIOR et al.,
2005; FREITAS, 2006). No estudo de Barros et al. (2003) sobre acidentes de transito com
vitimas ocorridos em Pelotas (RS), os atropelamentos representaram 27% dos casos ocorridos no

grupo acima de 65 anos, e 43% dos ocorridos entre as criangas.
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No caso das criangas, a maior vulnerabilidade poderia ser explicada pelas suas limitacfes
quanto as no¢des de distancia, velocidade, espaco e tempo associados a supervisdo inadequada
dos pais (FILOCOMO et al., 2002). Soma-se a isso 0 comportamento hiperativo e impulsivo
tipico da idade (KRALL, 1953; SOBANIA; TATESUJI; PACHECO, 1989) aliado a maior
liberdade concedida aos meninos pelos pais (CARVALHO JUNIOR et al., 2000). Ja os idosos se
tornam mais propensos devido as alteracBes fisicas préprias do envelhecimento, como
mobilidade mais restrita e dificuldades visuais e auditivas (SILVEIRA; RODRIGUES; COSTA
JUNIOR, 2002), que ocorrem mais precocemente nos homens (LEBRAO et al., 1993).

As caracteristicas e 0os comportamentos préprios desses grupos sao fundamentais para se
entender tal fato, entretanto é importante lembrar que o volume e a fluidez do trafego, a maneira
como o motorista dirige e fatores ambientais também contribuem para a ocorréncia dos

atropelamentos (BASTOS; ANDRADE; CORDONI JUNIOR, 1999).

Os casos de acidentes de transito envolvendo veiculos de tracdo animal, no presente
estudo, demonstram a utilizacdo crescente desse tipo de veiculo na cidade de Uberlandia.
Segundo estimativa da Associacdo dos Carroceiros de Uberlandia, circulam hoje na cidade cerca
de 2.000 carrogas transportando materiais de construcdo, reciclaveis, entulho e lixo
(MONTEIRO, 2005; FREITAS, 2006). Tais condutores favorecem a ocorréncia de acidentes na
medida em que nem sempre possuem conhecimento das regras de transito, aparentemente nao
passam por nenhum treinamento, e, na maioria das vezes, ndo respeitam as normas basicas de

transito além de serem conduzidos por criancgas e adolescentes (SOUSA, 2003; FREITAS, 2006).
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5.3. Tipos de violéncias, sexo e faixa etaria das vitimas

O predominio de agressfes no presente estudo, como principal tipo de violéncia, também
é verificado em trabalhos da literatura que avaliam a morbidade hospitalar por violéncias (ASSIS;
SOUZA, 1995; DESLANDES; GOMES; SILVA, 2000; SOUZA, 2005; ARAUJO, 2005).

Souza (2005), considerando a rede prépria e conveniada do SUS e excluindo o0s
atendimentos nas emergéncias hospitalares, verificou que em 2004 o Brasil teve 34.132
internacOes hospitalares por agressdes (5,4% de todas as hospitalizacGes por causas externas)
sendo que as mais comuns foram aquelas em que houve emprego de armas de fogo (33,2%),
objetos cortantes e penetrantes (26,4%) e forca corporal (14,8%). Visto que as lesdes geradas por
armas de fogo e pelos objetos cortantes e penetrantes geralmente s&o mais graves e necessitam de
procedimentos médicos mais complexos, uma analise dos casos atendidos nas emergéncias
médicas provavelmente mostraria um maior destaque de vitimas de agressdes por emprego de
forga corporal.

Os casos de agressdes que geraram fraturas em adolescentes e adultos jovens do sexo
masculino, verificados no presente estudo, podem ser explicados, em parte, pelo contexto de
desigualdade social e injustica em que vivem (MINAYO; SOUZA, 1993; MINAYO; SOUZA;
REIS, 2001; SOUZA, 2001; SOUZA, 2005). Trata-se de um grupo que, muitas vezes, para
usufruir dos beneficios da sociedade de consumo, que muito pouco tem para lhes oferecer,
precisa assumir riscos, seja pela mera aventura de sentido e prazer na vida ou por ser a Unica
forma possivel de sobreviver e ter algum direito ao respeito no interior de seu grupo (SOUZA,
2001). Tais fatos poderiam justificar, dentre os casos de violéncia registrados no presente estudo,

a maior ocorréncia de agressdes em que foram empregadas forca corporal e arma de fogo na
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medida em que esse grupo utiliza esses meios de violéncia para ostentar seu poder diante de seu

grupo e da sociedade.

5.4. Estruturas anatomicas e 0ssos acometidos em vitimas de acidentes

O predominio de fraturas Osseas localizadas em membros superiores e inferiores de
vitimas de acidentes, encontrado no presente estudo, estd de acordo com outros trabalhos da
literatura (XAVIER,1973; EBONG, 1978; AGARWAL, 1980; LEBRAO et al., 1993; LEBRAO;
MELLO JORGE; LAURENTI, 1997; MATTILA et al., 2004; GAWRYSZEWSKI; MELLO
JORGE; KOIZUMI, 2004; LINO JUNIOR et al., 2005).

Estudando prospectivamente por um ano todos os pacientes com fraturas e/ou luxagdes
atendidos em hospital universitario de Ibadan (Nigéria), Ebong (1978) verificou que os acidentes
representaram 98,6% dos casos e que as regides anatdbmicas mais acometidas foram os membros
superiores (54,0%) e inferiores (34,2%) o que ele justificou por serem estruturas anatbmicas mais

expostas e que possuem maior mobilidade em relacdo as demais pertencentes ao esqueleto axial.

O predominio de fraturas em 0ssos longos dos membros superiores e inferiores, como em
radio, fémur, tibia, ulna e Umero, observado no presente estudo, dentre as vitimas de acidentes,
especialmente de quedas e de acidentes de transito, corrobora dados da literatura (XAVIER,1973;
EBONG, 1978; FIFE; BARANCIK, 1985; CONTRERAS; KIRSCHBAUM; PUMARINO, 1991;
CARVALHO JUNIOR et al., 2000; LATEEF, 2002; ANKARATH et al., 2002; MULLER et al.,

2003).
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Carvalho Junior et al. (2000), analisando lesbes ortopédicas traumaticas em criancas e
adolescentes atendidos em servico de ortopedia de um hospital de Belo Horizonte, verificaram
que as quedas foram as etiologias mais comuns (41,8%) e que as fraturas, principalmente de
réadio, ulna, tibia e fibula, representaram 49,8% das lesdes sugerindo que elas ocorrem na
tentativa das vitimas se apoiarem e se protegerem no momento da queda.

Fabricio, Rodrigues e Costa Janior (2004), analisando idosos vitimas de queda atendidos
em duas unidades de internagcdo de um hospital universitario de Ribeirdo Preto (SP) no ano 2000,
verificaram que as fraturas representaram 64% das lesdes e 0S 0ssos mais acometidos foram
fémur (62,0%) e réadio (12,5%). Segundo Mattos (2003), as fraturas de fémur e radio em idosos
poderiam ser explicadas por serem 0ssos fundamentais no equilibrio e na protecdo durante a
queda e pela fragilidade 6ssea decorrente da osteoporose tipica da idade. As fraturas de quadril,
especialmente as de colo de fémur, decorrentes de quedas, ocupam grande maioria dos casos que

acometem idosos (WYLIE, 1977) e tendem a aumentar com a idade (SCHWARTZ et al., 2005).

Os acidentes de transito se caracterizam por incidirem com forcas diretas de forte impacto
sobre 0ssos longos das vitimas ocasionando lesdes de maior gravidade (RAMSAY, 1929). Tal
fato poderia justificar, no presente estudo, o elevado nimero de vitimas com fratura de radio,
fémur, tibia, ulna e Umero motivado por acidentes de transito, especialmente envolvendo
motocicleta, bicicleta e pedestres.

O grande acometimento desses 0ssos e a gravidade das lesGes decorrentes desse tipo de
acidente podem ser confirmados no estudo prospectivo de Miiller et al. (2003), sobre aspectos
epidemiolégicos, clinicos e microbioldgicos de pacientes com fraturas expostas, em que foi
verificado o maior acometimento de tibia (36%), fémur (10,1%), metacarpos (10,1%) e ulna

(10,1%) causados principalmente por acidentes de transito (38,4%).
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As vitimas de acidentes envolvendo motocicleta, bicicleta e pedestre geralmente sdo mais
vulneraveis as lesdes mais sérias, como fraturas nos membros, devido ao proprio mecanismo do
trauma que faz com que elas absorvam na superficie corpérea toda energia gerada no impacto
(MELLO JORGE, 1980; KOIZUMI, 1992; OTT et al., 1993; ANDRADE; MELLO JORGE,
2000; TORO et al., 2005). A predominancia de fraturas de ossos longos nos acidentes
envolvendo motocicleta € amplamente verificada na literatura (KOIZUMI, 1992; LATEEF, 2002;
WLADIS; BOSTROM; NILSSON, 2002; ANKARATH et al., 2002; SOARES; SOARES, 2003)
e também poderia ser atribuida a falta de protecdo dada por esses veiculos (KOIZUMI, 1992).

No caso dos acidentes com veiculo de quatro ou mais rodas, as fraturas em membros
poderiam estar relacionadas com as colisGes em alta velocidade associadas a ndo utilizacdo de
dispositivos de seguranca tais como air-bags e cintos de seguranca (MELLO JORGE, 1980;
ANDRADE; MELLO JORGE, 2000; LIBERATTI; ANDRADE; SOARES, 2001; SILVEIRA,

2002).

5.5. Estruturas anatomicas e 0ssos acometidos em vitimas de violéncias

O maior acometimento de membros superiores e cranio, encontrado no presente estudo,
dentre as vitimas de violéncia, estd de acordo com a literatura (BERRIOS; GRADY, 1991;
FANSLOW; NORTON; SPINOLA, 1998; DESLANDES, 1999; DESLANDES; GOMES;
SILVA, 2000; HOWE; CRILLY, 2002; SCHRAIBER et al., 2002).

Avaliando aspectos da violéncia doméstica contra mulheres atendidas em dois hospitais
publicos do Rio de Janeiro no ano de 1996, Deslandes, Gomes e Silva (2000) verificaram que as
regibes anatbmicas do corpo mais atingidas pelo agressor foram a cabeca e a face (37,5%), os

bracos e as maos (29,2%), sendo a face (30,5%) a area preferida pelos agressores. Segundo 0s
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autores, nos casos em que bracos e maos foram atingidos, na maioria das vezes, foi porque a
mulher tentou proteger a face de um golpe desferido pelo agressor, funcionando como um
anteparo e sofrendo o impacto da agresséo.

Assim como ocorre com as mulheres (FANSLOW; NORTON; SPINOLA, 1998;
DESLANDES, 1999; DESLANDES; GOMES; SILVA, 2000), as violéncias contra homens
(HOWE; CRILLY, 2002), criancas e adolescentes (ASSIS; SOUZA, 1995) também tendem a
provocar maior nimero de lesdes em membros superiores e cabeca indicando além de um
comportamento de defesa com os bracos, o carater simbélico de humilhacdo e de agressao a
dignidade da pessoa humana no que se refere aos atos de agressdo a face (SCHRAIBER et al.,

2002).

O grande numero de fraturas de mandibula, metacarpo(s), nasal, ulna e falange(s) das
maos, verificado no presente estudo dentre as vitimas de violéncias, especialmente aquelas de
agressdes em que se empregou forca corporal, estd de acordo com a literatura (BUSUITO;
SMITH JUNIOR; ROBSON, 1986; SCHERER et al., 1989; LOHIYA et al., 1999; LE et al.,
2001; MOTAMEDI, 2003; SILVA; LEBRAO, 2003; CHRCANOVIC et al., 2004; WULKAN;
PARREIRA JUNIOR; BOTTER, 2005).

As agressdes, principalmente aquelas em que a mao fechada é o meio empregado pelo
agressor, comumente provocam fraturas de ossos da face (LE et al., 2001) e o grande
acometimento de mandibula e nasal tém sido amplamente verificado na literatura nacional
(SILVA; LEBRAO, 2003; WULKAN; PARREIRA JUNIOR; BOTTER, 2005) e internacional
(BUSUITO; SMITH JUNIOR; ROBSON, 1986; SCHERER et al., 1989; MOTAMEDI, 2003;

CHRCANOVIC et al., 2004).
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No trabalho de Deslandes, Gomes e Silva (2000) sobre violéncia contra a mulher, o
espancamento (emprego da forca fisica sem auxilio de instrumentos) foi a forma mais utilizada
por 70,4% dos agressores, e as agressdes com instrumentos como pau, cabo de vassoura e barra
de ferro por 21,1% deles. Silva e Lebrdo (2003), estudando emergéncias odontoldgicas e traumas
buco-maxilo-faciais em unidades de internagdo e de emergéncia de vinte e um hospitais do
municipio de Sdo Paulo no ano de 1996, verificaram que as fraturas de 0ssos do cranio e da face
representaram 36,8% do total de casos, sendo mais frequientes as de mandibula (33,7%) e nasal
(27,4%) e as causas externas mais comuns foram os acidentes de transito (33,5%) e agressoes
(25,9%). Em estudo sobre epidemiologia do trauma facial de pacientes atendidos em pronto
socorro de um hospital de Sdo Paulo em 2003, Wulkan, Parreira Janior e Botter (2005)
verificaram que a causa externa mais comum foi a violéncia interpessoal (48,8%) e 0s 0Ss0S mais
comumente acometidos foram a mandibula (21,9%) e o nasal (11,6%).

Com o0 aumento da violéncia urbana os casos de fraturas de mandibula também
aumentaram. Busuito, Smith Junior e Robson (1986), analisando prontuarios de pacientes com
diagndstico de fratura de mandibula em hospital de emergéncia de Detroit (EUA) entre 1980 e
1984, verificaram que as principais causas de fraturas foram as agressdes com méo fechada
(47%) e aquelas com instrumentos contundentes (18%).

A maior ocorréncia de fraturas de mandibula e nasal poderia ser explicada pela disposi¢do
anatdbmica proeminente dos mesmos agravada pela fragilidade deste Gltimo em relacdo aos
demais ossos da face (LE et al., 2001; SILVA; LEBRAO, 2003).

Apesar de grande ocorréncia nos casos de violéncia, as fraturas de mandibula ocorrem
predominantemente em acidentes de transito (SILVA; LEBRAO, 2003; MOTAMEDI, 2003)
provavelmente por ser um 0sso que, apesar de ter uma disposicdo anatdmica favoravel ao trauma

em relagdo aos demais ossos da face (SILVA; LEBRAO, 2003), necessita de uma forca de maior
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impacto para que sua fratura ocorra na medida em que é o mais resistente da face (TORTORA,;
GRABOWSKI, 2002, p. 178).

As fraturas de metacarpo(s), ulna e falange(s) das méos dentre os casos de violéncias,
verificados no presente estudo, poderiam ser justificadas pela grande utilizacdo das méos nas
violéncias em que se emprega forca corporal assim como pela tentativa das vitimas se
defenderem de seus agressores (DESLANDES, 1999; DESLANDES; GOMES; SILVA, 2000;
SCHRAIBER et al.,, 2002). Segundo Lohiya et al. (1999), os pequenos 0ssos das maos
provavelmente sdo de alto risco de sofrerem lesdes devido a sua grande interacdo com o meio,

atuando na defesa contra lesdes, agressdes e protecdo contra forgas estranhas.

O predominio de fraturas de apenas um 0sso por paciente, encontrado no presente estudo,
tanto nos casos de acidentes como nos de violéncias, corrobora dados da literatura (XAVIER,
1973; FIFE; BARANCIK, 1985; SINGER et al., 1998; LOHIYA et al., 1999; MULLER et al.,
2003). Muller et al. (2003) encontrou que 90,6% dos pacientes internados para tratamento
cirurgico decorrente de fratura exposta apresentavam apenas a fratura exposta sem outras fraturas
fechadas associadas. Fife e Barancik (1985), analisando a incidéncia de fraturas em pacientes
atendidos em unidade de emergéncia do nordeste de Ohio (EUA), durante o ano de 1977,
verificaram que uma Unica fratura foi verificada em 97,7% dos pacientes. Tal fato poderia ser
justificado por ser uma lesdo que, mesmo sendo Unica e limitada a um determinado 0sso, sempre
necessita de cuidados médicos (MINAYO; SOUZA; REIS, 2001) sugerindo que 0s casos em que
mais de um osso foi fraturado tenham ocorrido decorrentes de traumas de forte impacto como

aqueles em acidentes de transito (RAMSAY, 1929; KOIZUMI, 1992; OTT et al., 1993).
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5.6. Especialidades envolvidas no atendimento

O predominio de atendimentos de pacientes com fraturas por causas externas pela
especialidade de traumatologia e ortopedia, verificado no presente estudo, estd de acordo com
trabalhos que avaliam a morbidade por essas causas (DESLANDES, 1999; DESLANDES;
SILVA, 2000; DESLANDES; GOMES; SILVA, 2000; BRASIL, 2001).

Como os acidentes e as violéncias sdo agravos a saude de carater traumatico, ja era de se
esperar a grande participacdo dessa especialidade nos atendimentos das vitimas. No entanto,
apesar de a &rea de ortopedia ser considerada basica no atendimento as causas externas, a
presenca de neurologistas, cirurgides, clinicos, pediatras, oftalmologistas, otorrinolaringologistas
e odontdlogos constitui a garantia do atendimento dos casos especificos, dos casos graves e dos
de maior complexidade (DESLANDES, 1999).

No caso das lesbes faciais, os grandes progressos em diagndsticos e tratamentos
verificados nas Ultimas décadas tém se pautado num tratamento de abrangéncia multidisciplinar,
envolvendo principalmente as especialidades de oftalmologia, cirurgia pléstica, cirurgia e
traumatologia buco maxilo facial e neurocirurgia (WULKAN; PARREIRA JUNIOR; BOTTER,
2005).

Além da importante atuacdo dos profissionais dessas areas no tratamento e reabilitacdo
das vitimas, dados empiricos comprovam que eles sdo elementos chave para desencadear o
trabalho de prevencéo a violéncia (ASSIS; SOUZA, 1995; DESLANDES, 1999). Assis e Souza
(1995) propdem uma maior integragcdo dos varios niveis de complexidade do setor salde com
sistemas de informacdes adequados na atuacdo contra a violéncia. Deslandes (1999) sugere a

capacitacdo dos profissionais de emergéncia para 0 reconhecimento e atuagdo diante das
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situacOes de violéncia, além de uma melhoria do registro hospitalar desses casos a fim de poder

subsidiar o planejamento de a¢6es futuras.

5.7. Unidade hospitalar de atendimento

O grande nimero de internacdes de pacientes com fraturas por causas externas, verificado
no presente estudo, estd de acordo com a literatura (CONTRERAS; KIRSCHBAUM;
PUMARINO, 1991; OTT et al, 1993; LEBRAO; MELLO JORGE: LAURENTI, 1997;
MINAYO; SOUZA; REIS, 2001; GARYZEWSKI; KOIZUMI; MELLO JORGE, 2004).

As fraturas ocorrem em todas as faixas etérias, com distintas caracteristicas, localizacGes e
gravidades (CONTRERAS; KIRSCHBAUM; PUMARINO, 1991) mas, conforme verificado
anteriormente, as lesdes decorrentes de acidentes e violéncias ocorrem especialmente numa
populacdo jovem (LEBRAO; MELLO JORGE; LAURENTI, 1997; MINAYO; SOUZA; REIS,
2001) que, com caracteristicas impulsivas e atividades de risco (SOUZA, 2001; BRAGA
JUNIOR et al., 2005), se torna mais vulneravel as fraturas graves associadas ou ndo a sérios
traumatismos com multiplas outras lesdes (CONTRERAS; KIRSCHBAUM; PUMARINO,
1991). Tal fato provoca maior nimero de internacfes hospitalares para tratamento e reabilitacdo
dessas vitimas.

Lebrdo, Mello Jorge e Laurenti (1997), analisando morbidade hospitalar por lesdes e
envenenamentos, verificaram que, no ano de 1994, as fraturas foram as responsaveis pelo maior
numero de internagdes (37,5%). Em 2000, os traumatismos representaram 86,4% das internacoes
hospitalares de jovens de 15 a 24 anos registradas no Brasil por lesdes e envenenamentos, sendo
que desse total, 48,6% estavam relacionadas as internacfes por fraturas (MINAYO; SOUZA,;

REIS, 2001).



82

Podemos salientar também que os atendimentos de emergéncia e 0S Servigos
especializados de diagnostico e tratamento na éarea de ortopedia fazem do HCU um centro de
referéncia de atendimento dos casos de traumas ortopédicos recebendo, das UAIs do municipio e
dos atendimentos pré-hospitalares prestados pelo Batalhdo do Corpo de Bombeiros, aqueles de

maior gravidade, que na maioria das vezes necessitam de internacio (UBERLANDIA, 2005c).

O predominio de internacdes de pacientes com fraturas vitimas de quedas e acidentes de
transito, encontrado no presente estudo, esta de acordo com a literatura (LEBRAO; MELLO
JORGE; LAURENTI, 1997; MINAYO; SOUZA,; REIS, 2001; GAWRYSZEWSKI; KOIZUMI,
MELLO JORGE, 2004; MARTINS; ANDRADE, 2005).

Martins e Andrade (2005), analisando as causas externas entre menores de 15 anos em
Londrina (PR), no ano de 2001, verificaram que as causas mais comuns nos casos de internagéo
foram as quedas (32,4%) e os acidentes de transito (19,5%) sendo os traumatismos superficiais e
as fraturas as lesdes mais comuns.

As quedas sdo eventos muito fregiientes, especialmente entre idosos (FABRICIO;
RODRIGUES; COSTA JUNIOR.,, 2004; FREITAS JUNIOR, 2006), o que poderia justificar, no
presente estudo, o grande numero de internagdes de pacientes com fraturas vitimas desse evento,
na medida em que, quanto maior a exposi¢do a um fator de risco, maiores sdo as chances de se
verificar lesbes mais sérias (HILL, 1992) e quanto maior a idade, maiores sdo 0s riscos de
internagdes por fraturas (FIFE; BARANCIK, 1985).

Os acidentes de transito foram os agravos em que as internagdes hospitalares mais se
destacaram em relacdo aos atendimentos de emergéncia, reforcando a hipétese de que as leses
mais graves continuam sendo um sério problema no municipio apesar da implantacdo do novo

Cddigo de Transito Brasileiro que entrou em vigor em 1998. Este tipo de acidente, apesar de
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gerar um numero menor de atendimentos hospitalares do que as quedas, geralmente provoca
lesbes mais graves que necessitam de cirurgias e conseqientemente internacdo das vitimas
(SOUZA, 1973; DESLANDES; SILVA; UGA, 1998; MELLO JORGE; KOIZUMI, 2004;
GAWRYZEWSKI; KOIZUMI; MELLO JORGE, 2004).

Embora os acidentes de transito tenham decrescido sua importancia proporcional dentre
0s casos de internacdo por causas externas no ano 2000, ficando atrds das quedas, eles foram
responsaveis por um namero expressivo de hospitalizagcGes no Brasil (118.623 casos) perfazendo
18,2% do total de internacGes, sendo os atropelamentos os mais relevantes determinando 39,5%
dos casos (GAWRY SZEWSKI; KOIZUMI; MELLO JORGE, 2004).

No estudo sobre acidentes de transito realizado por Ott et al. (1993), dentre os casos de
internacdo, as fraturas foram as lesbes mais comuns (60,6%) provocadas principalmente por
atropelamentos e colisdes de veiculos automotores que representaram 75,1% dos acidentes.

As internagOes se destacam nos casos de atropelamentos pois eles determinam lesdes mais
graves nas vitimas, mesmo quando os veiculos estdo desenvolvendo baixas velocidades
(GAWRYSZEWSKI; KOIZUMI; MELLO JORGE, 2004). No caso dos acidentes de transito
com bicicleta e motocicleta, como ja mencionado anteriormente, a vulnerabilidade a essas lesGes
é decorrente da falta de protecdo dada por estes veiculos (KOIZUMI, 1992). E nos acidentes de
transito com veiculos de quatro ou mais rodas, elas se relacionam com negligéncia no uso do
cinto de seguranga, a alta velocidade dos carros, a ma conservacdo das estradas e ruas e ao
consumo de alcool (MELLO JORGE, 1980; ANDRADE; MELLO JORGE, 2000; LIBERATTI,

ANDRADE; SOARES, 2001; SILVEIRA, 2002).

Apesar de a proporgdo de vitimas de agressao entre as internadas ser bem menor do que a

das demais causas externas (GAWRYSZEWSKI; KOIZUMI; MELLO JORGE, 2004),
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importancia especial deve ser dada a essas vitimas, na medida em que muitas delas sdo atendidas
apenas no setor de emergéncia sendo, muitas vezes, 0 Unico momento em que estardo, enquanto
vitimas de agressdo, diante de um profissional da salde declarando o ato violento
(DESLANDES, 1999). Neste caso, cabe ao profissional a responsabilidade de discernir e

notificar o caso as autoridades, sendo papel fundamental na prevencéo a violéncia.

O predominio, no presente estudo, de pacientes com fraturas por causas externas
internados por um periodo de até sete dias, esta de acordo com o apresentado por Gawryszewski,
Koizumi e Mello Jorge (2004), que, analisando 652.249 internacGes hospitalares por causas
externas ocorridas no Brasil em 2000, verificaram que as fraturas representaram quase a metade
dos diagndsticos (42,6%) e a maior parte das internac@es tiveram duracdo de 1 a 3 dias (55,4%), e
de 4 a 7 dias (25,2%).

J4 a média de dias de internacao hospitalar encontrada no presente estudo € maior do que
a verificada em trabalhos da literatura que analisam vitimas de causas externas, onde esse valor
varia de 4,6 a 54 dias (IUNES, 1997; LEBRAO; MELLO JORGE; LAURENTI, 1997;
SOARES; SOARES, 2003; GAWRYSZEWSKI; KOIZUMI; MELLO JORGE, 2004;
LAURENTI; MELLO JORGE; GOTLIEB, 2005). Tal fato poderia ser explicado pelo tipo de
lesdo que o presente estudo aborda onde, muitas vezes, para tratamento das vitimas, sdo
necessarios procedimentos mais complexos, como cirurgias, e conseqilientemente um maior
tempo de acompanhamento médico, além do que, o impacto que provoca fraturas geralmente
também provoca outros traumatismos graves com acometimento de mdaltiplas outras regides

(CONTRERAS; KIRSCHBAUM; PUMARINO, 1991).
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5.8. Evolucéo Clinica

Muller et al. (2003), em seu estudo sobre fraturas expostas, verificaram a ocorréncia de
complicagdes, tais como pseudoartroses, limitacbes de movimento, retardo de consolidacéo e
consolidagdo viciosa, em 13,6% dos casos. Tal ocorréncia é bem maior do que a verificada no
presente estudo devido ao fato de os autores estarem analisando apenas fraturas expostas.
Segundo eles, as complicacGes tendem a aumentar com a gravidade das lesdes, 0 que corrobora
dados do presente estudo, uma vez que 0s 0ssos mais envolvidos em complicaces, como a tibia,
o fémur e o réadio, foram mais fraturados em acidentes de transito, que, por sinal, geram lesdes
mais sérias (MELLO JORGE, 1980; KOIZUMI, 1992; OTT et al., 1993; CUNHA et al., 1998;
ANDRADE; MELLO JORGE, 2000; TORO et al., 2005).

Pailo et al. (2005), analisando 103 prontuérios de pacientes com fraturas de patela tratados
no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo no periodo de 1988 a 1999, verificaram que aquelas cominutivas
foram mais comuns nos traumas de alta energia, como em acidentes de transito com automoveis,
motocicletas e pedestres.

Segundo Falavinha e Costa (1997), fraturas geradas por traumas de alta energia e alta
velocidade trazem dificuldades de tratamento inerentes ao trauma, independente do material de
sintese. Entretanto, o uso de tais materiais traz também um trauma cirlrgico associado que
promove lesdo vascular, que influi na cicatrizacdo e aumenta o risco de complicagbes como
infeccdes (PERREN, 1989).

O fato de a maioria das complicacGes, principalmente associadas com o material de

sintese, terem sido diagnosticadas dentro dos quatro primeiros meses apds o trauma, poderia ser



86

explicado por ser um periodo em que had consolidacdo da maioria das fraturas e um maior

acompanhamento médico (FALAVINHA; COSTA, 1997; FERREIRA et al., 1993).

Dentre as seqiielas verificadas no presente estudo, o predominio daquelas decorrentes de
amputac0es, especialmente de falanges das maos, por acidentes de trabalho esta de acordo com
trabalhos da literatura (MULLER et al., 2003; CONCEICAO et al., 2003) e poderia ser explicado
pela grande utilizacdo das méos para execucdo de tarefas, bem como pela sua grande interagédo
com o meio (LOHIYA et al., 1999; CONCEICAO et al., 2003). Tais seqilelas acabam por
interferir ndo apenas nas funcgdes fisicas dos individuos, comprometendo sua independéncia para
a realizacdo de atividades relacionadas ao cuidado pessoal, mobilidade, atividades ocupacionais e

profissionais, mas também nas psiquicas e sociais (BRASIL, 2001).

Trabalhos da literatura tém verificado o predominio de Obitos por causas externas
principalmente associados aos homicidios e acidentes de transito (MINAYO; SOUZA, 1993;
MELLO JORGE; GAWRYSZEWSKY; LATORRE, 1997; CHESNAIS, 1999;
GAWRYSZEWSKI; MELLO JORGE, 2000; GAWRYSZEWSKI; KOIZUMI; MELLO JORGE,
2004; SOUZA, 2005; LAURENTI; MELLO JORGE; GOTLIEB, 2005). O maior nimero de
Obitos por quedas, encontrado no presente estudo, juntamente com os acidentes de transito talvez
se explique pelo tipo de fonte de dados onde os casos fatais, conduzidos diretamente ao Posto
Médico Legal (PML) e ndo atendidos nas unidades de emergéncia e internacdo do HCU, ndo
foram analisados. Entretanto, outros estudos sobre acidentes de transito (UBERLANDIA, 2005¢;
SILVEIRA, 2002; FREITAS, 2006) e violéncia por armas de fogo (OLIVEIRA, 2005),
realizados em Uberlandia, demonstraram que a mortalidade decorrente de tais agravos também é

expressiva na cidade.
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O maior nimero de 6bitos por quedas de mesmo nivel, verificado no presente estudo,
poderia ser explicado pelo grande nimero de vitimas de tal evento, estando mais expostas a
possiveis evolugdes para o Obito (HILL, 1992) e pelo grande impacto que elas comumente
provocam sobre os idosos (TINETTI; SPEECHLEY, 1989; ROCHA; CUNHA, 1994; BERG et
al., 1997; MINAYO, 2003; FABRICIO; RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2004). Apés a queda,
0 idoso entra num ciclo vicioso, pois a imobilizacdo da fratura causa maior dependéncia,
isolamento social, restricdes das atividades diarias, risco de novas quedas e, consequentemente,
de institucionalizacdo e morte decorrentes de doencas pré-existentes, complicacfes originadas do
trauma e debilitacdo do organismo pelo préprio aumento da idade (SOUZA; IGLESIAS, 2002;
RIZZO et al., 1998). Isso é reforcado pelo fato de os débitos terem ocorrido, em média, 11,7 dias
apos a ocorréncia da fratura.

Segundo Rocha e Cunha (1994), as quedas e suas consequéncias podem ter, para 0S
idosos, a conotacdo de declinio da salde, da competéncia e da capacidade de manter a
independéncia, levando aos sentimentos de fragilidade, inseguranca, vulnerabilidade e perda de
controle de suas a¢des de forma que no ano subsequiente ao acidente ha um aumento das taxas de
mortalidade em relacdo aqueles que ndo cairam, chegando a 50% naqueles hospitalizados.

Para Kay e Tideikssar (1995), cerca de 25% dos pacientes idosos que sofrem fraturas por
queda morrem num periodo de seis meses apds a lesdo, aproximadamente 60% apresentam
reducdo da mobilidade e 25% se tornam dependentes. Segundo Mattos (2003), a mortalidade de
idosos decorrente de fratura de fémur, nos trés meses iniciais ap6s o acidente é de cerca de 20%
para o sexo feminino e chega a 40% no masculino. Além disso, Lebrdo, Mello Jorge e Laurenti
(1997) verificaram que as fraturas estdo entre as lesbes em vitimas de causas externas cujas

mortes sdo mais tardias.
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O elevado numero de obitos decorrentes de acidentes de trénsito, verificado no
presente estudo, confirma que as medidas implementadas, tais como melhoria da seguranca
dos veiculos, o incremento da fiscalizacdo eletronica de velocidade e o codigo nacional de
transito de 1998 ndo conseguiram fazer com que a mortalidade por acidentes de trénsito
apresentasse uma reducdo importante (BARROS et al., 2003). Em 2000, as mortes
relacionadas ao transporte ocuparam o segundo lugar na mortalidade por causas externas no
Brasil, com 29.640 vitimas fatais (25% do total) (GAWRYSZEWSKI; KOIZUMI; MELLO

JORGE, 2004).

O predominio de 6bitos de pedestres e usuarios de motocicleta, encontrado no presente
estudo, dentre aqueles acidentados no transito esta de acordo com a literatura (EBONG, 1978;
KOIZUMI, 1992; MINAYO; SOUZA, 1993; OTT et al., 1993; DESLANDES; SILVA, 2000)
e, conforme ja mencionado anteriormente, poderia ser explicado pelas lesGes de maior
gravidade a que estdo sujeitos, decorrentes do proprio mecanismo do trauma (MELLO
JORGE, 1980; KOIZUMI, 1992; OTT et al., 1993; ANDRADE; MELLO JORGE, 2000;
TORO et al., 2005). Tal fato poderia justificar também, no presente estudo, 0 maior nimero de

Obitos dessas vitimas dentre aqueles ocorridos em tempo inferior a 24 horas.

A maior participacdo de pessoas acima de 50 anos dentre os dbitos por acidentes de
transito poderia ser explicado pelo grande acometimento desse grupo em atropelamentos
(GAWRYSZEWSKI; MELLO JORGE, 2000; SILVEIRA; RODRIGUES; COSTA JUNIOR,
2002; SOUZA; IGLESIAS, 2002; BARROS et al., 2003; GAWRYSZEWSKI; KOIZUMI;
MELLO JORGE, 2004; GAWRYSZEWSKI; MELLO JORGE; KOIZUMI, 2004; TORO et
al., 2005). Segundo Souza e Iglesias (2002), apesar de ser a segunda causa de lesdo mais

frequente entre idosos (vindo apds as quedas), o acidente de trénsito € a principal causa de
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morte nessa faixa etaria. Contribui para esse fendmeno a fragilidade fisica propria da idade,
comprometendo o restabelecimento pds-traumatico, e o declinio das fungdes visual, auditiva e
motora (GAWRYSZEWSKI; MELLO JORGE, 2000; SILVEIRA; RODRIGUES; COSTA

JUNIOR, 2002).

A maior utilizacdo de armas de fogo, verificada no presente estudo, dentre os dbitos
decorrentes de agressdes esta de acordo com a literatura (MINAYO; SOUZA, 1993; SOUZA,
2005) e demonstra que, em se tratando de lesdo intencional provocada por terceira pessoa, 0
animo de matar estd mais explicito evidenciando lesdes de maior gravidade (OLIVEIRA;

MENDES, 1997; BARROS; XIMENES; LIMA, 2001; MELLO JORGE; KOIZUMI, 2004).
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6 — CONCLUSOES

Os pacientes com fraturas por causas externas que sdo atendidos no HCU sdo mais
frequentemente de 20 a 39 anos e predominantemente do sexo masculino. S&o atendidos
sobretudo das 09:00 as 15:00 horas sem marcante variacao nos dias e meses do ano.

Os acidentes que mais contribuem com as fraturas sdo a queda de mesmo nivel e o
acidente de transito que envolve condutor ou passageiro de motocicleta. Dentre as violéncias, a
mais comum é a agressdo em que se utiliza forca corporal.

Na maioria dos casos, apenas um 0sso € fraturado. Entre as vitimas de acidentes, as
fraturas ocorrem principalmente em membros superiores e inferiores envolvendo, especialmente,
radio, fémur e tibia. Entre as de violéncias, os 0ssos mais fraturados sdo os de membros
superiores e cranio, especialmente a mandibula, metacarpo(s), nasal e ulna.

A especialidade mais envolvida no atendimento as vitimas é a de Traumatologia e
Ortopedia.

A maioria dos pacientes necessita de internacdo e de permanecer no hospital por até uma
semana.

As complicacdes geralmente sdo pds-operatdrias e associadas com o material de sintese
que é utilizado, principalmente nos casos de fraturas de tibia e fémur.

As sequielas mais comuns séo as decorrentes da perda de membro ou segmento deste e
motivadas por acidentes de trabalho.

A letalidade é de cerca de 2% e o 6bito ocorre especialmente em idosos vitimas de queda

da prépria altura e de atropelamento.
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7 - COMENTARIOS E SUGESTOES

Com o aumento dos acidentes e das violéncias no Brasil e no mundo torna-se preocupante
0 numero de vitimas, especialmente de casos graves que apresentam fraturas. Chama a atencao
que 0s jovens representam quase a metade dos casos que necessitam de internagcdo por causas
externas no nosso pais, ficando, em média, um tempo maior no hospital, seja pela fratura ou pelas
lesBes a elas associadas, e exigem atendimentos médicos especializados e longo periodo para a
reabilitacdo onerando o sistema de salde e reduzindo a produtividade do pais.

A sociedade em geral, e ndo apenas os profissionais de saide envolvidos no tratamento
dessas vitimas, deve se sensibilizar em relacdo a alta freqliéncia de tais eventos e lesdes a ponto
de compreenderem que eles sdo passiveis de prevencdo e devem ser evitados.

Numa cidade como Uberlandia, seria fundamental a atuacdo conjunta da Universidade
Federal de Uberlandia, realizando pesquisas locais e regionais, e de varias Secretarias da
Prefeitura e dos mais variados segmentos sociais, atuando com medidas educativas, visando a
reducdo dos acidentes e das violéncias. Ainda em fase de amadurecimento, mas com projetos
ambiciosos, o Ndcleo de Estudo e Pesquisa em Trauma, Acidentes e Violéncias (NEPTAV),
vinculado a pos-graduacdo em Ciéncias da Salde da Universidade Federal de Uberlandia,
formado desde 2003 e composto de p6s-graduandos, académicos e membros das mais variadas
entidades, vem estudando e desenvolvendo pesquisas na area de causas externas e ja estd
preparado para contribuir para tal propésito.

Como grande maioria das vitimas residia em bairros fora da area de abrangéncia de
atendimentos de urgéncia e emergéncia do Hospital de Clinicas de Uberlandia, uma melhor
adaptacdo das Unidades de Atendimento Integrado da prefeitura, no que se refere a infra-

estrutura e presenca de especialistas da area de traumatologia e ortopedia, talvez pudesse
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diminuir a demanda de pacientes encaminhados ao HCU permitindo neste um atendimento mais
criterioso 0 que favorece um preenchimento mais detalhado dos prontudrios médicos e o
diagndstico de muitos casos de violéncias implicitos em relatos de eventos acidentais.

Embora o presente estudo apresente limitagdes metodoldgicas quanto as informacoes
sobre o local de ocorréncia dos acidentes e das violéncias, considera-se oportuna a realizacao de
novas pesquisas prospectivas e a implantacdo de medidas de acdo por parte dos drgaos publicos
nos locais detectados de maior risco. Vale ressaltar que pesquisa anterior sobre ferimentos por
armas de fogo em Uberlandia (OLIVEIRA, 2005) também evidenciou os bairros Tibery, Luizote

de Freitas, S&o Jorge e Morumbi como sendo de maior ocorréncia.
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ANEXOS

Anexo 1: Formulario para coleta de dados de prontuarios de pacientes com fraturas vitimas de

causas externas atendidos no HCU, 2003.

1. Pacientes:

4. Estruturas anatbmicas e 0ssos acometidos:

Numero do prontuario:

Estruturas anatébmicas:

Idade: anos meses O Membros superiores
Sexo: O Membros inferiores
O Masculino a0 Crénio
O Feminino O cranio
o face
2. Tipo de agravo a saude; O Torax

0O ACIDENTE

O Coluna vertebral

O Queda

O Cintura escapular

O de mesmo nivel

O Cintura pélvica

O de outros niveis

O Outras:

O nao especificada

Ossos:

O Acidente de transito

O com pedestre

O com motocicleta

5. Especialidade envolvida no atendimento:

O com bicicleta

O Ortopedia e Traumatologia

O com veiculo de quatro ou mais rodas

0 Cirurgia Geral

O com veiculo de tragdo animal

O Fisioterapia

O nao especificado

O Neurocirurgia

0 Trabalho o CTBMF
0 Outro: o Cirurgia Plastica
O Pediatria Geral
0 VIOLENCIA O Otorrinolaringologia
O Agressao g Clinica Geral

0 com forga corporal

O Outra:

O com instrumento contundente

O com arma branca

6. Evolucdo Clinica:

O com arma de fogo

O Cura

O Lesao auto-provocada

0 Complicagao

O Sequela
3. Atendimento: o Obito
Data e hora: [
O Emergéncia (Pronto-socorro) especificar:

O Internagéo (enfermaria)

Duracéo (dias):

intervalo de tempo (dias):




Anexo 2: 0ssos do sistema esquelético de um adulto.

DIVISOES DO
ESQUELETO

ESTRUTURA
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NUMERO
DE 0SS0S

Esqueleto Axial

AR

Y iy w

Esqueleto
Apendicular

"’5%5

Cranio
Cranio
Face
Hiodide
Ossiculos da orelha
Coluna vertebral
Tarax
Esterno
Costelas

Cintura toracica (escapular)
Claviculas
Escapulas
Membros superiores (extremidades)
Umeros
Ulnas
Radios
Carpos
Metacarpos
Falanges
Cintura pélvica (do quadril)
Ossos do quadril
Membros inferiores (extremidades)
Fémures
Fibulas
Tibias
Patelas
Tarsos
Metatarsos
Falanges

Fonte: Tortora e Grabowski (2002, p. 168).
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Anexo 3: Parecer do Comité de Etica em Pesquisa.
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Anexo 4: Coeficientes de incidéncia de pacientes com fraturas vitimas de acidentes de transito
segundo faixa etaria, HCU, 2003.

Faixa etaria  Pop.

Acidentes de transito

(anos) Motocicleta 4 ou + rodas Bicicleta Pedestre Total
N % Cl N % Cl N % Cl N % Cl N % Cl
0a9 87.318 - - - 7 7,0 80 13 146 149 13 16,7 149 33 6,0 37,8
10a19 98.677 23 8,2 23,3 12 12,0 122 20 22,5 203 7 9,0 71 62 114 628
20a29 105.077 124 444 1180 21 21,0 200 23 258 219 7 9,0 6,7 175 32,1 166,5
30a39 90.426 77 276 852 24 240 265 18 20,2 199 10 128 11,1 129 23,6 142,77
40a49 69.037 31 11,1 449 21 21,0 304 7 79 101 15 192 21,7 74 13,6 107,2
50 a 59 41.734 18 6,5 43,1 11 11,0 264 6 6,7 144 12 154 288 47 86 1126
60 e+ 44.896 6 2,2 13,4 4 4,0 8,9 2 22 45 14 179 312 26 4,8 57,9
Total 537.165 279 100 51,9 100 100 186 89 100 16,6 78 100 14,5 546 100 101,6
Fonte: Prontuarios médicos do HCU e Uberlandia (2003a).
Pop. = populagéo
Nota: N&o estdo incluidos quatro casos envolvendo veiculo de tragdo animal, dois ndo especificados e um
envolvendo triciclo.
Cl = coeficiente de incidéncia por cem mil habitantes.
Anexo 5: Coeficientes de incidéncia de pacientes com fraturas vitimas de violéncias segundo
faixa etaria, HCU, 2003.
Faixa etaria  Pop. Violéncias
(anos) Corporal Arma de fogo Instr. contundente Auto-provocada Total
NS % Cl N % Cl N % Cl N % Cl N % Cl
0a9 87.318 1 25 1,1 - - 1 8,3 1,1 - - - 2 2,3 2,3
10a19 98.677 7 175 71 4 174 41 - - - 1 8,3 1,0 12 13,8 1222
20a29 105.077 13 32,5 124 12 522 11,4 1 8,3 1,0 4 333 38 30 345 286
30a39 90.426 8 20,0 8.8 4 174 44 2 16,7 2,2 4 333 44 18 20,7 19,9
40 a 49 69.037 7 175 101 3 130 43 4 33,3 5,8 3 250 43 17 195 246
50 e + 86.630 4 10,0 4,6 - - - 4 33,3 4,6 - - - 8 9,2 9,2
Total 537.165 40 100 7,4 23 100 43 12 100 22 12 100 2,2 87 100 16,2

Fonte: Prontuarios médicos do HCU e Uberlandia (2003a).
ClI = coeficiente de incidéncia por cem mil habitantes.

Pop. = populagéo

Nota: Né&o estdo incluidos trinta e um casos em que a agressdo nao foi especificada e seis em que a agressdo ocorreu
por utilizacdo de arma branca. Né&o foi possivel obter informac&o sobre idade em dois casos (um de agressao corporal

e outro de agressao fisica ndo especifica).
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Anexo 6: Total de atendimentos por causas externas segundo dias da semana, HCU, 2003.

Acidentes Violéncias Total

Dia da semana N® % N° % N2 %
Segunda 1582 15,1 98 11,2 1680 14,8
Terca 1439 13,7 77 8,8 1516 13,3
Quarta 1509 14,4 103 11,8 1612 14,2
Quinta 1428 13,6 107 12,2 1535 13,5
Sexta 1573 15,0 127 14,5 1700 15,0
Sabado 1457 13,9 181 20,7 1638 14,4
Domingo 1500 14,3 183 20,9 1683 14,8
Total 10488 100 876 100 11364 100

Fonte: Setor de estatistica do HCU.

—— Acidentes
—— Violéncias

Anexo 7: Total de atendimentos por causas externas segundo dias da semana, HCU, 2003.
Fonte: Setor de estatistica do HCU.
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Anexo 8: Total de atendimentos por causas externas segundo meses do ano, HCU, 2003.

Acidentes Violéncias Total
Més N2 % N2 % N2 %
Janeiro 948 9,0 87 10,0 1035 9,1
Fevereiro 853 8,1 68 7,8 921 8,1
Margo 947 9,0 93 10,7 1040 9,2
Abril 896 8,5 85 9,8 981 8,6
Maio 908 8,7 75 8,6 983 8,7
Junho 837 8,0 61 7,0 898 7.9
Julho 748 7.1 56 6,4 804 7.1
Agosto 832 7,9 66 7,6 898 7,9
Setembro 843 8,0 75 8,6 918 8,1
Outubro 880 8,4 65 75 945 8,3
Novembro 891 8,5 56 6,4 947 8,3
Dezembro 911 8,7 83 9,5 994 8,7
Total 10494 100 870 100 11364 100

Fonte: Setor de estatistica do HCU.

—— Acidentes
—— Vidléncias

Julho

Anexo 9: Total de atendimentos por causas externas segundo meses do ano, HCU, 2003.
Fonte: Setor de estatistica do HCU.



