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RESUMO

LUCENA, Belchior de Medeiros. Morbimortalidade por causas externas em um centro de
trauma no municipio de Campina Grande, Paraiba. 107p. Dissertagdo (Mestrado em Sad-
de Publica) — Universidade Estadual da Paraiba, Campina Grande, 2011.

Objetivo: Analisar a morbimortalidade por causas externas em pacientes atendidos no Hospi-
tal Regional de Urgéncia e Trauma de Campina Grande/PB. Metodologia: Foi realizado um
estudo transversal, descritivo e analitico com dados secundérios. Foram analisados 9734 pron-
tuarios medicos de pacientes atendidos entre janeiro de 2009 e dezembro de 2009, sendo sele-
cionados 1889 (19,4%) casos confirmados de pacientes acometidos por causas externas e dis-
tribuidos segundo a etiologia. O instrumento de coleta de dados foi formulado de acordo com
as informacdes existentes no prontuario médico. O projeto foi aprovado pelo comité de ética
em pesquisa da UEPB e foi autorizado pela dire¢do da instituicdo. Na analise dos dados foram
utilizadas técnicas de estatistica descritiva (distribui¢fes absolutas e percentuais) e inferencial
(Testes do Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher, teste de Verossimilhanga, intervalos
de confianca e 0 Odds Ratio), sendo adotado um nivel de significancia de 5,0% e os intervalos
com confiabilidade de 95,0%. O programa estatistico utilizado para elabora¢do do banco de
dados e realizacdo dos calculos estatisticos foi 0 SPSS (Statistical Package for the Social Sci-
ences) na versao 15. Resultados: A idade dos pesquisados variou de 0 a 99 anos, teve média
de 30,74 anos, mediana de 27,00 anos e desvio padrdo de 19,80 anos. Dos 1789 pesquisados,
1376 (76,9%) eram do sexo masculino e 413 (23,1%) eram do sexo feminino. A maior fre-
quéncia de casos ocorreu no dia de domingo (18,6%) e os demais dias corresponderam a per-
centuais que variaram de 11,6% a 15,4%. A categoria de 18:01 h a 24:00 h foi a que apresen-
tou a maior frequéncia de casos (37,9%). As etiologias mais frequentes foram acidente de
moto (20,8%), queda (19,8%), queimaduras (11,2%), PAF (10,5%), picada de cobra (8,5%) e
ferimento por arma branca (8,3%). Os locais do corpo mais atingidos foram membros inferio-
res (36,2%), membros superiores (32,4%), torax (16,8%), abddmen (14,2%) e face (12,0%).
Foi observada associacgéo significativa da violéncia com as faixas etarias da segunda, terceira
e quarta décadas de vida e entre os pesquisados do sexo masculino (24,4% versus 6,5%).
Conclus6es: Os individuos do sexo masculino, jovens, nas faixas etarias da segunda, terceira
e quarta décadas de vida estdo mais susceptiveis as causas externas e sobretudo a violéncia e
acidentes de transporte. As lesdes vasculares sdao pouco frequentes e estdo associadas com
maior tempo de internacdo e maior mortalidade.

Palavras-Chave: Traumatismos. Ferimentos. Causas Externas. Morbidade. Mortalidade. Va-
sos Sanguineos. Lesdes.



ABSTRACT

LUCENA, Belchior de Medeiros. Morbidity and mortality from external causes in a
trauma center in Campina Grande, PB. 107p. Dissertation (Master in Public Health) - Uni-
versity of Paraiba, Campina Grande, 2011.

Objective: To analyze the morbidity and mortality from external causes in patients treated at
the Regional Hospital of Emergency and Trauma in Campina Grande, PB. Methodology:
This was a cross-sectional descriptive and analytical study using secondary data. We analyzed
medical records of 9,734 patients treated at between January 2009 and December 2009, being
selected in 1889(19,4%) confirmed cases of patients affected by external causes that were
distributed according to etiology. The data collection tool was formulated according to the
information in medical records. The ethical aspects of research with human subjects were
met: the project was approved by the ethical committee for research of UEPB and also was
authorized by the direction of the institution. In the data analysis were used techniques of
descriptive statistics (absolute and percentage distributions) and inferential (chi-squared or
Fisher's exact test, likelihood test, confidence intervals and odds ratio), adopting a
significance level of 5,0%, with confidence intervals of 95.0%. The statistical program used to
prepare the database and make the statistical calculations was SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) version 15. Results: The age of patients ranged from 0 to 99 years, had a
mean of 30.74 years, median 27.00 years and standard deviation of 19.80 years. Of the 1789
surveyed, 1376 (76.9%) were male and 413 (23.1%) were female. The higher frequency of
cases occurred on Sunday (18.6%) and the others days corresponded to percentages ranging
from 11.6% to 15.4%. The category of 18:01 to 24:00 h showed the highest frequency of cas-
es (37.9%). The most frequent etiologies were motorcycle accident (20.8%), falls (19.8%),
burns (11.2%), gunshots(10.5%), snake bite (8.5%) and stab wound (8.3%). The body regions
most affected were the lower limbs (36.2%), upper limbs (32.4%), chest (16.8%), abdomen
(14.2%) and face (12.0%). A significant association was observed between violence and the
age of the second, third and fourth decades of life and among those surveyed were male
(24.4% vs 6.5%). Conclusions: The subjects were male, young, in the age of the second, third
and fourth decades of life are more susceptible to external causes and particularly violence
and traffic accidents. Vascular lesions are uncommon and are associated with longer hospital-
ization and higher mortality.

Keywords: Injuries. Injury. External Causes. Morbidity. Mortality. Blood Vessels.
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1 INTRODUCAO

Os relatos sobre trauma séo tdo antigos quanto a prépria histéria do homem (DAVIS et
al, 1996; RICH, 2004). No entanto, a assisténcia aos pacientes politraumatizados tornou-se
um dos maiores desafios para o sistema assistencial de salde de todos os paises do mundo
(ARAUJO et al., 2006; CAMPOS et al., 2006; TANAKA, 2004).

O atendimento aos pacientes acometidos por causas externas € um grande problema de
salde publica tanto nos paises em desenvolvimento quanto nos paises desenvolvidos e,
geralmente, envolve adultos jovens (DAVIS et al., 1996).

O trauma é uma das principais causas de morte na atualidade, ocasionado pelo aumen-
to da violéncia urbana e pelo avango tecnologico da industria automotiva, que fabrica veiculos
e motos mais potentes, com uma maior propensdo a desencadear acidentes graves (DAVIS et
al., 1996).

Os eventos traumaticos por causas externas tornaram-se um problema de satde publi-
ca em muitas partes do mundo e o trauma vascular € um componente importante deste pro-
blema. A lesdo vascular € definida como uma “complicacdo maior” nos casos de trauma tanto
de natureza militar como civil. Os maiores progressos neste campo do conhecimento foram
registrados durante os ultimos 100 anos nos conflitos militares (SILVA, 2006).

A complexidade da vida moderna determinou que os traumatismos ou as lesGes trau-
maticas ocupassem um lugar de destaque como causas de incapacidade fisica, de alteracfes
patologicas, de mutilacdo e até de morte. Na &rea circulatoria ou vascular ndo se poderia dei-
xar de estabelecer condic¢des de graves ocorréncias nos traumatizados que sofrem lesGes vas-
culares, tanto arteriais como venosas e que poderdo condicionar uma insuficiéncia circulato-
ria, uma incapacidade funcional e fisica, uma mutilacdo decorrente da amputacdo ou até o
Obito do traumatizado. Na populagdo, atualmente, o traumatismo vascular estd enquadrado
entre as trés principais causas de morte, junto com as patologias cardiovasculares aterosclero-
ticas, hipertensivas ou de causas diabéticas e as degenerativas celulares como o cancer (SIL-
VA, 2006).

O aumento da esperanca de vida registrado na primeira metade do século XX nos pai-
ses desenvolvidos foi resultado de um rapido declinio das taxas de mortalidade, em particular
da materno-infantil e da atribuida a enfermidades infecciosas na infancia e na primeira etapa

da idade adulta. O acesso a moradia, aos servigos de saneamento e uma educacao de melhor
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qualidade, a tendéncia a formar familias mais reduzidas, o incremento dos investimentos e a
adocgdo de medidas de satude publica, como a imunizacdo contra diversas enfermidades infec-
ciosas, contribuiram sobremaneira a essa transicdo epidemioldgica (HADDAD et al., 2000).

No entanto, o crescimento das causas externas, que a partir de 1980, passaram a ocu-
par o segundo lugar entre as causas de morte no pais, torna-se objeto de preocupacao entre 0s
profissionais da area da salde. No Brasil, no ano 2000, ocorreram 118.367 mortes por causas
externas, o que representou 12,5% do total de mortes (MINAYO, 1994).

A epidemiologia clinica tem se revelado uma poderosa ferramenta capaz de preencher
lacunas cientificas e proporcionar uma melhor compreenséo dos fenémenos sociais e agravos
a saude existentes (DUNCAN et al., 2004; HELMAN, 2003; MARASCIULO et al., 2004).
Soma-se a este fato a importancia e necessidade de conhecermos os dados regionais e nacio-
nais a respeito do trauma e morbimortalidade por causas externas, ja que existem grandes va-
riacdes nos fatores etioldgicos e nos resultados dos mesmos em virtude das diferentes caracte-
risticas das sociedades ao redor do mundo (COSTA, 2006; PEDEN et al., 2002; PINTO,
2004).

No Brasil, as mortes por causas externas apresentam-se na segunda posi¢do entre o0s
principais grupos de causas de morte (DRUMOND et al., 1999; MORAES, 2003). O perfil da
mortalidade caracteriza-se por uma ocorréncia maior em regides metropolitanas, envolvendo
uma faixa etaria mais jovem e do sexo masculino (CARDONA, 2007; GAWRYSZEWSKI et
al., 2006; MINAYO, 1994). Quanto a etiologia, ha um destaque para as mortes por arma de
fogo e acidentes de transito (RAMIRES et al., 2006; SCALASSARA et al.,, 1998; SZ-
WARCWALD et al., 1998; YANG, 2005). Como a maioria dos Obitos devidos a causas ex-
ternas ocorre no local do acidente e na primeira hora apds o trauma, este estudo tera um inte-
resse em particular que sera o de analisar um grupo de pacientes que sobrevivem ao momento
inicial da injuria, definindo a mortalidade posterior ao trauma inicial e sobretudo a morbidade
e a debilidade funcional destes individuos no momento da alta hospitalar (CHAVAGLIA et
al., 2008).

As causas externas sdo consideradas de grande importancia e representam um sério
problema de saldde publica (MELLO et al., 1994). Nessas causas, estdo envolvidos dois tipos
de eventos: a natureza das lesGes que 0 paciente apresenta e as circunstancias que produziram
essas lesdes. A Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10) tem um sistema de classifi-
cacdo suplementar para a codificacdo dessas circunstancias, que fornece a informacéo basica
necessaria para a organizacdo de programas preventivos - a causa da leséo (HADDAD et al.,
2000).
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Um dos fatores que tém contribuido para o aumento da mortalidade por causas exter-
nas é o crescimento da violéncia, o que ndo é um problema especifico da area de saude, no
entanto afeta a saude. No Brasil, o total de mortes por acidentes e violéncias passou de
55.240, em 1977, para 94.421, em 1987, com coeficientes de cerca de 50 para cerca de 70 por
100.000 habitantes no periodo, representando aumentos de 70,9% e 40,0%, respectivamente
(MINAYO, 1994).

Neste panorama, os acidentes de transito correspondem a uma importante parcela. No
mesmo periodo, eles vém sendo responsaveis por mais da quarta parte do total de 6bitos por
causas externas, 0 que representou, segundo os dados de 1988, cerca de 30 mil mortes. A o-
corréncia dessas mortes nos Estados e Capitais brasileiras obedece a padrdes diferentes. E
importante conhecer sua distribuicdo segundo variaveis como sexo e idade, de forma a que
esta sirva de embasamento para programas especificos que objetivem a reversdo deste quadro
(MINAYO, 1994).

Com relacdo ao sexo feminino, uma consequéncia de sua crescente independéncia e
maior participacdo no mercado de trabalho foi a aquisicdo de habitos e comportamentos que
eram mais frequentes na populacdo masculina. Ficaram, assim, também mais expostas ao es-
tresse e outros riscos associados as doencas crénicas, bem como aos acidentes e outros tipos
de violéncia Tornam-se, portanto, bastante Uteis os estudos de morbidade e mortalidade que
incluam a populacdo feminina (GAWRYSZEWSKI et al., 2008).

Em Medellin, na Coldmbia, entre os anos de 1994 e 2003 registrou-se uma associacao
estatistica entre falecer por causa externa e pertencer ao sexo masculino, o que indica o risco a
gue estdo expostos 0s homens de morrer por alguma causa violenta infligida ou auto-infligida
de sete vezes o risco das mulheres e para cada mulher adulta falecida por causa externa, ocor-
reram 13 falecimentos de homens adultos pela mesma causa (MINAYO, 1994). Dentre as
principais causas de morte em idosos no Brasil, nos anos de 1980 a 1998, as causas externas
representaram 3,5% da mortalidade geral, ocupando, nesse conjunto, o sexto lugar (GA-
WRYSZEWSKI et al., 2004).

Entre os distintos tipos de trauma, as lesfes vasculares de extremidades necessitam de
consideracdo especial, uma vez que, podem colocar em risco a viabilidade do membro |,
ameacando, portanto, a vida do individuo. Embora a taxa de sucesso no manejo dessas lesdes
tenha aumentado como resultado do adequado suporte pré-hospitalar, com o atendimento
precoce dos pacientes e 0o encaminhamento eficiente para centros de trauma preparados e
intervencdes cirdrgicas a tempo, estas lesdes continuam a ser um problema desafiador,

especialmente em paises em desenvolvimento (JORGE et al., 2004).
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As lesOes vasculares estdo certamente entre as mais letais injurias sofridas pelos paci-
entes vitimas de trauma. Esses pacientes chegam aos centros de trauma no mais profundo
choque secundéario a macica perda de sanguinea e ja iniciaram o ciclo vicioso de hipotermia,
acidose e coagulopatia por conta da exsanguinacao. Varios fatores aumentam a letalidade des-
sas lesbes, tais como hemorragia refrataria e a presenca de multiplas lesbes associadas (SIL-
VA, 2006).

O transporte rapido a um centro de trauma, reconhecimento imediato da lesdo, conhe-
cimento profundo da anatomia local e bom julgamento cirtrgico continuam a serem os pilares
para sucesso. Além disso, as lesGes vasculares sdo mais comuns ap0s lesdes penetrantes em
relagdo ao trauma contuso. Devido ao fato de a taxa de trauma penetrante variar
significativamente entre as regides, a incidéncia de lesdes vasculares também ¢é variavel.
Assim, € necessario determinar o padrdo das lesdes vasculares separadamente para cada
regido (COSTA et al., 2006).

Dada a falta de informag0es sobre causas externas em Campina Grande e a existéncia
de muitas lacunas de conhecimento nesta realidade de crescente violéncia urbana, observou-se
a premente necessidade de responder algumas perguntas que até entdo estavam sem respostas.
Deste modo, a realizagdo de um estudo de morbimortalidade em um centro de referéncia em
atendimento de trauma, tornar-se-4 uma ferramenta bastante Util na proposicao de politicas de

salde para enfrentamento desta problematica.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a morbimortalidade por causas externas em pacientes atendidos no Hospital
Regional de Urgéncia e Emergéncia de Campina Grande/PB, no periodo de janeiro a dezem-
bro de 2009.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar a amostra quanto ao sexo, idade, data, horério do atendimento e investigar
a procedéncia do paciente;

e Investigar os dias da semana e meses com maior humero de agravos;

e Observar o tipo de causa, de acordo com a CID-10 e a distribuigdo dos pacientes de
acordo com sexo, faixa etaria e local do corpo atingido;

e Investigar a presenca e distribuicdo das lesdes em 6rgaos e sistemas especificos;

e Quantificar as lesdes e investigar a presenca ou auséncia de lesdo vascular e sua dis-
tribuicdo;

e Observar o tipo de traumatismo vascular, 0 numero de vasos lesados, sitio envolvido e
investigar sua associagdo com fratura;

e Observar se o tratamento vascular foi realizado por interposicdo de enxertos, sintese
primaria ou ligadura;

e Quantificar o numero médio de abordagens cirurgicas e especialidades médicas envol-
vidas no atendimento;

¢ Identificar os tipos de causas externas associados com maior tempo de internacao hos-
pitalar e quantificar o tempo médio de internacdo e o numero de didrias em Unidade

de Terapia Intensiva;
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Observar a necessidade de fasciotomia, o tempo de isquemia, a necessidade de reope-
racdo, a presenca de lesdo nervosa e a necessidade de amputacgdo primaria ou tardia;
Observar a presenca de debilidade funcional no momento da alta hospitalar e a letali-

dade em funcao do sexo, faixa etéria e etiologia.
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO, METODO DE ABORDAGEM E PROCEDIMENTO

Foi realizado um estudo observacional, transversal, com abordagem indutiva e com
procedimento estatistico-descritivo, através da observacdo indireta, por meio da analise de
prontuarios médicos de criangas e adultos hospitalizados por causas externas (KLEIN et al.,
1995) .

3.2 AREA DO ESTUDO

O municipio de Campina Grande/PB, de acordo com a Ultima estimativa do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, tem uma populacdo de 383.764 habitantes, sendo o se-
gundo em populacdo do Estado da Paraiba, exercendo grande influéncia politica e econémica
sobre 0s municipios circunvizinhos. Distante cerca de 120 km da capital do Estado da Paraiba
- Jodo Pessoa. Esta situada na Regido Geografica da Borborema, na Mesorregido do Agreste
Paraibano e na Microrregido de Campina Grande, ocupando uma érea de 620,63 Km? (IBGE,
2011). A Figura 1 apresenta a localizacdo do Estado da Paraiba, com destaque para a cidade

de Campina Grande.

RO GRANDE B> NCORTE
=

Figura 1: Localizacdo da cidade de Campina Grande, PB
Fonte: IBGE, 2011



19

3.3 LOCAL DE COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados no setor de arquivos do Hospital Regional de Emergéncia e
Trauma de Campina Grande, Paraiba. Foram analisados todos os prontuarios medicos dos
pacientes internados vitimas de traumatismos por causas externas, no periodo de janeiro de
2009 a dezembro de 20009.

A escolha do Hospital de Trauma e Emergéncia de Campina Grande deveu-se, sobre-
tudo ao fato de representar o Unico servico de salde da rede publica com alta complexidade e
de referéncia ao atendimento dos pacientes acometidos por causas externas na regido do a-
greste do Estado da Paraiba. A politica de saide de criacdo de uma rede de Hospitais Regio-
nais, levada a cabo pelas sucessivas gestdes estaduais, visa desterceirizar os servicos de salde
até entdo prestados por hospitais privados conveniados com o SUS. Com a desterceirizag&o,

esta unidade de salde tornou-se a referéncia para esta modalidade de atendimento.

3.4 UNIVERSO E AMOSTRA

O Universo compreendeu um total de 9734 prontuarios medicos envolvendo criancas e
adultos hospitalizados por causas externas no ano de 2009 e internados no Hospital Regional
de Emergéncia e Trauma de Campina Grande/PB — Hospital Dom Luiz Gonzaga Fernandes.
Compuseram a amostra todos os laudos médicos de criancas e adultos acometidos por causas
externas, devidamente confirmadas. Foram considerados como critérios de exclusdo: causas
externas relacionadas a intoxicacdo exogena, corpos estranhos e prontuarios com preenchi-

mento incompleto ou ininteligivel de maltiplas variaveis.
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3.5 INSTRUMENTO DE PESQUISA

O instrumento de pesquisa (Apéndice A) consistiu de um formulério especifico, de-
senvolvido a partir da analise do prontuario médico, sendo composto por questdes abertas e

fechadas, dicotémicas e de multipla escolha.

3.6 VARIAVEIS ESTUDADAS

No presente estudo foram analisadas as seguintes variaveis (Quadro 1). As categorias
para os distintos tipos de causas foram extraidas do Capitulo XX da CID-10: Causas externas
de morbidade e de mortalidade (V01-Y98) (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2007):

Quadro 1. Tipos e descricdo das principais variaveis estudadas.

Variavel Categorias Descricdo
Sexo Masculino ou Feminino Sexo dos pacientes atendidos
Faixa Etaria (em anos) 0a9anos; 10 a 19 anos; 20 a | Faixas etérias da vitima

29 anos; 30 a 39 anos; 40 a 49

anos; 50 a 59 anos; acima de

60 anos

Data e horario do atendimento Dia, més e horéario (00:01- | Data dos sinistros e horario de atendi-
6h;06:01-12h; 12:01- | mento dos pacientes
18h;18:01-24h)

Nacionalidade e Procedéncia Brasileiro ou ndo; Campinen- | Nacionalidade dos pacientes e proce-
se ou ndo déncia dos mesmos(municipios)

Més Janeiro, Fevereiro, Marco, | Més de ocorréncia do evento traumati-

Abril, Maio, Junho, Julho, | co
Agosto, Setembro, Outubro,

Novembro e Dezembro
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Tipo de causa

Queimadura e  corrosfes
(T20-T32),
submersdo acidentais (W65-
W74), Queda (WO00-W19),
Atropelamento  (V01-V09),
Acidente de moto (V20-V29),
Ferimento por arma branca
(X99), Picada de cobra (X20-
X29), Ferimento por arma de
fogo (X93-X95),

cortante

Afogamento e

Ferimento

(W25-
W26), Agressbes (X85-Y09),
Exposicdo a corrente elétrica
(W85-W89), Acidente de
(V40-V89),
(S00-T98), Mordida de ca-
chorro (W54), Ndo informada

acidental

carro Entorse

Agente causal do evento traumatico de
acordo com o Capitulo XX da CID-10:
Causas externas de morbidade e de
mortalidade (V01-Y98).

Quantificacdo das lesdes

Unica ou multipla

Numero de lesdes ocasionadas pelo

evento traumatico

Local do corpo atingido

Cabega, face, pescogo, torax,

abdémen, genitais, gliteos,

membros superiores, mem-

bros inferiores.

Quais as regides onde estas lesbes

foram visualizadas

Presenca de Lesdo Vascular

Sim/Néo

Se a presenca de lesdo vascular foi

confirmada

Sitio de lesdo vascular

LesGes de vasos cervicais,
vasos toracicos, vasos abdo-
minais, vasos de membros
superiores e membros inferio-

res.

Localizacdo da lesdo vascular

Visceras acometidas

Figado, baco, alcas de delga-
do, colon, pancreas, sigmoéide
e reto, rim, pulméo, coracéo,

outro.

Se houve lesdo visceral e quais foram

as visceras acometidas

NUmero total de abordagens cirdr-

gicas

Nenhuma, 1, 2, 3 ou mais de 3

Se houve procedimentos cirdrgicos e

quantos
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Especialidades médicas envolvidas

Cirurgia geral, ortopedia,

cirurgia vascular, cirurgia
toracica, neurocirurgia, cirur-
gia bucomaxilofacial, urolo-
gia, cirurgia pediatrica, cirur-
gia plastica, clinica geral,

neonatologia e nefrologia

Caracterizar as especialidades envolvi-
das ao atendimento do paciente vitima

de trauma

Tempo de internacdo

Até 5 dias, 6 a 10 dias, 11 a
15 dias, 16 a 20 dias, 21 a 30
dias, mais de 30 dias, nimero

de dias.

Tempo de internacdo em dias na Uni-

dade Hospitalar

Diarias em unidade de terapia in-

tensiva

Ndmero de dias.

Tempo de internacdo em dias na Uni-

dade de Terapia Intensiva

Tratamento vascular

Interposicdo de veias ou pro-
teses, Sintese primaria do

vaso, ligadura do vaso ou

Tipo de tratamento vascular a que o

paciente foi submetido

Tempo de Isquemia

Até 6 horas, mais de 6 horas,
isquemia irreversivel, infor-

mac&o ignorada

Se houve relato na admissdo do tempo
de isquemia(tempo decorrido entre a
lesdo arterial e a revascularizac¢éo) nos

casos em que houve lesdo arterial

Necessidade de Fasciotomia

Sim/ Nao

Se houve necessidade de fasciotomia

Presenca de fraturas e localizacéo

Sim/ Nao e local acometido

Se houve fratura e qual a localizacéo

Necessidade de reoperacédo e tempo

apos a cirurgia inicial

Sim/ Nao

Tempo em horas/dias

Se houve necessidade de reoperagdo e
quanto tempo depois foi realizado ap6s

a cirurgia inicial

Presenca de lesdo nervosa associa- | Sim /Néao Se houve leséo nervosa associada com
da(leséo de plexo braquial) lesdo de outros érgaos ou estruturas
Amputacdo primaria Sim/Nao Se houve amputacdo primaria como
consequéncia do evento traumatico
Amputacéo tardia Sim/Né&o Se houve amputagdo tardiamente como

consequéncia do evento traumatico

Debilidade funcional no momento

da alta hospitalar

Sim/ N&o ou ignorado

Debilidade funcional do paciente no

momento da alta hospitalar

Tipo de amputacdo

Artelho ou quirodactilo; ante-
pé; perna; coxa; desarticula-
¢do de coxa; antebraco; braco;

desarticulacéo de braco

Caracterizacdo do nivel de amputacdo

Obito

Sim/Nao

Se houve ébito como consequiéncia do

evento traumatico
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3.7 PRE-TESTE DO INSTRUMENTO DE PESQUISA

Previamente a realizacdo do estudo, os pesquisadores testaram o instrumento de pes-
quisa por meio de um estudo piloto, objetivando verificar a existéncia de erros ou falhas e a
logistica do trabalho. O estudo piloto ocorreu em maio de 2010 e consistiu na coleta de dados
de 150 prontuarios médicos do ano de 2008. Apos o pré-teste, a variavel tipo de causa foi mo-
dificada em fungdo do que foi encontrado nos prontuarios médicos. As demais variaveis ndo

tiveram alteracoes.

3.8 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados por seis pesquisadores no periodo de junho de 2010 a feve-
reiro de 2011, os quais foram treinados para realizar a coleta. Todos atuavam na &rea de sau-
de, sendo quatro graduandos em Medicina, uma graduanda em Odontologia e um médico Ci-

rurgido Vascular.

3.9 ANALISE ESTATISTICA

Na analise dos dados foram utilizadas técnicas de estatistica descritiva e inferencial.
As técnicas de estatistica descritiva envolveram a obtencédo de distribui¢des absolutas, percen-
tuais e as medidas estatisticas: média, mediana e desvio padrdo e como técnicas e estatistica
inferencial foram utilizados os testes estatisticos: Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher
quando as condigOes para utilizacdo do Qui-quadrado ndo foram verificadas, teste de Veros-
similhanca e intervalos de confianga para as variaveis média, prevaléncias e o Odds Ratio
(Razéo das chances).

Os testes estatisticos foram realizados com margem de erro de 5,0% e os intervalos
com confiabilidade de 95,0%.

O programa estatistico utilizado para elaboracdo do banco de dados e realizacdo dos

calculos estatisticos foi o0 SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) na versao 15.
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3.10 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi registrado no SISNEP (CAAE 2716.0.000.133-10) e aprovado pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba(Anexos A, B e C). Seguindo
a Resolucdo 196/96, a coleta dos dados obedeceu a exigéncia da assinatura voluntaria por

parte do chefe do setor na instituicdo do Termo de Aceite Institucional (Anexo D).
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4 RESULTADOS

Dos 1789 prontuérios, 1376 (76,9%) pertenciam a pacientes do sexo masculino e 413
(23,1%) a pacientes do sexo feminino, havendo uma proporcdo de 3,3 homens por 1 mulher.
A idade das vitimas variou de 0 a 99 anos, com média de 30,74 anos, mediana de 27,00 anos e
desvio padrédo de 19,80 anos. As Tabelas de 1 a 11 apresentam os resultados univariados.

Na Tabela 1 é possivel observar que as faixas etarias mais frequentes foram: 20 a 29
anos, 10 a 19 anos e 30 a 39 anos, com percentuais respectivos de 24,9%, 18,4% e 17,0% da

amostra e os demais percentuais variaram de 6,1% (50 a 59 anos) a 12,2% (0 a 9 anos).

Tabela 1 — Distribuicdo das vitimas segundo o sexo e a faixa etaria (em anos).

Frequéncia
Variavel n %
Sexo
Masculino 1376 76,9
Feminino 413 23,1
TOTAL 1789 100,0
Faixa etaria (em anos)
0a9 218 12,2
10a19 330 18,4
20a29 446 24,9
30a39 304 17,0
40249 180 10,1
50a59 109 6,1
60 ou mais 190 10,6
Néo informou 12 0,7

Quanto a distribuicdo segundo o dia da semana, observou-se que a maior frequéncia de
casos ocorreu no dia de domingo (18,6%) e os demais dias corresponderam a percentuais que
variaram de 11,6% a 15,4%. No tocante ao horario, o periodo noturno de (18:01 h a 24:00 h)
foi o0 que apresentou a maior frequéncia de casos (37,9%), seguido de 12:01 h as 18:00 h
(29,1%) e o menor percentual ocorreu de 0:01 a 6 horas (9,8%). A analise dos meses revelou
gue as maiores frequéncias de casos foram registradas nos meses de outubro (12,5%) e de-

zembro (11,9%) e o menor percentual ocorreu no més de fevereiro (5,8%) (Tabela 2).



Tabela 2 — Distribuicdo das vitimas segundo as varidveis: dia da semana, horario e més.

Frequéncia
Variavel n %
TOTAL 1789 100,0
o Dia da semana
Segunda 275 15,3
Terga 232 13,0
Quarta 239 13,4
Quinta 208 11,6
Sexta 251 14,0
Séabado 252 141
Domingo 332 18,6
e Horario
0:01ha6h 175 9,8
6:01hal2h 395 22,1
12:01hal8h 521 29,1
18:01ha24h 678 37,9
Néo informado 20 11
o Més
Janeiro 117 6,5
Fevereiro 103 5,8
Marco 111 6,2
Abril 116 6,5
Maio 129 7,2
Junho 114 6,4
Julho 145 8,1
Agosto 168 9,4
Setembro 174 9,7
Outubro 223 12,5
Novembro 176 9,8
Dezembro 213 11,9
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Em relacdo a procedéncia observou-se que 655 (36,6%) eram campinenses, 1100

(61,5) eram de outros municipios da Paraiba, 28 (1,6%) eram de outros Estados e 6 (0,3%)

ndo informaram o municipio de residéncia, (Figura 2).
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N&ao informado
0,3%

Outro Estado
1,6%

Outro municipio -
PB

~a rns

Figura 2 — Distribuicéo das vitimas segundo a procedéncia.

A Tabela 3 mostra que as etiologias mais frequentes entre as identificadas foram aci-
dente de moto (20,8%), queda (19,8%), queimaduras (11,2%) e lesdo por projétil de arma de
fogo-PAF (10,5%). Para 6,4% a causa foi indeterminada. A maioria dos pacientes (68,6%)

possuia uma Unica lesé&o.

Tabela 3 — Distribui¢do das vitimas segundo a etiologia e 0 nimero de lesdes.

Frequéncia
Variaveis n %
TOTAL 1789 100,0
o Etiologia
Acidente de moto 372 20,7
Queda 354 19,8
Queimaduras 201 11,2
PAF 187 10,4
Picada de cobra 152 8,5
Ferimento por arma branca(FAB) 148 8,2
Ferimento cortante acidental 80 4,5
Atropelamento 46 2,5
Acidente de carro 45 2,5
Agressao fisica 28 1,6

Torcéo (Entorse) 19 1,1



Picada de Inseto

Choque elétrico

Mordida de cachorro

Afogamento
Mordida de gato

Mordida de jumento

Coice de cavalo

Causa indeterminada

e Numero de lesdes
Uma
Duas
Trés
4 ou mais

Nao informado

N )

114

1226
254
70
228
11

1,0
0,6
0,4
0,3
0,1
0,1
0,1
6,4

68,6
14,2
3,9
12,7
0,6
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Com relacdo a regido, os locais do corpo mais atingidos foram membros inferiores
(36,2%), membros superiores (32,4%), térax (16,8%), abddmen (14,2%) e face (12,0%), con-
forme apresentado na Tabela 4. Ressalta-se que um paciente pode ter sido atingido em mais

de um local do corpo e a informacéo estava ausente em 41 prontudrios.

Tabela 4 — Distribuigdo das vitimas segundo o local do corpo atingido

Local do corpo atingido

Sim

%

%

Membros inferiores
Membros superiores
Torax

Abddmen

Face

Cabeca

Pescoco

Genital

Glateos

Perineal

647
580
300
254
215
93
53
20
13
5

36,2
32,4
16,8
14,2
12,0
52
3,0
11
0,7
0,3

1101
1168
1448
1494
1533
1655
1695
1728
1735
1743

61,5
65,3
80,9
83,5
85,7
92,5
94,7
96,6
97,0
97,4

(1): Os percentuais foram obtidos do nimero total de 1789 pacientes analisados.

Entre esses pacientes, 0s trés sitios mais atingidos foram vasos de membros inferiores

(32,5%), vasos abdominais (31,3%) e vasos de membros superiores (21,3%).



Tabela 5 — Avaliacdo do sitio da lesdo vascular

Sitio de lesdo vascular Sim Né&o

n YA n YA
Vasos de membros inferiores 26 325 54 67,5
Vasos abdominais 25 313 55 68,7
Vasos de membros superiores 17 21,3 63 78,7
Lesdes de vasos cervicais 6 7,5 74 92,5
Vasos toracicos 6 75 74 92,5

(1): Os percentuais foram obtidos do nimero total de 80 pesquisados que tiveram presenca de leséo vascular.
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Para os pacientes com lesdo vascular, a forma de tratamento mais frequente foi a liga-

dura do vaso (71,3%) e os demais tratamentos tiveram percentuais que variaram de 5,0% a

16,3% (interposicédo de veias ou protese), conforme resultados apresentados na Tabela 6. Res-

salta-se que para 2,5% pacientes a informacéo nédo estava disponivel porque foram transferi-

dos para outro servico. A Tabela 7 mostra que 0s percentuais das visceras acometidas varia-
ram de 0,1% (Coracdo) a 2,9% (Alcas do figado).

Tabela 6 — Avaliacdo de tratamento vascular

Tratamento vascular Né&o

n % n %
Ligadura do vaso 57 71,3 23 28,8
Interposicéo de veias ou protese 13 16,3 67 90,0
Sintese primaria do vaso 8 10,0 72 83,8
Branca 4 5,0 76 95,0
N&o informado/ Transferido para outro local 2 2,5 78 97,5

(1): Os percentuais foram obtidos do nimero total de 80 pesquisados que tiveram presenca de lesdo vascular.

Tabela 7 — Avaliagdo das visceras acometidas

Visceras acometidas Sim Né&o

n oM n oM
Alcas de delgado 51 2,9 1738 97,1
Pulméo 47 2,6 1742 97,4
Célon 41 2,3 1748 97,7
Figado 40 2,2 1749 97,8
Baco 27 1,5 1762 98,5
Rim 18 1,0 1771 99,0
Pancreas 10 0,6 1779 99,4
Sigmoide e reto 3 0,2 1786 99,8
Coragao 2 0,1 1787 99,9
Outros 34 1,9 1755 98,1

(1): Os percentuais foram obtidos do nimero total de 1789 pesquisados.
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A maioria (62,8%) dos pacientes teve apenas uma Unica abordagem cirurgica, seguido

de 29,6% que ndo tiveram abordagem cirlrgica e os demais percentuais variaram de 0,6% a

4,1%.

Tabela 8 — Distribui¢do dos pacientes segundo o nimero total de abordagens cirurgicas

Frequéncia
NUmero total de abordagens cirdrgicas n %
Nenhuma 530 29,6
Apenas uma 1123 62,8
Duas 73 4,1
Trés 37 2,1
4 ou mais 11 0,6
N&o informado 15 0,8
TOTAL 1789 100,0

Na Tabela 9, demonstra-se o numero de especialidades médicas envolvidas nos casos

analisados. Desta tabela destaca-se que as especialidades mais requisitadas foram: Ortopedia
em 45,8% dos casos, Cirurgia geral (17,4%), Cirurgia plastica (12,3%), Clinica Geral (9,9%),

Cirurgia toracica (9,3%) e Cirurgia bucomaxilofacial (7,3%). No atendimento aos politrauma-

tizados, uma ou mais especialidades ficaram responsaveis pelo acompanhamento e conducao

dos casos, a depender do tempo de internacdo, lesdes especificas e complicagdes.

Tabela 9 — Distribui¢do das especialidades médicas envolvidas

Especialidade médicas envolvidas

%

%

N&o informado

n

%

Ortopedia

Cirurgia geral
Cirurgia plastica
Clinica Geral
Cirurgia torécica
Cirurgia bucomaxilofacial
Cirurgia vascular
Neurocirurgia
Urologia

Nefrologia

Cirurgia pediatrica
Neurologia pediatrica
Pediatria

Neonatologia

819
311
220
178
166
130
80
65
27
26
22
15
14
4

45,8
17,4
12,3
9,9
9,3
7,3
4,5
3,6
15
15
1,2
0,8
0,8
0,2

53,4
81,8
86,9
89,2
89,9
91,9
94,7
95,5
97,7
97,7
97,9
98,3
98,4
98,9

15
15
15
15
15
15
15
15
15
15
15
15
15
15

0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
0,8

(1): Os percentuais foram obtidos do nimero total de 1789 pesquisados.
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A Tabela 10 mostra que a maioria (78,8%) dos pacientes permaneceu internada no
hospital por até 5 dias, seguido de 14,1% que ficaram hospitalizados por 6 a 10 dias. A ampla
maioria (94,6%) nédo ficou sob cuidados na UTI e 3,8% ficaram de 1 a 5 dias em terapia inten-

siva.

Tabela 10 - Distribuicdo dos pacientes segundo o tempo de internacdo (em dias) e diarias em unidade
de terapia intensiva

Frequéncia
Variaveis n %
e Tempo de internacdo (em dias)
Até 5 1411 78,8
6a10 252 141
11 ou mais 123 6,9
Néo informado 3 0,2
TOTAL 1789 100,0
o Dias em unidade de terapia intensiva — UTI
Nenhum 1692 94,6
lab 68 3,8
6al0 13 0,7
11 ou mais 14 0,8
Nao informado 2 0,1
TOTAL 1789 100,0

Dos resultados da Tabela 11, destaca-se que o tempo de isquemia foi de 6 horas para
1,2% dos pacientes. A necessidade de fasciotomia foi verificada em 1,3% pacientes; um per-
centual elevado (44,2%) teve fraturas; a necessidade de reoperacdo ocorreu em 2,9% dos pa-
cientes. A leséo de plexo braquial ocorreu em 2 pacientes e lesdes vasculares associadas com
lesGes em outros 6rgéos e sistemas ocorreram em 1,0%.

A presenca de amputacdo primaria ou tardia ocorreu em 2,5%, sendo 1,7% dos casos
com amputacdo menor e 0,8% com amputacdo maior. A presenca de debilidade funcional e
Obito ocorreram com percentuais respectivos de 10,8% e 1,5%.
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Tabela 11 — Distribui¢do dos pacientes segundo as variaveis: necessidade de fasciotomia, presenca de
fraturas, necessidade de reoperacéo, lesdo de plexo braquial, presenca de lesdes vasculares
associadas com lesdes de outros 6rgdos e sistemas, amputacdo primaria, amputacao tardia,
debilidade funcional e tipo de amputacéo

Variaveis n %

TOTAL 1789 100,0

e Tempo de isquemia

Até 6 horas 22 1,2
Isquemia irreversivel 2 0,1
Ignorado 56 3,1
Ndo teve presenca de leséo vascular 1709 95,6

¢ Necessidade de fasciotomia

Sim 23 1,3

Néo 1766 98,7
o Presenga de fraturas

Sim 791 442

Néo 998 55,8
« Necessidade de reoperacéo

Sim 52 2,9

Né&o 1737 97,1
o Lesdo de plexo braquial

Sim 2 0,1

Néo 1787 99,9
o Presenca de lesGes vasculares associadas

Sim 18 1,0

Néo 1771 99,0
e Amputacao primaria + tardia

Sim 44 2,5

Néo 1745 97,5
 Debilidade funcional

Sim 194 10,8

Néo 1595 89,2
e Tipo de amputagdo

Menor (Artelho ou quirodactilo/ Antepé) 30 1,7

Maior (Perna/ Coxa/ Desarticulacdo da coxa/ Antebraco/ Brago) 14 0,8

Né&o teve amputacgéo 1745 97,5
« Obito

Sim 27 15

Néo 1762 98,5
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As tabelas 12 a 53 apresentam os resultados bivariados. Na Tabela 12 sdo analisados os re-
sultados da faixa etaria e da etiologia por sexo do paciente, onde se destaca que as maiores diferen-
cas entre 0s sexos ocorreram nas faixas etarias de 21 a 29 anos, sendo que o percentual da referida
faixa etaria foi mais elevado no sexo masculino do que feminino (28,9% versus 12,2%), seguido das
faixas de 0 a 9 anos e 60 anos ou mais, com percentuais mais elevados no sexo feminino (24,0%
versus 8,8% e 20,0% versus 7,9% respectivamente). Em relacdo a etiologia, as maiores diferencas
percentuais ocorreram para: “Violéncia”, com valor mais elevado no sexo masculino (24,4% versus
6,5%), “Queda”, mais elevado no sexo feminino (33,4% versus 15,7%) e “Queimadura”, mais ele-

vado no sexo feminino (21,5% versus 8,1%).

Tabela 12 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com a faixa etéria e etiologia segundo 0 sexo

Sexo
Variavel Masculino Feminino Grupo Total
n % n % n %
e Faixa etéaria
0a9 120 8,8 98 24,0 218 12,3
10a19 269 19,7 61 14,9 330 18,6
20a29 396 28,9 50 12,2 446 251
30a39 259 18,9 45 11,0 304 17,1
40a49 140 10,2 40 9,8 180 10,1
50 a 59 76 5,6 33 8,1 109 6,1
60 ou mais 108 7.9 82 20,0 190 10,7
TOTAL 1368 100,0 409 100,0 1777 100,0
e Etiologia
Acidente de transito® 388 28,2 75 18,2 463 25,8
Violéncia® 336 24,4 27 6,5 363 20,3
Queda 216 15,7 138 334 354 19,8
Queimadura 112 8,1 89 21,5 201 11,2
Etiologia acidental® 93 6.8 21 51 114 6,4
Outras causas') 137 10,0 43 10,4 180 10,1
Indeterminada 94 6,8 20 48 114 6,4
TOTAL 1376 100,0 413 100,0 1789 100,0

(1): Acidente de transito = Causados por moto/ Atropelamento/ Carro; (2): Violéncia = PAF/ FAB/ Agressao fisica; (3):
Etiologia acidental = Afogamento/ Choque elétrico/ Torcédo (entorse); (4): Outras causas = Causada por animais ex.:

picada de inseto, picada de cobra, mordida de cachorro, mordida de gato, coice de cavalo, mordida de jumento.

A Tabela 13 mostra que para a margem de erro considerada (5,0%) se comprova asso-
ciacdo significativa de cada uma das varidveis contidas na tabela (faixa etaria, sexo e dia da
semana) com a ocorréncia de acidente automotivo (p < 0,05 e intervalos para OR que excluem
o valor 1,00). Desta tabela, destaca-se que 0s maiores percentuais com acidentes automotivos
ocorreram nas faixas etarias de 21 a 29 anos (39,2%) e 30 a 39 anos (31,3%) e 0s menores nas
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faixas de 0 a 9 anos (5,0%) e 60 anos ou mais (15,8%). O percentual com acidente automotivo
foi 10,0% mais elevado no sexo masculino do que feminino (28,2% versus 18,2%); o percen-
tual de acidentados nos sabados/domingos foi maior do que de segundas a sextas feiras
(32,4% versus 22,7%).

Tabela 13 — Avaliacdo da ocorréncia de acidente automotivo segundo a faixa etaria e 0 sexo

Acidente automotivo
Variavel Sim Néo TOTAL Valor de p OR (IC a 95%)
n % n % N %

e Faixa etaria

0a9 11 5,0 207 95,0 218 100,0 p®<0,001* 1,00
10a19 70 21,2 260 78,8 330 100,0 5,07 (2,61a9,82)
20a29 175 39,2 271 60,8 446 100,0 12,15 (6,44 a 22,94)
30a39 95 31,3 209 68,7 304 100,0 8,55 (4,45 a 16,44)
40a49 50 27,8 130 72,2 180 100,0 7,24 (3,64 a14,41)
50a59 28 25,7 81 74,3 109 100,0 6,51 (3,09 a 13,68)
60 ou mais 30 15,8 160 84,2 190 100,0 3,53(1,72a7,26)
Grupo Total 459 258 1318 742 1777+ 100,0
® Sexo
Masculino 388 28,2 988 71,8 1376 1000 p®<0,001* 1,77 (1,342 2,33)
Feminino 75 18,2 338 81,8 413 100,0 1,00
Grupo Total 463 259 1326 741 1789  100,0

e Dia da semana

Sabado/ Domingo 189 324 395 67,6 584 1000 p®<0001*  1,63(1,31a202)
Segunda & sexta 274 227 931 773 1205 1000 1,00
Grupo Total 463 259 1326 741 1789  100,0

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%;(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

Associacdo significativa da ocorréncia de acidente automotivo foi observada com cada
uma das variaveis apresentadas na Tabela 14 (p < 0,05). Desta tabela, destaca-se que os per-
centuais dos pacientes que tiveram trauma de cranio, de face, lesdo multipla e apenas uma
intervencdo cirargica foram correspondentemente mais elevados entre os que tiveram acidente
automotivo do que entre os que ndo tiveram, sendo que a maior diferenca ocorreu no nimero
de lesbes multiplas (41,5% versus 27,4%) e para os que ndo foram submetidos a intervencGes
cirurgicas, o numero de pacientes foi mais elevado entre os que néo tiveram acidente automo-
tivo (32,8% versus 21,6%).



Tabela 14 — Avaliacéo do local do corpo atingido, nimero de lesdes e nimero de intervengdes cirdrgi-

cas segundo a ocorréncia de acidente automotivo

Acidente automotivo

Variavel Sim Né&o Grupo Total Valor de p OR (IC a 95%)
n % n % n %
e Local do corpo atingido
Cabega
Sim 36 7.8 57 4.4 93 53 p® = 0,005* 1,84 (1,19 a2,83)
Néo 423 92,2 1232 95,6 1655 947 1,00
Face
Sim 80 17,4 135 10,5 215 12,3 p(l) <0,001* 1,80 (1,34 a2,44)
Néo 379 82,6 1154 89,5 1533 87,7 1,00
TOTAL 459 1000 1289 1000 1748 100,0
e NUmero de lesbes
Unica 269 58,5 957 726 1226 69,0 p®<0,001* 1,00
Mdltipla 191 41,5 361 27,4 552 31,0 1,88 (1,51 a 2,35)
TOTAL 460 1000 1318 1000 1778 100,0
o NUmero de intervengdes
cirdrgicas
Nenhuma 99 21,6 431 328 530 299 p®<0,001* 1,00
Uma 313 68,3 810 61,6 1123 63,3 1,68 (1,30a2,17)
Duas ou mais 46 10,0 75 57 121 6,8 2,67 (1,74 a 4,09)
TOTAL 458 1000 1316 1000 1774 100,0

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

A Tabela 15 mostra associacdo significativa da ocorréncia de acidente automotivo
com a presenga de fraturas e debilidade funcional e para as referidas varidveis destaca-se que
a presenca de cada um dos resultados citados foi mais elevada quando a vitima teve acidente
automotivo do que quando ndo teve (76,9% versus 32,8% para presenca de fraturas e 14,7%

versus 9,5% para debilidade funcional).

Tabela 15 — Avaliacdo da presenca de fraturas, debilidade funcional e ébito segundo a ocorréncia de
acidente automotivo

Acidente automotivo

Variavel Sim Né&o Grupo Total Valor de p OR (IC a 95%)
n % n % n %

TOTAL 463 100,0 1326 1000 1789  100,0

e Presenca de fraturas
Sim 356 76,9 435 32,8 791 44,2 p®<0,001* 6,81 (5,34 a8,70)
Néao 107 23,1 891 67,2 998 55,8 1,00

e Debilidade funcional
Sim 68 14,7 126 9,5 194 108  p®¥=0,002* 1,64 (1,20 a 2,25)
Néo 395 85,3 1200 90,5 1595 89,2 1,00

o Obito
Sim 7 1,5 20 15 27 15 p?¥'=0,996 1,00 (0,42 a 2,39)
Néao 456 98,5 1306 98,5 1762 98,5 1,00

(*): Diferenga significativa ao nivel de 5,0%; (1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
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A Tabela 16 comprova associacao significativa de acidente de moto com cada uma das
variaveis apresentadas: faixa etaria, sexo e dia da semana (p < 0,05).

Tabela 16 — Avaliagdo da ocorréncia de acidente de moto segundo a faixa etaria e 0 sexo

Acidente de moto
Variavel Sim Néo TOTAL Valor de p OR (IC a 95%)

n % n % n %

o Faixa etaria

0a9 2 0,9 216 99,1 218 1000 p®<0,001* **
10220 53 16,1 277 839 330 100, *x
21a29 151 33,9 295 66,1 446 100, *x
30a39 86 28,3 218 71,7 304 100, xx
40 a 49 40 22,2 140 778 180  100,0 *x
50 a 59 18 16,5 91 83,5 109  100,0 *x
60 ou mais 18 9,5 172 90,5 190  100,0 *x
Grupo Total 368 20,7 1409 793 1777 1000
e Sexo
Masculino 319 232 1057 768 1376 1000 p@®<0,001* 2,05 (1,50 a 2,81)
Feminino 53 12,8 360 87,2 413 100, 1,00
Grupo Total 372 208 1417 792 1789 1000

e Dia da semana

Sabado/ Domingo 156 26,7 428 733 584 1000 p®<0001* 1,67 (1,32a211)
Segunda & sexta 216 179 989 821 1205 100,0 1,00
Grupo Total 372 208 1417 792 1789  100,0

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (**): Nao foi possivel determinar devido a ocorréncia de freqiiéncias

muito baixas; (1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

Verifica-se na tabela 16 que os percentuais com acidentes de moto foram mais eleva-
dos nas faixas etarias: 21 a 29 anos (33,9%), 30 a 39 anos (28,3%) e 40 a 49 (22,2%) e 0s me-
nores nas faixas de 0 a 9 anos (0,9%) e 60 anos ou mais (9,5%). O percentual com acidente
motociclistico foi mais elevado no sexo masculino do que feminino (23,2% versus 12,8%);
foi mais elevado nos finais de semana do que nos dias de segundas a sextas (26,7% versus
17,9%).

Com excecdo do trauma de crénio, todas as outras variaveis contidas na Tabela 17
mostraram associagdo significativa com a ocorréncia de acidente de moto e para as variaveis
com associacao significativa se destaca que os percentuais foram mais elevados entre os aci-
dentados de moto para: lesdo na face (17,4% versus 10,9%) e pernas e pés (55,2% versus
32,2%) e o0 contrario ocorreu para lesdo no térax (8,7% versus 19,4%) e bracos e méos (26,9%
versus 34,9%); as maiores diferencas percentuais entre os que foram acidentados ou néo, fo-
ram observadas para pernas e pés (55,2% versus 32,2%) e torax (19,4% versus 8,7%).



Tabela 17 — Avaliacdo do local do corpo atingido segundo a ocorréncia de acidente de moto

Acidente de moto

Local do corpo atingido Sim Grupo Total Valor de p OR (IC a 95%)
n % n % n %
TOTAL 368 1000 1380 1000 1748  100,0
e Cabega
Sim 22 6,0 71 5,1 93 5,3 p®=0,527 1,17 (0,722 1,92)
Néo 346 94,0 1309 94,9 1655 94,7 1,00
e Face
Sim 64 17,4 151 109 215 123 p®=0,001* 1,71 (1,25a2,36)
Néo 304 82,6 1229 89,1 1533 87,7 1,00
e Torax
Sim 32 8,7 268 19,4 300 17,2 p®<0,001* 1,00
Néo 336 91,3 1112 80,6 1448 828 2,53(1,72a3,72)
* Membros superiores
Sim 99 26,9 481 34,9 580 33,2 p® = 0,004* 1,00
Néo 269 731 899 65,1 1168 66,8 1,45 (1,13a1,88)
e Membros inferiores
Sim 203 55,2 444 32,2 647 37,0 p®<0,001* 2,59 (2,05a3,28)
Néo 165 44,8 936 67,8 1101 63,0 1,00

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

A Tabela 18 mostra a presenca de associagédo significativa entre a ocorréncia de aci-
dente de moto com o nimero de lesGes, com o nimero de intervencgdes cirurgicas e com a
presenca de fraturas e para as variaveis com associagdo significativa se verifica que o percen-
tual com lesdes multiplas foi mais elevado entre os que tiveram acidente de moto do que entre
0s que ndo tiveram (40,4% versus 28,6%); o percentual que ndo foi submetido a intervencdes
cirurgicas foi mais elevado entre os que nao tiveram acidente de moto (32,3% versus 20,5%) e
0 contrario ocorreu com os que foram submetidos a uma ou duas ou mais cirurgias que tive-
ram percentuais mais elevados entre os que tiveram acidente de moto do que entre 0s que ndo

tiveram; o percentual com fratura foi bem mais elevado entre os que tiveram do que entre 0s

que ndo tiveram acidentes de moto (80,6% versus 34,7%).
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Tabela 18 — Avaliagdo do numero de lesdes, lesdo vascular em membros inferiores, nimero de interven-
¢Oes cirurgicas, presenca de fraturas segundo a ocorréncia de acidente de moto

Acidente de moto
Variavel Sim Né&o Grupo Total Valor de p OR (IC a 95%)

n % n % n %

e NUmero de lesdes

Unica 220 596 1006 714 1226 69,0 p®<0,001* 1,00
Multipla 149 404 403 286 552 310 1,69 (1,33 a 2,14)
TOTAL 369 1000 1409 1000 1778  100,0

e Lesao vascular em membros

Inferiores

Sim 8 57,1 18 273 26 325 p?=0056 3,56 (1,08a11,68)

Néo 6 42,9 48 72,7 54 67,5 1,00
TOTAL 14 100,0 66 100,0 80 100,0

e Numero de intervencdes

Cirdrgicas

Nenhuma 76 20,5 454 32,3 530 29,9 p®<0,001* 1,00

Uma 258 69,7 865 61,6 1123 63,3 1,78 (1,35 a2 2,36)

Duas ou mais 36 9,7 85 6,1 121 6,8 2,53 (1,60 a 4,00)
TOTAL 370 1000 1404 1000 1774 1000

e Presenca de fraturas

sim 300 806 491 347 791 442 p®<0001* 7,86 (594 a10,39)
Nao 72 194 926 653 998 558 1,00
TOTAL 372 1000 1417 1000 1789  100,0

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson; (2): Através do teste
Exato de Fisher.

Das variaveis contidas na Tabela 19 verifica-se associagdo significativa (p < 0,05) en-
tre acidente de moto e debilidade funcional e com presenga de amputagéo e para as referidas
varidveis destaca-se que o percentual com debilidade funcional foi mais elevado entre os aci-
dentados do que entre os ndo acidentados de moto (15,3% versus 9,7%); a presenca de ampu-
tacdo foi 2,3% mais elevado entre os acidentados de moto (4,3% versus 2,0%).

Todas as trés variaveis analisadas na Tabela 20 mostram associacédo significativa com
a ocorréncia de violéncia (p < 0,05), sendo possivel verificar que o percentual que foi subme-
tido a violéncia foi menos elevado na faixa de 0 a 9 anos (1,4%), sequido das faixas que ti-
nham 60 anos ou mais (12,1%), 50 a 59 anos (15,6%) e variou de 21,1% a 27,8% nas demais
faixas etérias; foi bem mais elevado entre as vitimas do sexo masculino (24,4% versus 6,5%)
e foi aproximadamente 5,0% mais elevado entre os casos registrados nos finais de semana do

que nos dias de semana (23,6% versus 18,7%).
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Tabela 19 — Avaliacdo da ocorréncia de debilidade funcional, presenca de amputagdo e ébito segundo a
ocorréncia de acidente de moto

Acidente de moto
Variavel Sim Néo Grupo Total Valor de p OR (IC a 95%)

n % n % n %

o Debilidade funcional

Sim 57 153 137 97 194 108 p®=0002* 1,69 (1,214 2,36)
Néo 315 847 1280 90,3 1595 89,2 1,00
TOTAL 372 1000 1417 1000 1789  100,0

e Presenca de amputacao

Sim 16 43 28 2,0 44 25  pP=0010%  223(1,19a4,17)

Néo 356 95,7 1389 98,0 1745 97,5 1,00
TOTAL 372 100,0 1417 100,0 1789 100,0
o Obito

Sim 5 13 22 16 27 15  pW=0,769 1,00

Néo 367 98,7 1395 98,4 1762 98,5 1,16 (0,44 a 3,08)
TOTAL 372 100,0 1417 100,0 1789 100,0

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

Tabela 20 — Avaliacdo da ocorréncia de violéncia segundo a faixa etaria e 0 sexo

Violéncia
Variavel Sim Nao TOTAL Valor de p OR (IC a 95%)
n % n % n %
o Faixa etéaria
0a9 3 1,4 215 98,6 218 1000 p®<0,001* *x
10a20 81 245 249 75,5 330 100,0 **
21a29 124 27,8 322 72,2 446 100,0 **
30a39 75 247 229 75,3 304 100,0 **
40a49 38 21,1 142 78,9 180 100,0 **
50 a 59 17 15,6 92 84,4 109 100,0 **
60 ou mais 23 12,1 167 87,9 190 100,0 el
Grupo Total 31 203 1416 79,7 1777 1000
® Sexo
Masculino 336 244 1040 756 1376 1000 p®<0,001* 4,62 (3,07 26,95)
Feminino 27 6,5 386 93,5 413 100,0 1,00
Grupo Total 363 203 1426 79,7 1789  100,0
e Dia da semana
Sabado/ Domingo 138 236 446 764 584 1000 p®=0,014* 1,35 (1,06 a 1,71)
Segunda a sexta 225 18,7 980 81,3 1205 100,0 1,00
Grupo Total 363 203 1426 79,7 1789  100,0

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (**): Nao determinado devido a ocorréncia de intervalo muito amplo; (1):

Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
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Com excecdo do numero de lesdes, comprova-se associa¢do significativa das outras
variaveis com a consumacéo de violéncia e para as variaveis com associacao significativa, a
Tabela 21 mostra que o percentual sem necessidade de intervenc@es cirurgicas foi mais eleva-
do entre os que ndo sofreram violéncia do que entre os que sofreram (33,3% versus 16,1%) e
0 contrario ocorreu com os submetidos a uma intervencdo, com valores mais elevados entre 0s
que foram submetidos a violéncia (71,9% versus 61,1%) ou duas ou mais intervencdes cirur-
gicas (11,9% versus 5,5%). O percentual com lesdo vascular foi 10,6% maior entre os subme-
tidos a violéncia (12,9% versus 2,3%); o percentual com presenca de fraturas foi bem mais
elevado entre os que ndo tiveram violéncia do que entre os que tiveram (50,4% versus
20,1%).

Tabela 21 — Avaliacdo do numero de lesdes, nimero de intervencdes cirdrgicas, presenca de lesdo
vascular e presenca de fraturas segundo a ocorréncia de violéncia

Violéncia
Variavel Sim Né&o Grupo Total Valor de p OR (IC a95%)
n % n % n %
e NUmero de lesdes
Unica 243 67,7 983 69,3 1226 690 p®=0562 1,00
Multipla 116 323 436 30,7 552 31,0 1,08 (0,84 a 1,38)
TOTAL 359 1000 1419 1000 1778 100,00
Namero de intervengdes Cirargicas
Nenhuma 58 16,2 472 334 530 29,9 p®<0,001* 1,00
Uma 259 71,9 864 61,1 1123 63,3 2,44 (1,80a3,31)
Duas ou mais 43 11,9 78 55 121 6,8 4,49 (2,83a7,12)
TOTAL 360 1000 1414 1000 1774 100,0
® Presenca de lesdo vascular
Sim 47 12,9 33 23 80 45 p® < 0,001* 6,28 (3,96 a 9,96)
Néo 316 87,1 1393 97,7 1709 955 1,00
TOTAL 363 1000 1426 1000 1789  100,0
e Presenca de fraturas
Sim 73 20,1 718 50,4 791 442  pW<0,001* 1,00
Néao 290 79,9 708 49,6 998 55,8 4,03 (3,05a5,31)
TOTAL 363 1000 1426 1000 1789  100,0

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

A Tabela 22 mostra que o percentual de quem teve debilidade funcional foi maior en-

tre 0s que ndo foram submetidos a violéncia do que entre os que foram (11,9% versus 6,9%);
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o percentual de ébito foi apenas 1,6% mais elevado entre os sofreram violéncia (2,8% versus
1,2%), entretanto se comprova associacdo significativa de violéncia com cada uma das duas

variaveis contidas na tabela (p > 0,05).

Tabela 22 — Avaliacdo da existéncia de debilidade funcional e dbito segundo a ocorréncia de violéncia

Violéncia
Variavel Sim Né&o Grupo Total Valor de p OR (IC a 95%)
n % n % n %
TOTAL 363 1000 1426 1000 1789  100,0
e Debilidade funcional
Sim 25 6,9 169 119 194 108 p®=0,007* 1,00
Néao 338 93,1 1257 88,1 1595 89,2 1,82 (1,17 a 2,81)
o Obito
Sim 10 2,8 17 1,2 27 15 p%=0029*  2,35(1,07a5,17)
Néao 353 97,2 1409 98,8 1762 98,5 1,00

(*): Diferenga significativa ao nivel de 5,0%; (1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

Da Tabela 23 destaca-se que o percentual por lesdo por PAF foi menos elevado na fai-
xa de 0 a 9 anos (0,5%) e mais elevado nas faixas 10 a 20 anos (14,5%) e 30 a 39 anos
(13,2%) e 21 a 29 anos (12,6%). O percentual dos atingidos com PAF foi maior no sexo mas-

culino do que feminino (12,6% versus 3,4%).

Tabela 23 — Avaliagdo da ocorréncia de acidente por PAF segundo a faixa etéria e 0 sexo

PAF
Variavel Sim Nao TOTAL Valor de p OR (IC a 95%)
n % n % n %
e Faixa etéaria
0a9 1 0,5 217 99,5 218 100,0 p®<0,001* **
10a20 48 14,5 282 85,5 330 100,0 **
21a29 56 12,6 390 87,4 446 100,0 *x
30a39 40 13,2 264 86,8 304 100,0 *x
40a49 16 8,9 164 91,1 180 100,0 **
50a59 10 9,2 99 90,8 109 100,0 *x
60 ou mais 16 8,4 174 91,6 190 100,0 *x
Grupo Total 187 105 1590 895 1777 1000
e Sexo
Masculino 173 12,6 1203 874 1376 1000 p®<0,001* 4,10 (2,35a7,15)
Feminino 14 34 399 96,6 413 100,0 1,00
Grupo Total 187 105 1602 895 1789 1000

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (**): N&o foi possivel determinar devido a ocorréncia de freqiiéncias

muito baixas; (1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
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O estudo da associacdo entre lesdo por PAF com faixa etaria, sexo, visceras acometi-
das, presenca de lesdo vascular e nimero de intervengdes cirurgicas € mostrado nas Tabelas
24 a 26 e em todas as variaveis foram registradas associacgdes significativas (p < 0,05).

Na Tabela 24 € possivel observar que o percentual com cada uma das visceras atingi-
das foi mais elevado quando o individuo foi atingido por PAF do que quando ndo foi atingido,
sendo que as maiores diferencas percentuais ocorreram para: “Algas do delgado” (13,9% x
1,6%), “Figado” (10,7% x 1,2%) e “Colén” (10,7% x 1,3%) e a menor diferenca ocorreu para
“Pancreas” (3,2% x 0,2%).

Tabela 24 — Avaliacgao do local do corpo atingido segundo a ocorréncia de acidente por PAF

PAF
Visceras acometidas Sim Né&o Grupo Total Valor de p OR (IC a 95%)
n % n % n %
TOTAL 187 1000 1602 1000 1789  100,0
e Figado
Sim 20 10,7 20 1,2 40 2,2 p(l) <0,001* 9,47 (5,00 a 17,97)
Néao 167 89,3 1582 98,8 1749 97,8 1,00
o Alcas de delgado
Sim 26 13,9 25 1,6 51 2,9 p(z) <0,001* 10,19 (5,75 a 18,06)
Nao 161 86,1 1577 98,4 1738 97,1 1,00
e Cdlon
Sim 20 10,7 21 13 41 2,3 p®<0,001* 9,02 (4,79 a 16,98)
Néao 167 89,3 1581 98,7 1748 97,7 1,00
e Pancreas
Sim 6 3,2 4 0,2 10 0,6 p(l) <0,001* *x
Néao 181 96,8 1598 99,8 1779 99,4
e Rim
Sim 11 59 7 04 18 1,0 p(l) <0,001* *x
Néo 176 94,1 1595 99,6 1771 99,0
e Pulméo
Sim 17 9,1 30 19 47 2,6 p®<0,001* 5,24 (2,832 9,70)
Néao 170 90,9 1572 98,1 1742 97,4 1,00

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (**): N&o foi possivel determinar devido a ocorréncia de intervalo muito

amplo; (1): Através do teste Exato de Fisher; (2): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

A Tabela 25 mostra que a presenca de leséo vascular foi bem mais elevada quando o
paciente foi atingido por arma de fogo do que quando ndo foi atingido desta forma (16,0%
versus 3,1%); 0 nimero das vitimas sem intervencdo cirargica foi menor do que quando o

individuo néo foi atingido por PAF (31,4% versus 16,8%) e o contrario ocorreu para 0s sub-
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metidos a duas ou mais intervengdes cirdrgicas que tiveram percentual maior entre os atingi-
dos por PAF (16,2% versus 5,7%).

Tabela 25 — Avaliacdo da presenca de lesdo vascular e do nimero de intervengdes cirurgicas segundo
a ocorréncia de acidente por PAF

PAF
Variavel Sim Né&o Grupo Total Valor de p OR (IC a95%)
n % n % n %
® Presenca de lesdo vascular
Sim 30 16,0 50 31 80 45 p(l) <0,001* 5,93 (3,66 a 9,60)
Néo 157 84,0 1552 96,9 1709 95,5 1,00
TOTAL 187 1000 1602 1000 1789  100,0
o NUmero de intervencgdes Cirdrgicas
Nenhuma 31 16,8 499 314 530 29,9 p®<0,001* 1,00
Uma 124 67,0 999 62,9 1123 633 2,00 (1,33 a3,00)
Duas ou mais 30 16,2 91 57 121 6,8 5,31 (3,06 a9,19)
TOTAL 185 1000 1589 1000 1774 100,0

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

Da Tabela 26 destaca-se que o percentual com FAB foi menor na faixa de 0 a 9 anos
(0,5%), seguido dos que tinham 60 anos ou mais (2,6%) e foi mais elevado na faixa de 21 a
29 anos (13,9%). O percentual dos atingidos com FAB foi maior no sexo masculino do que
feminino (10,1% versus 2,2%), diferencas estas que revelam associacao significativa entre a

ocorréncia de FAB com a faixa etaria e com o sexo do paciente.

Tabela 26 — Avaliacdo da ocorréncia de acidente por FAB segundo a faixa etaria e 0 sexo

FAB
Variavel Sim Nao TOTAL Valor de p OR (IC a 95%)
n % n % n %
e Faixa etaria
0a9 1 05 217 99,5 218 1000 p®<0,001* ok
10a20 28 8,5 302 91,5 330 100, ol
21a29 62 13,9 384 86,1 446 100, **
30a39 26 8,6 278 91,4 304 100, ox
40 a 49 17 9,4 163 90,6 180  100,0 *x
50 a 59 7 6,4 102 93,6 109  100,0 ox
60 ou mais 5 2,6 185 97,4 190  100,0 xx
Grupo Total 146 8.2 1631 91,8 1777 100,0
e Sexo
Masculino 139 10,1 1237 899 1376 1000 p®<0,001* 5,04 (2,55 a 9,99)
Feminino 9 2,2 404 97,8 413 1000 1,00
Grupo Total 148 83 1641 91,7 1789  100,0

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (**): Nao foi possivel determinar devido a ocorréncia de freqliéncias

muito baixas; (1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.



44

Na Tabela 27 ¢é possivel observar que o percentual com cada uma das visceras atingi-
das (figado, alcas do delgado e c6lon) foi mais elevado quando o pesquisado foi atingido por
FAB do que quando ndo foi atingido. A associacdo entre FAB foi significativa com cada uma
das trés visceras analisadas (p < 0,05), sendo que a maior diferenca percentual ocorreu para:
“Alcas do delgado” (14,2% versus 1,8%), seguido de “Colon” (12,2% versus 1,4%).

Tabela 27 — Avaliacdo do local do corpo atingido segundo a ocorréncia de acidente por FAB

FAB
Visceras acometidas Sim Néo Grupo Total Valor de p OR (IC a 95%)
n % n % n %

TOTAL 148 1000 1641 1000 1789  100,0

e Figado
Sim 11 74 29 18 40 2,2 p®<0,001* 4,46 (2,18 2 9,13)
Néo 137 92,6 1612 98,2 1749 97,8 1,00

o Alcas de delgado
Sim 21 14,2 30 1,8 51 2,9 p®<0,001* 8,88 (4,94 a 15,96)
Néo 127 85,8 1611 98,2 1738 97,1 1,00

e Cdlon
Sim 18 12,2 23 14 41 2,3 p®<0,001* 9,74 (5,13 a 18,51)
Néo 130 87,8 1618 98,6 1748 97,7 1,00

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (1): Através do teste Exato de Fisher.

Na Tabela 28 verifica-se que a prevaléncia de leséo vascular foi maior quando o paci-
ente foi ferido por arma branca (11,5% versus 3,8%). Entre os 80 pacientes com lesdo vascu-
lar foi analisado se houve sitio da lesdo vascular em vasos cervicais, sendo que o percentual
foi maior quando a vitima foi atingida por FAB (29,1% versus 1,6%) e para as duas variaveis
comprova-se associacdo significativa com a ocorréncia de FAB (p < 0,05).

Tabela 28 — Avaliacdo da presenca de lesdo vascular e sitio da lesdo em vasos cervicais segundo a
ocorréncia de acidente por FAB

FAB
Variavel Sim Néo Grupo Total Valor de p OR (IC a 95%)
n % n % n %

® Presenca de lesdo vascular

Sim 17 11,5 63 3,8 80 45 p(l) <0,001* 3,25 (1,85a5,72)

Néo 131 88,5 1578 96,2 1709 955 1,00
TOTAL 148 1000 1641 1000 1789  100,0

Sitio da les&o vascular - vasos cervicais

Sim 5 29,4 1 1,6 6 75  p@=0,001* o

Néo 12 70,6 62 98,4 74 92,5
TOTAL 17 1000 63 1000 80 100,

(*): Diferenga significativa ao nivel de 5,0%; (**): Nao foi possivel determinar devido a ocorréncia de frequéncia muito

baixa; (1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson; (2): Através do teste Exato de Fisher.
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Nas Tabelas 29 e 30 é demonstrada a associagdo entre ocorréncia de queimaduras com
a faixa etéria, 0 sexo e o local do corpo atingido.

Da Tabela 29 destaca-se que a prevaléncia de vitimas que sofreram queimadura foi de
7,2% entre os pacientes com a 0 a 9 anos e variou de 6,1% a 10,1% nas outras faixas etarias;
foi mais elevada no sexo feminino do que masculino (21,5% versus 8,1%). A associacao entre
a ocorréncia de queimadura foi registrada com cada uma das duas varidveis contidas na tabe-

la.

Tabela 29 — Avaliacdo da ocorréncia de queimadura segundo a faixa etaria e 0 sexo

Ocorréncia de queimadura
Variavel Sim Nao TOTAL Valor de p OR (IC a 95%)

n % n % n %

e Faixa etaria

0a9 81 37,2 137 62,8 218 1000 p@¥<0,001* 5,65 (3,23a9,87)
10a20 28 8,5 302 91,5 330 100, 0,89 (0,48 a 1,65)
21a29 27 6,1 419 939 446 100, 0,62 (0,332 1,15)
30a39 22 7,2 282 928 304 100, 0,75 (0,39 2 1,43)
40249 13 72 167 928 180  100,0 1,07 (0,49 a 2,36)
50 a 59 11 10,1 98 89,9 109 100, 1,07 (0,49 a 2,36)
60 ou mais 18 9,5 172 90,5 190  100,0 1,00
Grupo Total 200 11,3 1577 887 1777 100,0
e Sexo
Masculino 112 8,1 1264 91,9 1376 1000 p®<0,001* 1,00
Feminino 89 21,5 324 785 413 100,0 3,10 (2,29 a 4,20)
Grupo Total 201 11,2 1588 888 1789 100,0

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

A Tabela 30 mostra que a ocorréncia de vitimas atingidas na face, no térax e nos
membros superiores foi correspondentemente mais elevada quando o paciente sofreu queima-
dura do que quando nédo sofreu, sendo que a maior diferenca foi registrada no torax (41,7%
versus 14,0%) e a menor diferenca foi registrada na face (22,6% versus 11,0%) e a associagdo
se mostra significativa entre ocorréncia de queimadura com cada um dos locais citados (p <
0,05).



Tabela 30 — Avaliacao do local do corpo atingido segundo a ocorréncia de queimadura

Ocorréncia de queimadura

Local do corpo atingido Sim Néo Grupo Total Valor de p OR (IC a 95%)
n % n % n %

TOTAL 199 1000 1549  100,0 1748 100,0

o Face
Sim 45 22,6 170 11,0 215 123  p®<0,001* 2,37 (1,64 a343)
Néo 154 77,4 1379 89,0 1533 87,7 1,00

e Toérax
Sim 83 41,7 217 14,0 300 17,2 p®<0,001* 4,39 (3,20 2 6,03)
Néo 116 58,3 1332 86,0 1448 82,8 1,00

e Membros Superiores
Sim 94 47,2 486 314 580 332 p®<0,001* 1,96 (1,45 a2,64)
Néo 105 52,8 1063 68,6 1168 66,8 1,00

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
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A prevaléncia de lesdo vascular foi mais elevada entre os que tinham 50 a 59 anos

(10,1%), poréem foi menor na faixa de 0 a 9 anos (1,4%) e variou de 3,7% a 5,4% nas outras

faixas etarias; foi mais elevada no sexo masculino do que feminino (5,4% x 1,5%); foi maior

entre os que sofreram violéncia (12,9%), foi nula entre os que sofreram queimaduras e nas

outras causas variou de 2,0% (Queda) a 4,4% (Etiologia acidental) (Tabela 31).

Tabela 31 — Avaliacdo da ocorréncia de lesdo vascular segundo a faixa etéaria, sexo e a etiologia

Lesdo vascular

Variavel Sim N&o TOTAL Valor de p OR (IC a 95%)
n % n % n %

e Faixa etaria
0a9 3 14 215 98,6 218 1000 p®W=0,028* **
10a19 15 45 315 95,5 330 100,0 **
20a29 24 54 422 94,6 446 100,0 **
30a39 13 43 291 95,7 304  100,0 **
40a49 7 39 173 96,1 180 100,0 **x
50a59 11 10,1 98 89,9 109  100,0 **
60 ou mais 7 37 183 96,3 190  100,0 **

® Sexo
Masculino 74 54 1302 94,6 1376 100,0 p®W=0,001* 3,86 (1,67 a8,92)
Feminino 6 15 407 98,5 413 100,0 1,00

o Etiologia
Acidente de transito 18 39 445 96,1 463 1000 pW<0,001* el
Violéncia 47 12,9 316 87,1 363 100,0 ekl
Queda 7 2,0 347 98,0 354 100,0 faieied
Queimadura - - 201 100,0 201 100,0 Fkk
Etiologia acidental 5 44 109 95,6 114 100,0 Hokk
Outras causas - - 180 100,0 180 100,0 Hxx
Indeterminada 3 2,6 111 97,4 114 100,0 FrE

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (**): Néao foi possivel determinar devido a ocorréncia de intervalo muito

amplo; (***): Néo foi possivel determinar devido a ocorréncia de freqliéncias muito baixas; (1): Teste Qui-quadrado.
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A prevaléncia de pacientes atingidos no pescogo e no abdome foi correspondentemen-
te mais elevada quando o paciente teve lesdo vascular (10,0% versus 2,7% com lesdo no pes-
coco e 32,5% versus 13,7% no abdome). O percentual sem intervencdes cirurgicas foi mais
elevado entre os que nao tiveram lesdo vascular (30,9% versus 7,6%) ou uma cirurgia (63,5%
versus 58,2%) e o0 contrario ocorreu para 0s que foram submetidos a duas ou mais cirurgias
que teve percentual mais elevado no grupo dos que tiveram lesdo vascular(34,2% versus
5,5%). Em relacdo ao tempo de internacdo, o percentual dos que permaneceram até 5 dias foi
mais elevado entre os que nao tiveram lesdo vascular(79,8% versus 61,3%) e o contrario ocor-
reu para os que permaneceram de 6 a 10 dias e 11 ou mais dias, com valores mais elevados
entre os que tiveram lesdo vascular (23,8% versus 13,7% para 6 a 10 dias e 15,0% versus
6,5% para 11 ou mais dias).(Tabela 32)

Tabela 32 — Avaliagéo do local do corpo atingido, nimero de intervencdes cirdrgicas e tempo de in-
ternacdo segundo a ocorréncia lesdo vascular

Lesdo vascular
Variavel Sim Né&o Grupo Total Valor de p OR (IC a95%)
n % n % n %

Local do corpo atingido

Pescogo

Sim 8 10,0 45 2,7 53 30 p®=0002*  4,01(1,82a8,81)

Nao 72 90,0 1623 97,3 1695 97,0 1,00

Abdome

Sim 26 32,5 228 13,7 254 145 p(z) <0,001* 3,04 (1,87 a 4,96)

Néo 54 67,5 1440 86,3 1494 85,5 1,00
TOTAL 80  100,0 1668 1000 1748  100,0

Nuamero de intervengdes Cirurgicas

Nenhuma 6 7.6 524 309 530 299 p@®<0,001* b

Uma 46 58,2 1077 63,5 1123 63,3 **x

Duas ou mais 27 34,2 94 5,6 121 6,8 **
TOTAL 79 1000 1695 1000 1774 100,0
e Tempo de internacéo (dias)

Até5 49 61,3 1362 79,8 1411 79,0 p(z) <0,001* 1,00

6a10 19 23,8 233 13,7 252 14,1 2,27 (1,31a3,92)

11 ou mais 12 15,0 111 6,5 123 6,9 3,00 (1,55a5,82)
TOTAL 80  100,0 1706 1000 1786  100,0

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (**): Nao foi determinado devido a ocorréncia de intervalo muito amplo; (1): Atra-

vés do teste Exato de Fisher; (2): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

A Tabela 33 mostra que os percentuais de pacientes que ficaram internados na UTI, ti-
veram necessidade de fasciotomia, necessidade de reoperacao e possuiam debilidade funcio-
nal foram correspondentemente mais elevados entre os que tiveram lesdo vascular do que en-

tre 0s que n&o tiveram, sendo que a menor diferenca percentual entre os que tiveram ou néo
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lesdo vascular ocorreu para os que foram internados 6 ou mais dias (3,4% versus 1,4%) e para
debilidade funcional (9,1% versus 1,9%) e a maior diferenca ocorreu entre 0s que nao foram
internados na UTI, 18,0% mais elevado entre os que néo tiveram lesdo vascular (95,5% versus
77,5%).

Tabela 33 — Avaliacdo do numero de dias em UTI, necessidade fasciotomia, necessidade de reopera-
cao e debilidade funcional segundo a ocorréncia de lesdo vascular

Lesé&o vascular
Variavel Sim Néo Grupo Total Valor de p OR (IC a 95%)

n % n % n %

e NUmero de dias em UTI

Nenhum 62 77,5 1630 95,5 1692 94,7 p(l) <0,001* 1,00
lab 15 18,7 53 31 68 38 7,44 (3,98 2 13,93)
6 ou mais 3 3,8 24 14 27 15 3,29 (0,96 a11,21)
TOTAL 80 1000 1707 1000 1787 100,0
e Necessidade de fasciotomia
Sim 11 13,8 12 0,7 23 13 p(l) <0,001* *x
Néo 69 86,2 1697 99,3 1766 98,7
TOTAL 80 1000 1709 1000 1789  100,0
o Necessidade de reoperacéo
Sim 13 16,3 39 23 52 2,9 p®<0,001* 8,31 (4,24 a 16,29)
Néao 67 83,7 1670 97,7 1737 97,1 1,00
TOTAL 80 1000 1709 1000 1789  100,0
e Debilidade funcional
Sim 19 23,7 175 10,2 194 108 p®<0,001* 2,73 (1,59 a 4,68)
Néo 61 76,3 1534 89,8 1595 89,2 1,00
TOTAL 80 1000 1709 1000 1789  100,0

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (**): Néao foi possivel determinar devido a ocorréncia de intervalo muito

amplo; (1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

O estudo no grupo dos 80 pacientes com lesdo vascular permite analisar a associagao
com a ocorréncia de amputacédo e de dbito (Tabela 34), onde destaca-se que a prevaléncia de
amputacdo foi mais elevada no grupo dos pacientes com lesdo vascular(16,3% versus 1,8%) e
a prevaléncia de o6bito foi maior quando o paciente teve a lesdo supracitada (8,8% versus
1,2%).

Na Tabela 35 observa-se que o percentual dos pacientes que tiveram fratura foi menor
na faixa de 0 a 9 anos (30,3%), foi mais elevado entre aqueles com 60 anos ou mais (50,0%) e
variou de 43,0% a 47,7% nas outras faixas etérias, diferengas estas que revelam associacdo
significativa entre a ocorréncia de fratura e a faixa etaria. Constata-se ainda que foi semelhan-
te entre os sexos (44,1% no sexo feminino e 44,3% no sexo masculino) e ndo existindo asso-
ciacdo significativa entre as duas variaveis em analise (p > 0,05). A prevaléncia de fraturas foi

mais elevada entre as vitimas por acidente de transito (76,9%) e entre aquelas que sofreram
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queda (68,9%) e a associacdo da etiologia e a ocorréncia de fratura se mostra significativa (p
< 0,05).

Tabela 34 — Avaliacdo da presenca de amputacao, etiologia e 6bito segundo a ocorréncia de lesdo vas-

cular
Lesdo vascular
Variavel Sim Né&o Grupo Total Valor de p OR (IC a95%)
n % n % n %
TOTAL 80 1000 1709 1000 1789  100,0
e Presenca de amputacao
Sim 13 16,2 31 1,8 44 2,5 p®<0,001* 10,50 (5,26 a 20,98)
Néao 67 83,8 1678 98,2 1745 97,5 1,00
o Obito
Sim 7 8,8 20 1,2 27 15 p®<0,001* 8,10 (3,32 2 19,76)
Néo 73 91,2 1689 98,8 1762 98,5 1,00

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson; (2): Através do teste

Exato de Fisher.

Tabela 35 — Avaliacdo da ocorréncia de fraturas segundo a faixa etéria, sexo e etiologia

Ocorréncia de fraturas
Variavel Sim N&o TOTAL Valor de p OR (IC a 95%)
n % n % n %

o Faixa etaria

0a9 66 30,3 152 69,7 218 100,0 P®=0,001* 1,00
10a19 142 43,0 188 57,0 330 100,0 1,74 (1,21 a 2,50)
20a29 207 46,4 239 53,6 446 100,0 1,99 (1,41a2,81)
30a39 141 46,4 163 53,6 304 100,0 1,99 (1,382 2,87)
40a49 82 45,6 98 54,4 180 100,0 1,93 (1,282 2,91)
50 a 59 52 47,7 57 52,3 109 100,0 2,10 (1,31a3,38)
60 ou mais 95 50,0 95 50,0 190 100,0 2,30 (1,54 a 3,45)
Grupo Total 785 442 992 558 1777 1000
® Sexo
Masculino 609 44,3 767 557 1376 1000 p®=0,945 1,01 (0,81 a 1,26)
Feminino 182 44,1 231 55,9 413 100,0 1,00
Grupo Total 791 442 998 558 1789 100,
o Etiologia
Acidente de transito 356 76,9 107 23,1 463 1000 p®<0,001* ok
Violéncia 73 20,1 290 79,9 363 100,0 w*
Queda 244 68,9 110 311 354 100,0 **
Queimadura 2 1,0 199 99,0 201 100,0 w*
Etiologia acidental 37 325 77 67,5 114 100,0 wx
Outras causas - - 180 100,0 180 100,0 *x
Indeterminada 79 69,3 35 30,7 114 100,0 o
Grupo Total 791 442 998 558 1789 1000

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
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A associacdo da ocorréncia de fraturas com algumas varidveis do estudo é apresentada
nas Tabelas 36 a 38.

A Tabela 36 revela que o percentual de pacientes atingidos no térax foi mais elevado
entre 0os que ndo tiveram fraturas (78,7% versus 21,3%) e 0 contrario ocorreu para os atingi-
dos nos membros superiores que tiveram percentuais correspondentemente mais elevados
entre os que tiveram fraturas (57,1% versus 42,9% nos bragos e méos e 53,9% versus 46,1%
para fraturas nas pernas e pés). A associacdo se mostra significativa em cada um dos locais
atingidos (p<0,05).

Tabela 36 — Avaliacdo do local do corpo atingido segundo a ocorréncia de fraturas

Ocorréncia de fraturas

Local do corpo atingido Sim Né&o Grupo Total Valor de p OR (IC a 95%)
n % n % n %
TOTAL 786 450 962 550 1748 1000
e Torax
Sim 64 21,3 236 78,7 300 100,0 p®<0,001* 1,00
Néo 722 49,9 726 50,1 1448  100,0 3,67 (2,73a4,92)
e Membros superiores
Sim 331 57,1 249 42,9 580 100,0 p®<0,001* 2,08 (1,70 a 2,55)
Néo 455 39,0 713 61,0 1168  100,0 1,00
e Membros inferiores
Sim 349 53,9 298 46,1 647 100,0 p®<0,001* 1,78 (1,46 a 2,17)
Néo 437 39,7 664 60,3 1101 100,0 1,00

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

Na Tabela 37 destaca-se que o percentual de pacientes com lesdo vascular foi apenas
2,1% mais elevado entre os pacientes sem fratura do que com fratura (5,4% versus 3,3%); o
percentual com leséo vascular em membros inferiores foi mais elevado entre os que tiveram
fraturas do que entre os que néo tiveram (61,5% versus 18,5%).

O percentual com necessidade de fasciotomia foi 0,9% mais elevado entre 0s casos
com fraturas (1,8% versus 0,9%); o percentual com debilidade funcional foi mais elevado nos
casos com fraturas (18,3% versus 4,9%) e 0s casos com presenca de amputacdo também foi
mais elevado entre os que tiveram fraturas (4,0% versus 1,2%). Com excecdo da variavel ne-
cessidade de fasciotomia se comprova associacdo significativa entre a ocorréncia de fratura

com as outras variaveis.
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Tabela 37 — Avaliacdo da presenga de lesdo vascular, ocorréncia de lesdo vascular em membros inferi-
ores, necessidade de fasciotomia, debilidade funcional e presenca de amputac¢do segundo
a ocorréncia de fraturas

Ocorréncia de fraturas
Variavel Sim Néo Grupo Total Valor de p OR (IC a 95%)
n % n % n %

e Presenca de lesdo vascular

Sim 26 33 54 54 80 45  pV=0,031* 1,00
Néao 765 96,7 944 94,6 1709 95,5 1,68 (1,04 a2,71)
e |eséo vascular em membros
Inferiores
Sim 16 61,5 10 18,5 26 32,5 p(l) <0,001* 7,04 (2,47 a 20,05)
Néao 10 38,5 44 81,5 54 67,5 1,00
o Necessidade de fasciotomia
Sim 14 18 9 0,9 23 13 p?¥=0,106 1,98 (0,85 a 4,60)
Nao 77 98,2 989 99,1 1766 98,7 1,00

e Debilidade funcional
Sim 145 18,3 49 49 194 108 p®<0,001* 4,35 (3,10 2 6,10)
Néo 646 81,7 949 95,1 1595 89,2 1,00

e Presenca de amputacio
Sim 32 4,0 12 1.2 44 2,5 p® < 0,001* 3,46 (1,77 a6,77)
Néo 759 96,0 986 98,8 1745 975 1,00

(*): Diferenga significativa ao nivel de 5,0%; (1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

O percentual de pacientes com lesées multiplas variou de 27,0% a 38,9% entre as faixas
etarias; foi 5,0% mais elevado no sexo masculino (70,1% versus 65,1%), entretanto nao se
comprova associacao significativa do nimero de lesGes com as variaveis faixa etéria e sexo (p

> 0,05), conforme apresentado na Tabela 38.

Tabela 38 — Avaliacdo do numero de lesBes segundo a faixa etaria e 0 sexo

Namero de lesdes
Variavel Unica Multiplas TOTAL Valor de p OR (IC a 95%)

n % n % n %

o Faixa etaria

0a9 132 61,1 84 38,9 216 1000 p®=0,143 1,00
10a19 235 714 94 28,6 329 100,0 1,59 (1,11 a2,29)
20a29 302 67,9 143 32,1 445 100,0 1,34 (0,96 a 1,88)
30a39 212 70,2 90 29,8 302  100,0 1,50 (1,04 2 2,17)
40a49 127 71,3 51 28,7 178  100,0 1,58 (1,04 a2,42)
50a59 73 68,2 34 31,8 107 100,0 1,37 (0,84 a 2,23)
60 ou mais 138 73,0 51 27,0 189 100,0 1,72 (1,132 2,63)
Grupo Total 1219 690 547 310 1766  100,0
® Sexo
Masculino 959 70,1 409 299 1368 1000 p®=0,056 1,26 (0,99 a 1,59)
Feminino 267 65,1 143 34,9 410  100,0 1,00
Grupo Total 1226 69,0 552 31,0 1778  100,0

(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
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Das duas varidveis contidas na Tabela 39, verifica-se associacdo significativa do tem-
po de internacdo com a faixa etéria e para esta varidvel destaca-se que o percentual com 11 ou
mais dias de internacéo foi mais elevado entre os pacientes com 60 anos ou mais (10,0%) e 50
a 59 anos (9,2%) e foi menos elevado na faixa de 0 a 9 anos (2,3%), enquanto que o percentu-
al dos que permaneceram por até 5 dias foi elevado nas faixas de 0 a 9 anos (86,2%) e 10 a 20
anos (83,0%).

Tabela 39 — Avaliacdo do tempo de internacdo segundo a faixa etaria e 0 sexo

Tempo de internagéo (dias)
Variavel Até 5 6al0 11 ou mais TOTAL Valor de p

n % n % n % n %

e Faixa etaria

0a9 188 86,2 25 11,5 5 2,3 218 100,0 p®=0,025*
10a19 273 83,0 36 10,9 20 6,1 329 100,0
20a29 348 78,2 62 13,9 35 79 445 100,0
30a39 239 78,9 44 14,5 20 6,6 303 100,0
40a49 132 73,3 35 19,4 13 73 180 100,0
50a59 82 75,2 17 15,6 10 9,2 109 100,0
60 ou mais 139 73,2 32 16,8 19 10,0 190 100,0
Grupo Total 1401 79,0 251 14,1 122 6,9 1774 100,0
® Sexo
Masculino 1075 78,3 196 14,3 102 74 1373 100,0 p®=10,220
Feminino 336 81,4 56 13,6 21 50 413 100,0
Grupo Total 1411 79,0 252 14,1 123 6,9 1786 100,0

(*): Diferenga significativa ao nivel de 5,0%; (1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

No estudo da associacéo entre a etiologia e o tempo de internagéo (Tabela 40) destaca-
se que o percentual do grupo com 11 ou mais dias de internagéo foi maior entre os casos de
queimadura (10,9%), acidente de transito (9,1%) e violéncia (8,6%) e foi menos elevado entre
0s que tiveram outras causas (1,7%) e queda (3,7%), enquanto que o percentual dos que per-
maneceram até 5 dias foi menor entre os casos com queimadura (65,7%) e violéncia (72,1%),
foi maior entre os tiveram etiologia acidental (92,0%) e variou de 84,4% a 86,8% nas outras

causas. A associacao entre as duas variaveis se mostra significativa (p < 0,05).
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Tabela 40 — Avaliagdo do tempo de internagdo segundo a etiologia

Tempo de internagéo (dias)

Etiologia Até 5 6a10 11 ou mais TOTAL Valor de p
n % n % n % n %
Grupo Total 1411 79,0 252 14,1 123 6,9 1786 100,0
Acidente de transito 359 77,5 62 13,4 42 9,1 463 100,0 p® < 0,001*
Violéncia 261 72,1 70 19,3 31 8,6 362 100,0
Queda 298 84,4 42 11,9 13 3,7 353 100,0
Queimadura 132 65,7 47 23,4 22 10,9 201 100,0
Etiologia acidental 104 92,0 3 2,7 6 53 113 100,0
Outras causas 158 87,8 19 10,6 3 1,6 180 100,0
Indeterminada 99 86,8 9 7,9 6 53 114 100,0

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

No estudo da associacdo do dia da semana com a faixa etaria e 0 sexo apresentado na
Tabela 41 destaca-se que os percentuais dos que foram vitimas nos finais de semana foram
correspondentemente menos elevados nas faixas etarias de 60 anos ou mais (22,1%), de 0 a 9
anos (25,2%) e de 40 a 49 anos (27,2%) e variou de 33,9% a 38,8% nas outras faixas etérias,
diferengas estas que mostram associagdo significativa entre a faixa etéria e o sexo (p < 0,05).
O percentual dos que foram vitimas nos finais de semana foi 4,1% mais elevado no sexo mas-
culino do que feminino (33,6% versus 29,5%) e ndo existindo associagédo significativa (p >
0,05).

Tabela 41 — Avaliacgdo do dia da semana do trauma segundo a faixa etéria e 0 sexo

Dia da semana

Variavel Sébado e Domingo Segunda a sexta TOTAL Valor de p OR (IC a95%)
n % n % n %

o Faixa etéaria
0a9 55 25,2 163 74,8 218  100,0 p¥W<0,001* 1,19 (0,75a1,88)
10a19 121 36,7 209 63,3 330 100,0 2,04 (1,35a3,07)
20a29 158 354 288 64,6 446 100,0 1,93 (1,30a2,87)
30a39 118 38,8 186 61,2 304 100,0 2,24 (1,48a3,38)
40a49 49 27,2 131 72,8 180  100,0 1,32(0,82a2,12)
50a59 37 33,9 72 66,1 109 100,0 1,81 (1,07 a 3,06)
60 ou mais 42 22,1 148 77,9 190  100,0 1,00

Grupo Total 580 32,6 1197 67,4 1777  100,0

® Sexo
Masculino 462 336 914 66,4 1376  100,0 p?=0,125 1,21 (0,95 a 1,53)
Feminino 122 29,5 291 70,5 413 100,0 1,00

Grupo Total 584 32,6 1205 67,4 1789  100,0

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
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Na Tabela 42 sdo apresentadas as médias do nimero de acidentes por dia util da se-
mana e nos fins de semana por etiologia, onde destaca-se que as médias mais elevadas corres-
ponderam a “Acidentes de transito” e “Violéncia” nos finais de semana com 94,5 e 69,0 res-
pectivamente, seguido de “Acidentes de transito” e “Queda” nos dias de semana, com médias
de 54,8 e 53,0 respectivamente e “Violéncia” de segunda a sexta (45,0) e “Queda” nos finais
de semana (44,5). As demais médias variaram de 15,4 (indeterminada de segunda a sexta) a

30,5 (queimadura nos finais de semana).

Tabela 42 — Média do nimero de acidentes por dia Util da semana e final de semana

Etiologia
. Acidente de o . Etiologia Indetermina-
Dia da semana o Violéncia Queda Queimadura X Outras causas Grupo Total
transito acidental da

n Média n Média n Média n Média n Média n Média n Média n Média

TOTAL 463 661 363 519 354 506 201 287 114 163 180 257 114 163 1789 256

Sabado e domingo 189 945 138 690 89 445 61 305 32 160 38 190 37 185 584 2920
Segunda a sexta 274 548 225 450 265 530 140 280 82 164 142 284 77 154 1205 2410

Da Tabela 43 € possivel verificar que as maiores diferengas percentuais foram regis-
tradas para: “Debilidade funcional” que foi 5,1% mais elevado no sexo feminino do que mas-
culino (14,8% versus 9,7%); em relacdo ao numero de intervencdes cirdrgicas para 0s que ndo
foram submetidos, 4,4% mais elevado no sexo feminino do que masculino (33,3% versus
28,9%) e os que fizeram duas ou mais intervencgdes 4,1% mais elevado no sexo masculino
(7,8% versus 3,7%). A associacdo entre o sexo foi registrada com o numero de intervences e

com a presenca de debilidade funcional.

Tabela 43 — Avaliacdo do nimero de intervencdes cirdrgicas e debilidade funcional segundo o sexo

Sexo
Variavel Masculino Feminino Grupo Total Valor de p OR (IC a95%)
n % n % n %

o NUmero de intervencdes cirdrgicas

Nenhuma 394 28,9 136 33,3 530 29,9 p(l) =0,008* 1,00

Uma 865 63,4 258 63,1 1123 63,3 1,16 (0,91a1,47)

Duas ou mais 106 7,7 15 3,6 121 6,8 2,44 (1,37 a 4,33)
TOTAL 1365  100,0 409 100,0 1774 100,0
e Debilidade funcional

Sim 133 9,7 61 14,8 194 108  p®=0,003* 1,00

Néo 1243 90,3 352 852 1595 892 1,62 (1,17 a2,24)
TOTAL 1376 100,0 413 100,0 1789  100,0

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
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No estudo da etiologia segundo a faixa etaria (Tabela 44), verifica-se que na faixa de 0
a 9 anos as frequéncias mais elevadas foram observadas nas quedas (37,6%) e queimaduras
(37,2%); na faixa de 10 a 19 anos foram maiores na violéncia (24,5%), queda (23,3%) e aci-
dente de transito (21,2%); nas faixas de 20 a 29, 30 a 39 e 40 a 49 anos as duas etiologias
mais frequentes foram acidente de transito e violéncia. A associagdo entre as duas variaveis

contidas na tabela se mostra significativa (p<0,05).

Tabela 44 — Avaliacgdo da etiologia segundo a faixa etéaria

Faixa Etéria
Etiologia 0a9 10a19 20a29 30a39 40 a 49 50 a 59 60 oumais  Grupo Total  Valor de p
n % n % n % n % n % n % n % n %
TOTAL 218 100,0 330 100,0 446 100,0 304 100,0 180 100,0 109 100,0 190 100,0 1777 100,0

Acidente de transito 11 50 70 21,2 175 392 9 31,3 50 278 28 257 30 158 459 258  p®<0,001*

Violéncia 3 14 81 245 124 278 75 247 38 211 17 156 23 121 361 20,3
Queda 82 37,6 7233 32 72 43 141 26 144 25 229 69 363 354 19,9
Queimadura 81 37,2 28 8,5 27 6,1 22 7,2 13 7,2 1 101 18 95 200 11,3

Etiologia acidental 12 55 20 61 29 65 24 79 14 78 6 55 7 37 112 6,3
Outras causas 17 7.8 29 88 33 74 26 86 31 172 14 128 30 158 180 10,1
Indeterminada 12 55 25 76 26 58 19 6,3 8 4,4 8 73 13 68 111 6,2

(*): Diferenga significativa ao nivel de 5,0%; (1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

Na Tabela 45 é apresentada a associacao entre etiologia e amputacéo, onde é possivel
verificar que o percentual de casos com amputacdo variou de 0,6% (Queimadura) a 10,5%
(Etiologia acidental); entre os casos de acidentes automotivos o percentual de vitimas com
amputacao foi de 6,5% nos casos de atropelamento, para os acidentes de moto foi de 4,3% e
nos acidentes de carro foi de 2,2%.

Tabela 45 — Avaliagdo da ocorréncia de amputacdo segundo a etiologia

Amputacdo
Etiologia Sim Né&o TOTAL Valor de p
n % n % n %
Grupo Total 44 2,5 1745 97,5 1789 100,0
Moto 16 43 356 95,7 372 100,0 p®<0,001*
Atropelamento 3 6,5 43 93,5 46 100,0
Carro 1 2,2 44 97,8 45 100,0
Violéncia 4 11 359 98,9 363 100,0
Queda 2 0,6 352 99,4 354 100,0
Queimadura 2 1,0 199 99,0 201 100,0
Etiologia acidental 12 10,5 102 89,5 114 100,0
Outras causas - - 180 100,0 180 100,0
Indeterminada 4 35 110 96,5 114 100,0

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (1): Através do teste de Verossimilhanca.
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Quando se analisa a associagao entre a etiologia e o tipo de amputacdo destaca-se que
9,6% das amputacdes menores foram entre os casos “Etiologia acidental”, 6,5% das amputa-
¢cOes maiores entre as vitimas por “Atropelamento”, existindo associacdo significativa entre

etiologia e tipo de amputacéo (p < 0,05).

Tabela 46 — Avaliacdo do tipo de amputacdo segundo a etiologia

Tipo de amputacao

Sem amputa-

Etiologia Menor Maior . TOTAL Valor de p
céo
n % n % n % n %
Grupo Total 30 1,7 14 08 1745 97,5 1789  100,0

Moto 11 3,0 5 13 356 95,7 372 100,0 p®<0,001*
Atropelamento - - 3 6,5 43 93,5 46 100,0
Carro - - 1 2,2 44 97,8 45 100,0
Violéncia 2 0,6 2 0,6 359 98,8 363 100,0
Queda 2 0,6 - - 352 994 354 100,0
Queimadura 2 1,0 - - 199 99,0 201 100,0
Etiologia acidental 11 9,6 1 0,9 102 89,5 114 100,0
Outras causas - - - - 180 100,0 180 100,0
Indeterminada 2 18 2 18 110 96,4 114 100,0

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (1): Através do teste de Verossimilhanca.

A Tabela 47 mostra a existéncia de associacao significativa entre trauma de cranio e o
tipo de etiologia (p<0,05). Nesta tabela destaca-se que o percentual de casos em que a cabeca
foi atingida variou de 2,5% (Queimadura) até 8,2% (Queda). O segundo maior percentual

correspondeu aos acidentes de transito (7,8%).

Tabela 47 — Avaliacdo do local do corpo atingido “Cabega” segundo a etiologia

Local do corpo atingido - Cabega

Etiologia Sim Né&o TOTAL Valor de p
n % N % n %
Grupo Total 93 53 1655 94,7 1748 100,0
Acidente de transito 36 78 423 92,2 459 100,0 p®=0,001*
Queimadura 5 2,5 194 97,5 199 100,0
Violéncia 11 31 348 96,9 359 100,0
Queda 29 8,2 323 91,8 352 100,0
Etiologia acidental 3 2,7 109 97,3 112 100,0
Outras causas 5 3,3 148 96,7 153 100,0
Indeterminada 4 35 110 96,5 114 100,0

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
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A associacdo entre a face ser atingida ou ndo, de acordo com a etiologia, foi signifi-
cativa. Desta tabela destaca-se que o percentual de casos em que a face foi atingida variou de
1,8% (etiologia acidental) até 22,6% (queimadura). O segundo e terceiro maiores percentuais
corresponderam aos acidentes de transito (17,4%) e indeterminada (15,8%), conforme resul-

tados apresentados na Tabela 49.

Tabela 48 — Avaliacdo do local do corpo atingido “Face” segundo a etiologia

Local do corpo atingido - Face

Etiologia Sim Néo TOTAL Valor de p OR (IC a 95%)
n % n % n %

Grupo Total 215 123 1533 87,7 1748 1000

Acidente de transito 80 17,4 379 82,6 459 100,0 p®<0,001* **
Violéncia 30 8,4 329 91,6 359 100,0 **
Queda 26 74 326 92,6 352 100,0 **
Queimadura 45 22,6 154 77,4 199 100,0 **
Etiologia acidental 2 1,8 110 98,2 112 100,0 **
Outras causas 14 9,2 139 90,8 153 100,0 **
Indeterminada 18 15,8 96 84,2 114 100,0 Hox

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (**): Nao foi possivel determinar devido a ocorréncia de freqiiéncias

muito baixas; (1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

A associacdo significativa entre o torax ser atingido ou ndo de acordo com a etiologia
foi significativa. Na tabela 49 destaca-se que 0s maiores percentuais corresponderam aos ca-
sos de: “Queimadura” (41,7%), “Violéncia” (37,0%) e “Acidente de transito” (11,3%).

Tabela 49 — Avaliacdo do local do corpo atingido “Térax” segundo a etiologia

Local do corpo atingido — Térax

Etiologia Sim Néo TOTAL Valor de p OR (IC a 95%)
n % n % n %

Grupo Total 300 17,2 1448 828 1748 1000

Acidente de transito 52 11,3 407 88,7 459 100,0 p®<0,001* **
Violéncia 133 37,0 226 63,0 359 100,0 **
Queda 19 54 333 94,6 352 100,0 **
Queimadura 83 41,7 116 58,3 199 100,0 **
Etiologia acidental 6 54 106 94,6 112 100,0 ol
Outras causas 3 2,0 150 98,0 153 100,0 *x
Indeterminada 4 35 110 96,5 114 100,0 *x

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (**): N&o foi possivel determinar devido a ocorréncia de intervalo
muito amplo; (1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson; (2): Através do teste Exato de Fisher.

A prevaléncia de dbito variou de 0,6% a 2,8% (Violéncia) e ndo se verifica associacdo

significativa entre as duas variaveis contidas na Tabela 50.
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Tabela 50 — Avaliacdo da ocorréncia de 6bito segundo a etiologia

Obito
Etiologia Sim Né&o TOTAL Valor de p OR (IC a 95%)
n % n % n %

Grupo Total 27 15 1762 985 1789 1000

Acidente de transito 7 15 456 98,5 463 1000 p®=0,210 *k
Violéncia 10 2,8 353 97,2 363 100,0 **
Queda 3 0,8 351 99,2 354 100,0 **
Queimadura 5 25 196 97,5 201 100,0 **
Etiologia acidental 1 0,9 113 99,1 114 100,0 faled
Outras causas 1 0,6 179 99,4 180 100,0 **x
Indeterminada - - 114 100,0 114 100,0 *x

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (**): Nao foi possivel determinar devido a ocorréncia de freqiiéncias

muito baixas; (1): Através do teste do Qui-quadrado de Pearson.

Nao houve oObito na faixa etaria de 0 a 9 anos e o nimero de desfechos letais aumentou

a partir da faixa etéaria de 10 a 19 anos até a faixa de 50 a 59 anos (Tabela 51).

Tabela 51 — Avaliacdo da ocorréncia de 6bito segundo a faixa etéria e 0 sexo

Obito
Variavel Sim Né&o TOTAL Valor de p OR (IC a 95%)
n % n % n %
e Faixa etaria
0a9 - - 218 100,0 218 1000 p®=0,001* *k
10a19 2 06 328 99,4 330 1000 *x
20a29 4 0,9 442 99,1 446 100,0 *x
30a39 3 1,0 301 99,0 304 1000 *x
40 a 49 4 2,2 176 97,8 180  100,0 *x
50 a 59 6 55 103 94,5 109  100,0 *x
60 ou mais 7 37 183 96,3 190  100,0 *x
Grupo Total 26 15 1751 98,5 1777 100,0
e Sexo
Masculino 20 1,5 1356 98,5 1376 100,0 p®=0,653 1,00
Feminino 7 1,7 406 98,3 413 100,0 1,17 (0,49 a 2,78)
Grupo Total 27 15 1762 98,5 1789  100,0
o NUmero de lesdes
Unica 10 08 1216 99,2 1226 100,0 p@=0,001* 1,00
Multiplas 17 31 535 96,9 552 100,0 3,86 (1,76 a 8,49)
Grupo Total 27 15 1751 98,5 1778  100,0

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (**): Nao foi possivel determinar devido a ocorréncia de freqliéncias
muito baixas; (1): Através do teste Exato de Fisher; (2): Através do teste Qui-quadrado de Pearson; (3): A idade nao foi

informada em um paciente que foi a 6bito.

Nas Tabelas 52 e 53 analisa-se a prevaléncia de lesdo vascular com cada uma das vari-

aveis: faixa etaria, sexo, etiologia, nimero de lesdes, ocorréncia de fraturas e os locais do cor-
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po atingido (face, pescoco, abdome e bracos e médos) e com excecdo do local atingido ser os

membros superiores, observou-se associagao significativa.

Tabela 52 — Avaliagdo da ocorréncia de lesdo vascular segundo a faixa etéria, sexo e a etiologia

Les&o vascular
Variavel Sim Néo TOTAL Valor de p OR (IC a 95%)
n % n % n %

e Faixa etaria

0a9 3 1,4 215 98,6 218 1000 p®=0,028* o
0al9 15 4,5 315 95,5 330 100,0 **
20a29 24 54 422 94,6 446 100,0 *x
30a39 13 4,3 291 95,7 304 100,0 **
40a49 7 3,9 173 96,1 180 100,0 *x
50 a 59 11 10,1 98 89,9 109 100,0 **
60 ou mais 7 3,7 183 96,3 190 100,0 *x
Grupo Total 80 45 1697 955 1777 1000
® Sexo
Masculino 74 54 1302 946 1376 100,0 p®=0,001* 3,86 (1,67 28,92)
Feminino 6 15 407 98,5 413 100,0 1,00
Grupo Total 80 45 1709 955 1789  100,0
o Etiologia
Acidente de transito 18 39 445 96,1 463 1000 p®<0,001* faiaiel
Violéncia 47 12,9 316 87,1 363 100,0 ekl
Queda 7 2,0 347 98,0 354 100,0 faieiel
Queimadura - - 201 100,0 201 100,0 ekl
Etiologia acidental 5 4.4 109 95,6 114 100,0 faleid
Outras causas - - 180 100,0 180 100,0 ekl
Indeterminada 3 2,6 111 97,4 114 100,0 Foxk
Grupo Total 80 45 1709 955 1789  100,0
o NUmero de lesdesl
Uma 42 34 1184 96,6 1226 1000 p®=0,001* 1,00
Duas 12 47 242 95,3 254 100,0 1,40 (0,73 2 2,69)
Trés 6 8,6 64 91,4 70 100,0 2,64 (1,08 a 6,45)
4 ou mais 20 8,8 208 91,2 228 100,0 2,71 (1,56 a 4,71)

80 45 1698 95,5 1778  100,0
Grupo Total

o NUmero de lesdes2

Unica 42 34 1184 966 1226 1000 p®=0,001* 1,00
Miultiplas 38 6,9 514 931 552 1000 2,08 (1,332 3,27)
Grupo Total 80 45 1698 955 1778  100,0

e Ocorréncia de fraturas

sim 26 33 765 967 791 1000 p®=0,031* 1,00
Nao 54 54 944 946 998  100,0 1,68 (1,0422,71)
Grupo Total 80 45 1709 955 1789  100,0

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%; (**): N&o foi possivel determinar devido & ocorréncia de intervalo muito
amplo; (***): Nao foi possivel determinar devido a ocorréncia de freqiiéncias nulas; (1): Através do teste Qui-quadrado

de Pearson.
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Tabela 53 — Avaliacgdo da ocorréncia de lesdo vascular segundo o local do corpo atingido

Lesdo vascular

Local do corpo atingido Sim Nao TOTAL Valor de p OR (IC a 95%)
n % n % n %

Grupo Total 80 4,6 1668 95,4 1748  100,0

o Face
Sim 1 05 214 99,5 215 1000 p®=0,002* *k
Néao 79 52 1454 94,8 1533  100,0

e Pescoco
Sim 8 15,1 45 84,9 53 1000 p®=0,002*  4,01(1,82a8:81)
Néao 72 4,2 1623 95,8 1695  100,0 1,00

e Abdome
Sim 26 10,2 228 89,8 254 1000 p®<0,001* 3,04 (1,87 2 4,96)
Néao 54 3,6 1440 96,4 1494 100,0 1,00

* Bracos e méos
Sim 31 53 549 947 580 1000 p®»=0,279 1,29 (0,81 a 2,05)
Néao 49 4,2 1119 95,8 1168  100,0 1,00

(*): Diferenga significativa ao nivel de 5,0%; (**): Nao foi determinado devido a ocorréncia de frequéncia muito baixa;

(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson; (2): Através do teste Exato de Fisher.
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5 DISCUSSAO

Em 2001, publicou-se no Brasil a Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade
por Acidentes e Violéncias (PNRMAYV), cuja relevancia, dentre outros aspectos, deriva do
fato de que ela faz uma inflexdo e uma ampliacdo da responsabilidade do setor de satde sobre
0 tema das violéncias, historicamente restrito aos foros policiais e judiciarios. A PNRMAV
constitui, atualmente, o principal parametro de anélise e avaliagdo das respostas do Sistema
Unico de Saude (SUS) as complexas demandas criadas. No decorrer dos ultimos 20 anos,
essas demandas motivaram ainda a elaboracdo de portarias pelo Ministério da Sadde com o
objetivo de difundir os conceitos, as diretrizes e as agdes nessa area. Por exemplo, em 2002,
foi instituido o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, co-
mo resultado da necessidade de ordenar o acesso ao atendimento de urgéncias e emergéncias,
com garantia de acolhimento, a primeira atencédo qualificada e resolutiva para as urgéncias de
baixa e media complexidade, a estabilizacdo, quando necessaria, e a referéncia adequada dos
pacientes graves dentro do SUS (DESLANDES;MINAYO;LIMA, 2008).

Atualmente, o trauma constitui um dos mais importantes e significativos problemas de
toda a area social. Enquanto a morte por afec¢des cardiacas ou cancer diminui em media 10 a
15 anos de vida de um cidadéo, a decorrente do trauma chega a tirar 30 a 40 anos de uma vida
altamente produtiva, j& que o problema incide prioritariamente sobre individuos jovens
(RASSLAN, 1998). Além das consequéncias sociais do trauma, ele apresenta consequéncias
econémicas importantes (WHITAKER; GUTIERREZ; KOIZUMI, 1998), pois as lesdes po-
dem ocasionar a morte, incapacidade temporaria ou permanente da vitima, determinando um
alto custo com a recuperacdo, além de comprometimento da qualidade de vida (CHAVA-
GLIA et al., 2008).

Rasslan (1998) definiu trauma como o conjunto de alteragcdes anatémicas e funcionais,
locais e gerais, provocadas no organismo por meios violentos agressivos ou acidentais; 0S
primeiros intencionais e os Ultimos ndo. Sdo exemplos de agressdes 0s espancamentos, feri-
mentos intencionais por armas e de acidentes, as quedas, queimaduras, os acidentes de transi-
to, entre outros.

Ferreira (1999), o caracterizou como um ferimento que apresenta as variaveis exten-

sdo, intensidade e gravidade, sendo ocasionado por agentes externos que podem ser fisicos,
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guimicos e outros, de forma nao intencional em que o poder do agente agressor supera a resis-
téncia encontrada.

No Brasil, as violéncias e os acidentes constituem, desde o inicio da década de 1980, a
segunda causa mais frequente de mortalidade no pais como um todo e a primeira causa para a
ampla faixa etaria de 5 a 49 anos. Embora as estatisticas dos Gltimos 3 anos indiquem uma
lenta reducdo nas taxas de homicidios e acidentes de transito (as duas principais causas vio-
lentas de Obito no Brasil), as causas externas apresentam-se ainda como a sexta causa de in-
ternacdes e constituem uma significativa demanda aos servicos de urgéncia e emergéncia
(DESLANDES; MINAYO; LIMA, 2008).

Mundialmente, as anélises das causas externas vém sendo feitas com frequéncia utili-
zando dados de mortalidade, visto serem mais facilmente obtidos, e de forma sistematizada,
além de apresentarem melhor qualidade da informacéo. Ja a analise da morbidade por estas
causas vem exigindo criagcdes de grandes bancos de dados especificamente desenhados para
essa finalidade (JORGE; KOIZUMI, 2004). Diante desse fato, optou-se por realizar este estu-
do em um servico hospitalar de referéncia, haja vista ndo haver nenhum trabalho prévio que
mostrasse esta analise no Municipio de Campina Grande/PB. Neste municipio, 0 servico de
referéncia para os atendimentos de pacientes com trauma é atualmente o Hospital Regional de
Emergéncia e Trauma. No entanto, anteriormente, quando da inexisténcia de um centro hospi-
talar pablico, este atendimento era prestado por hospitais conveniados com o Sistema Unico
de Saude. Algumas especialidades, ainda em carater complementar, atendem ao fluxo de pa-
cientes que é crescente e que ndo é completamente absorvido no referido servico.

No presente trabalho, utilizou-se o desenho de estudo transversal, uma vez que possi-
bilita baixo custo; alto potencial descritivo (subsidio ao planejamento de salde); simplicidade
analitica; rapidez; objetividade na coleta dos dados e facilidade de obter amostra representati-
va da populacéo. Por outro lado, tendo em mente suas limitagdes de vulnerabilidade a viéses
(especialmente de selecdo); baixo poder analitico (inadequado para testar hipoteses causais);
0s pacientes curados ou falecidos ndo aparecem na amostra 0 que mostra um quadro incom-
pleto da doenca (viés da prevaléncia); a relagdo cronoldgica dos eventos pode nédo ser facil-
mente detectavel; ndo determina risco absoluto (incidéncia), entre outras (AHLBOM; NO-
RELL, 1990)

Outro aspecto que precisa ser mencionado diz respeito as restri¢cdes impostas pela pes-
quisa com dados secundarios, uma vez que uma parcela dos prontuarios apresentou preenchi-

mento incompleto, impossibilitando que algumas variaveis fossem adequadamente coletadas.
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Desde a sexta revisdo da Classificacdo Internacional de Doengas - CID-6 (ORGANI-
ZAC}AO MUNDIAL DE SAUDE, 1949) até a CID-9 (ORGANIZAC}AO MUNDIAL DE
SAUDE, 1980), as causas externas segundo as circunstancias do evento (tipo de acidente, de
homicidio e outros) estdo classificadas na chamada “Classificacdo Suplementar de Causas
Externas de Lesdes e de Envenenamentos”, isto é, ndo fazem parte do corpo propriamente
dito da classificagdo, mas de uma classificacdo suplementar. Para classificar a mortalidade por
causas externas utiliza-se essa classificacdo, a qual, na CID-10 (ORGANIZACAO MUNDI-
AL DE SAUDE, 1997), passou a ser incorporada a Classificacdo propriamente dita como um
de seus capitulos, agora denominado “Causas Externas de Mortalidade e Morbidade”. Para a
apresentacdo estatistica de dados de morbidade consequentes as causas externas de leses
(fraturas, esmagamentos, ferimentos, intoxicacdes e outros) era utilizado o capitulo da CID-9
denominado “Lesbes e Envenenamentos” e que na CID-10 passou a ser denominada “Lesdes,
Envenenamentos e Algumas Outras Consequéncias de Causas Externas”. No Brasil, para clas-
sificar as mortes segundo causas, até 1995, utilizava-se a CID-9 e, a partir de 1° de janeiro de
1996, passou-se a utilizar a CID-10, versdo esta utilizada em nosso trabalho (LAURENTI,
1997).

E importante mencionar que muitas das informagdes apresentadas nos resultados n&o
tém na literatura um parametro passivel de comparagdo. Em muitas situacdes, os resultados
sdo discutidos, no entanto, ndo existem dados semelhantes para equiparacdo e maiores consi-
deracGes. Nesta situacdo, nos restringimos a citar possiveis explicacdes e tentar justificar a
plausibilidade das mesmas, contudo, sem o embasamento de estudos prévios.

Com relagdo ao sexo da vitima, observou-se predominio do sexo masculino, sendo a
razdo entre os sexos de 3,3:1. Estudos prévios obtiveram resultados semelhantes, demonstran-
do que os homens por seu comportamento mais agressivo e pela maior permanéncia em locais
de maior periculosidade, estdo mais expostos a ocorréncia de acidentes (MESQUITA FILHO;
MELO JORGE, 2007; OLIVEIRA, 2008).

Mesquita Filho e Melo Jorge(2007) mostram que a proporc¢ao de homens (70,8 %) su-
perou a de mulheres (29,2%) numa razdo de sexos (RS) igual a 2,4. Tal resultado em muito se
assemelha ao encontrado em servigcos de urgéncia/emergéncia do Rio de Janeiro/RJ (DES-
LANDES; SILVA, 2000), onde se constatou que 69,3% dos pacientes eram homens e também
em estudo realizado por Melo Jorge (2008) em Cuiabd/MT (RS=2,0).

Nakahishi et al(2006) ao analisar a ocorréncia de acidentes por arma branca e de fogo
atendidos no Hospital Regional de Sobradinho e correlaciond-los com procedéncia, sa-

zonalidade e grupo de risco, verificou que os acidentes por arma de fogo, 519 (52,6%) foram
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mais frequentes que os causados por arma branca, 468 (47,4%). Neste estudo, predominou o
sexo masculino, com 873 individuos(87,4%).

Whitaker e Vianna(1991) em estudo que apresenta dados epidemioldgicos de vitimas
de atropelamento, colisdo, ferimento por arma de fogo e arma branca relacionados ao atendi-
mento pré-hospitalar na Regido Sul do Municipio de Séo Paulo nos meses de dezembro/90 e
janeiro/91, observaram que das 1.192 vitimas, 75% eram do sexo masculino.

Gawryszewski et al(2005) observaram o predominio masculino que concentrou 59,1%
do total de atendimentos (20.393 casos) com sexo informado. O sexo feminino foi responsa-
vel por 40,9% dos atendimentos (14.091 casos). A razao masculino/feminino foi de 1,4.

Chavaglia et al (2008) constataram em relacdo a faixa etaria que tanto as vitimas do
sexo masculino como as do feminino, encontravam-se predominantemente na faixa etaria de
18 a 29 anos. No Hospital de Trauma de Campina Grande, evidenciou-se maior frequéncia da
faixa etaria de 20 a 29 anos entre as vitimas. Este grupo correspondeu a 24,9% do total de
pacientes, equivalendo, portanto a praticamente a quarta parte de todos os individuos vitimas
de causas externas. Quando agrupados 0s casos com pacientes na segunda, terceira e quarta
décadas de vida, chega-se a percentagem de 60,3%. Estes numeros reforcam a maior predis-
posicdo que estes “jovens” tém para sofrerem eventos traumaticos por causas externas.

Em estudo prévio realizado, observou-se que em relagdo a idade, a maioria das vitimas
era menor de 40 anos (79,2%), chamando a atencéo para o fato de que os menores de 10 anos
representaram 18,0% de todos os atendimentos, sendo o segundo grupo mais frequente (ME-
LO JORGE, 2008). O segundo grupo etario mais frequente observado nesta pesquisa realiza-
da em Campina Grande, incluiu os pacientes na segunda década de vida (18,4%), ficando a-
queles menores de 10 anos (12,2%), apenas na quarta colocacao. Esta diferenca provavelmen-
te deve-se ao fato de que a realidade em centros urbanos distintos do ponto de vista popula-
cional e distantes geograficamente, seja bem diferente quanto a exposi¢édo de cada faixa etaria
e mesmo em um pais com dimensfes continentais como o Brasil, as possiveis mudangas
comportamentais possam ajudar a explicar estas discrepancias. Outrossim, constatam-se ten-
déncias semelhantes ao observar que os individuos jovens sdo em ambos 0S casos 0S mais
envolvidos.

Gawryszewski et al(2008) demonstraram que a maioria dos pacientes era menor de
quarenta anos (77,6%). Os que tinham idade inferior a vinte anos correspondiam a 41,0% da
populacédo estudada e os menores de dez anos a 24,8%. Havia 15,6% de individuos entre qua-
renta e cinquenta e nove anos e 6,7% tinham mais de sessenta. A idade média foi de 26,3 anos

com um desvio padrdo de 19,4 anos, o0 que mostra uma dispersdo importante entre as idades.
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No Hospital Regional de Emergéncia e Trauma de Campina Grande, obteve-se uma idade
média de 30,74 anos com um desvio padrdo de 19,8 anos e uma mediana de 27 anos. Os paci-
entes com menos de 20 anos de idade corresponderam a 30,6% do total, no entanto, quando
acrescentadas a terceira e quarta décadas de vida, ultrapassaram os 70%. Isto denota que sédo
individuos jovens em sua maioria. Observa-se, no entanto, que a populacdo atendida € um
pouco mais idosa do que no relato do estudo citado previamente. Estas diferencas podem re-
sultar de aspectos populacionais distintos, bem como de demandas reprimidas de atendimen-
tos a individuos mais idosos, que ndo tendo servigo de assisténcia basica adequado procuram
atendimento em servicos de mais alta complexidade, mesmo para casos de menor gravidade.

Com relacdo aos dias de ocorréncia dos eventos traumaticos, observou-se predominio
nos finais de semana, representando 32,7% das ocorréncias. Em estudo prévio observou-se
que os atendimentos se concentraram especialmente nos finais de semana (45,1%); cerca de
metade das agressdes (48,9%) e mais de 1/3 dos acidentes de transporte (35,5%) ocorreram
nos sabados e domingos, enquanto as lesGes autoprovocadas foram mais frequentes aos do-
mingos e as segundas-feiras (45,6%) (MELLO JORGE, 2008).

Os dias de menor ocorréncia, de acordo com Gawryszewski et al(2008) foram os do
meio da semana (quarta e quinta-feira). Esta constatacdo provavelmente pode ser associada ao
fato de que as pessoas, no fim de semana, ao se dedicar a atividades de lazer, muitas vezes
abusam de bebidas alcodlicas e outras substancias. Também comparecem a locais de aglome-
racao publica e de vias com alto fluxo de veiculos, o que amplia a exposi¢do ao risco de aci-
dentes (principalmente de transito) e violéncias. Nesta pesquisa, constatou-se que no munici-
pio de Campina Grande, a maior frequéncia de casos ocorreu no dia de domingo (18,6%) e 0s
demais dias corresponderam a percentuais que variaram de 11,6% a 15,4%. Observa-se, por-
tanto, uma semelhanca em relacédo a outros trabalhos que tiveram o mesmo objeto de estudo,
no entanto, com uma menor parcela de casos nos fins de semana. A explicacdo para esta dife-
renca talvez resida no fato de que em outros servigos haja uma demanda apenas para casos de
emergéncia e trauma, enquanto que neste hospital que é foco de anélise, essa demanda tam-
bém absorva casos de menor complexidade, que habitualmente ocorrem mais nos dias do
meio da semana.

No trabalho de Whitaker e Vianna(1991), diferentemente do que constatou-se neste
trabalho realizado no Hospital de Trauma(Campina Grande, PB), onde o domingo teve um
maior nimero de casos, o sabado foi o dia da semana com maior nimero de vitimas (19,63%).

No que diz respeito a procedéncia dos pacientes, observou-se que apenas 36,6% dos

mesmos eram de Campina Grande/PB. Pesquisa realizada por Mello Jorge em Cuiaba/MT no
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ano de 2008, revelou que a maioria era residente em Cuiaba (89,2%) No que tange a proce-
déncia dos pacientes, encontrou-se uma comprovacao de que o atendimento primario e de
baixa complexidade nos municipios do entorno de Campina Grande/PB é muito precéario e
tem baixo poder resolutivo. Uma grande quantidade de pacientes (61,5%) provém de outros
municipios e até mesmo de outros estados (1,6%), enquanto pouco mais de um terco do total
de atendimentos é proveniente do municipio de Campina Grande/PB. Estes resultados atestam
a ineficiéncia da hierarquizacio e regionalizagdo propostas no Sistema Unico de Saude na
regido geografica foco desta analise.

Na realidade do municipio de Campina Grande, a implementacdo do SAMU foi um
passo importante para melhora da qualidade do atendimento e foi Gtil para encurtar o tempo
entre a ocorréncia do evento traumatico e o atendimento inicial ao politraumatizado. A orga-
nizacdo e hierarquizacdo dos servigos de saude em nosso estado ainda representam um pro-
blema de dificil resolucdo, uma vez que ndo ha uma rede organizada para atendimentos em
niveis primario e secundario e que possa permitir aos hospitais de alta complexidade priorizar
0 atendimento no nivel terciario.

Com relacdo ao periodo e horario de ocorréncia dos traumas, nos finais de semana e
feriados prolongados, hd um aumento expressivo destes eventos, pois nestas ocasides 0s vei-
culos conseguem circular com maior velocidade pelas ruas e avenidas, e em muitas situagoes
0 uso do alcool pelas vitimas encontra-se associado a estas ocorréncias. Nos finais de semana
(sabados e domingos), ocorreram cerca de 34% dos acidentes automobilisticos com vitimas de
trauma, enquanto nas sextas-feiras, 14%. N&o se verificou predominancia significativa do
namero de ocorréncias de traumas, segundo os meses do ano, no municipio de Uberaba. A-
proximadamente aconteceram em média 10% dos casos em cada més, distribuidos ao longo
do ano de 2004 (CHAVAGLIA et al., 2008).

No municipio de Campina Grande/PB, os meses com maior volume de atendimento
foram outubro (12,5%), dezembro (11,9%) e novembro (9,8%). O més de junho que coincide
com os festejos juninos, festa tradicional e tipica, mostra uma das menores frequéncias de
atendimentos por causas externas (6,4%), talvez pelo aumento do contingente de policiamento
neste periodo do ano.

Na analise feita no Hospital de Trauma de Campina Grande, o periodo noturno con-
centrou mais de um terco das ocorréncias. Gawryszewski et al(2008) evidenciaram que a
maioria dos agravos registrados (77,1%) aconteceu durante o dia (entre 06h:00min e
17h:59min), sendo que 52,1% ocorreram a tarde (de meio-dia as 17:59 horas). O periodo da

manh& (de 06h:00min as 11h:59min) foi o segundo em numero de casos. A concentracdo de
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ocorréncias no periodo diurno deveu-se aos tipos preponderantes de causas de lesdo encontra-
das nesta investigacdo. No Hospital de Trauma(Campina Grande, PB), 0s periodos noturno e
vespertino foram os que apresentaram as maiores frequéncias de casos. A maior concentragdo
de atendimentos na faixa das 18h:01min as 24h:00min deve-se provavelmente devido ao mai-
or fluxo de pessoas nas ruas neste horario e por ser neste intervalo de tempo que os individuos
retornam para seus domicilios apés a jornada de trabalho. N&o obstante, neste horario ha mai-
or pico de trénsito e as pessoas locomovem-se com maior pressa e também maior imprudén-
cia. Estes fatores em conjunto talvez possam justificar estes achados.

No que concerne a etiologia, em Campina Grande, observou-se predominio dos aci-
dentes de transito (25,9%). Em estudo prévio realizado por Jorge e Koizumi (2004), utilizan-
do o banco de dados (SIH/SUS) verificou-se que nas internacdes hospitalares as quedas pre-
dominam, atingindo quase metade de todas as internacGes por causas externas. Os acidentes
de transporte aparecem em segundo lugar com proporgdes proximas a 20% e as agressoes
atingem cerca de 6%. Na mortalidade, o predominio recai sobre os homicidios, seguido pelos
acidentes de transporte. No Hospital de Trauma(Campina Grande, PB), a principal causa ex-
terna foi o acidente de moto, seguido pelas quedas e queimaduras, respectivamente. Como
principais causas de mortalidade foram encontrados resultados semelhantes aos evidenciados
pelo SIH/SUS, com violéncia e acidentes de transito com maiores percentuais.

Em Campina Grande, ha um predominio dos acidentes de transito como etiologia para
internacbes por causas externas, contrastando com os resultados do banco de dados
(SIH/SUS), denotando talvez a complexidade e magnitude do problema em nossa regido. As
causas de morte, por sua vez, seguem 0 padrdo daquele observado por Jorge e Koizumi
(2004).

Na presente analise, na primeira década observou-se que as quedas foram a causa mais
prevalente, enquanto que na segunda década a violéncia e na terceira e quarta décadas, os aci-
dentes de transito. Em estudo realizado em Sao José dos Campos/SP, observou-se que 0 au-
mento dos acidentes e da violéncia (causas externas) no Brasil, tem repercutido na organiza-
cao do sistema de saude, o qual, por sua responsabilidade na atencdo ao trauma, vem tendo
seus gastos elevados com a assisténcia médica. Tanto no Brasil, como no Estado de S&o Pau-
lo, as causas externas correspondem a maior gasto médio e custo-dia de interna¢do do que as
causas naturais, apesar da menor proporcao de internacdes e menor tempo médio de perma-
néncia daquelas. No Brasil, a propor¢do de internacfes por causas externas aumentou pro-
gressivamente, de 5,2%, em 1998, para 6,9%, em 2005, assim como a propor¢do de gastos,
que passou de 6,4% para 8,5% (MELIONE; MELLO JORGE, 2008).
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Em trabalho publicado em 2007 observou-se que em relagdo aos tipos de causas exter-
nas, o estudo do grupo técnico de prevencdo de acidentes e violéncias do centro de vigilancia
epidemioldgica “Prof. Alexandre Vranjac” mostra que as quedas ndo intencionais representa-
ram quase a metade das hospitalizaces (48,2% do total), seguidas pelo grupo classificado
como outras causas externas (21,5% do total). Nesta Gltima categoria estdo os procedimentos
médico-cirdrgicos, sequelas de causas externas e queimaduras. Os acidentes de transporte
representaram 17,1% do total, as agressdes 6,9% e as lesdes autoprovocadas 1,3% (SECRE-
TARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO, 2007)

Na analise da presente casuistica do Hospital de Trauma(Campina Grande, PB), ob-
servou-se que houve um predominio significativo dos acidentes de transito (25,9%), com o0s
acidentes de moto respondendo por 20,8% deste total, diferindo do estudo anterior que teve
apenas 17,1% de casos relatados de acidentes de transporte e esta diferenca € muita mais a-
centuada quando se observa que enquanto aqui as quedas ocorrem em 19,8% dos casos, no
centro de vigilancia epidemiologica “Prof. Alexandre Vranjac”, os resultados obtidos foram
de 48,2%. A possivel explicacdo para esta divergéncia tdo gritante pode ocorrer devido ao
fato de termos um transito altamente violento, com pessoas de baixo nivel cultural guiando
veiculos e, sobretudo pela grande quantidade de motociclistas imprudentes e relapsos. Parale-
lo a isso, existe a possibilidade de uma grande subnotificacdo das quedas devido & minimiza-
cdo da gravidade destes eventos e pela dificuldade de acesso de muitos pacientes ao atendi-
mento especializado.

Em estudo realizado em 2008, observou-se que dos 3.796 atendimentos realizados em
2004 pelo Corpo de Bombeiros de Uberaba (MG), 2.331 (61,40%) foram de vitimas por
trauma com causas externas. Quanto aos mecanismos prevalentes destes traumas, observou-se
que 27% (642) correspondiam a acidentes motociclisticos, 19% (450) a quedas, 15% (339) a
acidentes ciclisticos, 8% (179) a atropelamentos e 6% (139) a acidentes automobilisticos e
agressdo fisica por arma branca ou de fogo (CHAVAGLIA et al., 2008). Estes resultados, por
sua vez, assemelham-se aos encontrados na realidade de Campina Grande.

Com relacdo ao numero de lesdes, destaca-se que a maioria das vitimas tem lesdes U-
nicas, no entanto, quase que um tergo delas (30,8%) tem multiplas lesdes. Quando compara-
dos os sexos, ndo se observou significancia estatistica. Nas faixas etarias, também ndo houve
diferenga significativa quanto ao nimero de lesdes. Na literatura consultada, ndo ha trabalhos
analisando esta associacdo, o que impossibilita confrontar os achados do presente estudo.

No que concerne aos acidentes de moto, observa-se que ha uma maior ocorréncia nas

faixas etérias da terceira e quartas décadas de vida, envolve individuos do sexo masculino e
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nos finais de semana ha um maior nimero de eventos envolvendo esta modalidade de trans-
porte. Ha uma maior frequéncia de lesbes na face (17,4% versus 10,9%) e nos membros infe-
riores (55,2% versus 32,2%) neste tipo de etiologia em relacdo aos outros tipos de etiologia
como um todo. Este perfil de apresentacdo dos acidentes envolvendo motocicletas é em parte
explicado pelo facil acesso a financiamentos para aquisi¢do destes veiculos e ao baixo nivel
socio-cultural dos individuos que fazem uso deste meio de transporte.

Na presente analise, houve associacao significativa dos acidentes de moto com a faixa
etaria, ocorrendo nas terceira e quarta décadas de vida uma maior quantidade de acidentes por
esta etiologia. Nos individuos do sexo masculino houve uma concentragdo estatisticamente
significativa dos acidentes motociclisticos, obtendo-se um OR de 2,05. Houve também asso-
ciacdo dos acidentes de moto com lesdes de membros inferiores (OR:2,59), lesbes multi-
plas(OR:1,69), lesdo vascular em membros inferiores(OR:3,56), multiplas intervencdes cirur-
gicas(OR:2,53) e presenca de fraturas com maior risco de amputacdo e debilidade funcional.
Em dez anos, o nimero de motociclistas mortos em acidentes de transito aumentou 754%. De
acordo com complemento do estudo Mapa da Violéncia 2011, divulgado pelo Instituto Sanga-
ri, em 1998 foram 1.047 mortes de motociclistas no pais. Em 2008, esse numero subiu para
8.939 mortes.

O pesquisador responsavel pelo estudo Mapa da Violéncia 2011 atribui 0 aumento da
mortalidade de motociclistas ao crescimento da frota na ultima década, que foi de 368,8%. Ha
30 anos, as motos representavam uma parcela praticamente insignificante do total de veiculos.
Era visto como um artigo de luxo e era inacessivel a populagdo. A partir da década de 90,
houve a popularizacdo das motocicletas.

Segundo Waiselfisz, a instalacdo de indudstrias de ciclomotores no pais e os fortes in-
centivos fiscais fizeram da motocicleta uma saida para as pessoas que ndo podiam comprar
um automével. Com o incentivo do governo, comecou-se a reduzir o custo da motocicleta e
da manuten¢do. Foi uma maneira de substituir um transporte pablico, muito problemaético, e
driblar os problemas do transito urbano (WAISELFISZ, 2011).

No municipio de Campina Grande/PB houve um aumento vertiginoso no nimero de
motocicletas em circulagdo nos ultimos anos. Este processo deve-se sobretudo ao facil acesso
ao crédito para aquisicdo de veiculos, como ja mencionado anteriormente, e também ao servi-
co de “mototaxi” em funcionamento ha varios anos. Como resultado do aumento do nimero
de veiculos em circulacdo e da pior conservacao das vias publicas houve um crescimento sig-

nificativo do quantitativo dos acidentes de moto.
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O trauma continua a ser a causa principal de morte em pacientes nas primeiras quatro
décadas de vida nos Estados Unidos. Enquanto o nimero total de mortes continua a crescer,
fica claro que a intervencdo cirdrgica precoce e adequada vai poupar muitos pacientes com
lesbes vasculares ou cardiacas que morreriam de choque hemorragico ou tamponamento
(DAVID et al, 1984). Esta observacdo anteriormente citada, pressupde a importancia do tema
lesdo vascular no universo das lesdes por causas externas ora abordado.

Nesta pesquisa, um pouco menos de 5% dos pacientes apresentaram lesdo vascular,
existindo associacéo da presenca de lesdo vascular com a faixa etaria, sendo maior a sua inci-
déncia na sexta década de vida (10,1%) e com um predominio do sexo masculino em relacdo
ao feminino (p<0,05), apresentando um OR de 3,86. Observou-se ainda que os casos de vio-
Iéncia tiveram a maior incidéncia de casos de lesdo vascular (12,9%) em relacdo as outras
etiologias. Quanto ao nimero de lesdes, quando mdaltiplas estdo associadas com o trauma vas-
cular (p<0,05). Enfatiza-se que a presenca de fratura ndo esta relacionada a presenca de inju-
ria vascular, exceto quando estas fraturas ocorrem nos membros inferiores (p<0,05).

Em estudo prévio publicado em 1970, observou-se que entre 226 pacientes com lesdes
arteriais tratados de 1942 a 1969 com o objetivo de caracterizar as etiologias, complicacdes e
tratamentos realizados, as idades variaram de 11 a 68 anos de idade com média de 31 anos.
Entre as lesdes penetrantes das artérias principais, 43,6% foram devidas a puncéo, feridas ou
laceracdes, e 56,4% ocorreram por projetis de baixa velocidade. Entre os 128 pacientes com
lesGes das principais artérias das extremidades, 35 (27,3%) tinham pulsos palpaveis distais a
lesdo. Este achado foi semelhante para os pacientes com leses nas extremidades superiores e
inferiores, 17 (25,3%) e 18 (29,5%), respectivamente (DRAPANAS; HEWITT, 1970).

No Hospital de Emergéncia e Trauma de Campina Grande, o estudo no grupo dos 80
pacientes com lesdo vascular permite analisar a associagcdo com a ocorréncia de amputacao e
de obito onde destaca-se que a prevaléncia de amputacédo foi mais elevada no grupo dos paci-
entes com lesdo vascular e a prevaléncia de 6bito foi maior quando o paciente sofreu trauma
vascular. Os trés sitios mais atingidos foram vasos de membros inferiores, vasos abdominais e
vasos de membros superiores. Pesquisa anterior demonstrou que dentre 0s pacientes com
grandes lesdes arteriais, houve predominio do sexo masculino e da faixa etaria de 20 a 45 a-
nos, sendo a laceracdo e a arma de fogo as principais causas. Quanto a distribuicdo anatémica,
predominaram lesGes braquial e poplitea (YUPU et al, 1991).

Quanto as lesdes viscerais, encontrou-se nesta pesquisa um predominio das lesdes
abdominais de alcas de delgado e colon. As lesdes toracicas tiveram o pulmao (2,6%) e em

seguida o coracdo (0,1%) como visceras mais envolvidas. As lesdes de sigmdide e reto
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responderam por apenas 0,2% de todos os casos de lesdes viscerais. E possivel observar que o
percentual de algumas visceras atingidas foi significativamente mais elevado quando o pes-
quisado foi atingido por PAF do que por outras causas, sendo que as maiores diferencas ocor-
reram para: alcas de delgado (OR:10,19), figado (OR:9,47), célon (OR:9,02) e pulmao
(OR:5,24). Nas lesGes por arma branca, as visceras mais comumente atingidas e com
diferenga significativa em relagdo as outras etiologias foram o célon(OR:9,74), as alcas de
delgado(OR:8,88) e o figado(OR:4,46).

Em estudo prévio realizado por Pereira Junior et al(2007), observou-se que no trauma
contuso de abdome, as visceras sdo submetidas a movimentos de aceleragdo, desaceleraco,
compressdo e cisalhamento nas diversas dire¢fes. As visceras parenquimatosas, tanto pelo seu
tamanho, como pelo peso sdo, particularmente, susceptiveis as laceracfes, cisalhamentos de
pediculos vasculares, esmagamentos e roturas no local de transicdo e fixacdo anatdmica. O
baco é o 6rgdo lesado em cerca de 40 a 55% das laparotomias por trauma contuso e o figado
em 35 a 45%. Menos frequentemente, as visceras ocas podem ser lesadas no trauma contuso.
Os ferimentos por arma branca acometem mais frequentemente o figado (40%), intestino del-
gado (30%), diafragma (20%) e célon (15%). Os ferimentos por arma de fogo causam mais
danos intra-abdominais devido a extensdo da sua trajetoria e a maior energia cinética dissipa-
da, tendo como principais sedes de lesdo, o intestino delgado (50%), célon (40%), figado
(30%) e estruturas vasculares abdominais (25%).

Na presente casuistica, as especialidades mais envolvidas no atendimento ao paciente
vitima de trauma foram a traumatologia e ortopedia, a cirurgia geral, a cirurgia plastica, a cli-
nica geral, a cirurgia torécica, a cirurgia bucomaxilofacial e a cirurgia vascular. A grande
maioria dos pacientes sofreu apenas uma Unica intervencdo cirurgica e quase um terco dos
casos ndo demandou abordagem operatoria. Isto demonstra que a maioria dos atendimentos
sdo de casos de baixa ou média complexidade e que as especialidades generalistas sdo as mais
requisitadas para resolucdo da quase totalidade dos eventos traumaticos.

Quanto ao tempo de internacdo, observou-se que ndo houve associagdo com 0 Sexo.
No entanto, as faixas etarias por décadas de vida estdo diretamente relacionadas, havendo uma
associacdo estatisticamente significativa, no sentido de maior tempo de internacdo para indi-
viduos mais idosos. Quanto a etiologia detectou-se que o percentual do grupo com 11 ou mais
dias de internacdo foi maior entre os casos de queimadura (10,9%), acidente de transito
(9,1%) e violéncia (8,6%). Estas causas estdo diretamente ligadas a uma maior permanéncia
dos pacientes no hospital, bem como a maior complexidade na resolugdo de suas complica-

cOes e necessariamente implicando em maiores custos.



72

A internacdo em UTI (Unidade de Terapia Intensiva) ocorreu para apenas 5,4% do to-
tal de pacientes admitidos por trauma, sendo que destes apenas 0,8% permaneceram por 11 ou
mais dias sob cuidados intensivos. A maioria esmagadora dos individuos que sofrem trauma
(94,6%), sequer precisa de suporte avancado em dado momento da internacao. Isto corrobora
a veracidade da constatacdo do baixo nivel de complexidade dos traumas atendidos no Hospi-
tal Regional de Campina Grande. A mais provavel explicacdo para este fato encontra subsi-
dios na falha da rede de atendimento basico pré-hospitalar e na sua falta de poder de resolu-
cao.

No trabalho de Mello Jorge (2004), com relagdo a mortalidade hospitalar segundo o
tipo de causa externa, pode-se verificar que a maior taxa é representada pelas tentativas de
homicidio (6,8%) e pelos acidentes com armas de fogo (6,4%). As tentativas de suicidio fo-
ram responsaveis por uma mortalidade hospitalar de 4,9% e estdo também entre os valores
mais elevados da taxa. A taxa de mortalidade hospitalar por les6es causadas por acidentes de
transporte aparece em quarto (4°) lugar, com percentual de 4,7%, seguida por queimaduras
(4,0%). Embora representando as quedas, como era esperado, o tipo mais freqiiente de inter-
nacdo, a TMH(taxa de mortalidade hospitalar), foi uma das mais baixas deste estudo (2,1%).
A mortalidade em Campina Grande deveu-se, sobretudo a violéncia (2,8%), em seguida
gueimaduras (2,5%), no segundo lugar e acidentes de transporte aparecem em terceiro(1,5%).

Em estudo prévio realizado por Macedo et al. (2008), quanto a causa dos traumas faci-
ais, predomina a agressdo fisica, em ambos o0s sexos, correspondendo a 38,8% das vitimas de
trauma de face. Com relacdo ao sexo masculino, além da agressdo fisica, ressaltam-se os aci-
dentes com veiculos/motos responsaveis por 14,9% dos traumas de face. Por outro lado, no
sexo feminino, a segunda causa de agravo foi a queda da propria altura, correspondendo a
29% dos traumas em mulheres. Em Campina Grande, em contraposic¢ao, observou-se que as
queimaduras (22,6%), acidentes de transporte (17,4%), e causas indeterminadas (15,8%) fo-
ram as causas mais comuns no trauma de face. Violéncia (8,4%) e quedas (7,4%) tiveram
menor importancia. Estes achados podem ser parcialmente explicados pela dificuldade de
classificacdo da etiologia encontrada, devido ao mau preenchimento dos prontuarios medicos,
dadas as limitacGes de um estudo transversal a partir de dados secundarios.

Em trabalho realizado por Westphal et al. (2009), foram analisados 124 pacientes vi-
timas de trauma toracico, com a idade média de 28 anos e houve predominancia do sexo mas-
culino com 96,8% dos casos. Observou-se um alto indice de acometimento dos jovens no
trauma, com 89,5% dos casos incluidos até a quarta década. O agente causal mais frequente

foi a arma branca com 69,1%, seguidos por arma de fogo (21,4%), trauma contuso (8,7%) e
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outros (0,8%). No Hospital de trauma de Campina Grande, as causas mais comuns foram as
queimaduras (41,7%), violéncia (37%) e acidentes de transporte (11,3%). H4 uma semelhanga
entre os achados, uma vez que no estudo de Westphal et al. (2009), as queimaduras ndo foram
incluidas.

Em outro estudo prévio realizado por Dornelas (2007) em Uberlandia-MG, a motoci-
cleta foi o veiculo mais envolvido em amputacdo traumaética (21; 48,8%); em 22 (51,2%) ca-
sos era a vitima quem conduzia o veiculo, sendo que 17 (81%) eram motociclistas (p<0,05);
31(72%) dos acidentes deveram-se a colisdes e 12 (28%) a atropelamentos (p<0,05). Nas am-
putacdes traumaticas observadas no Hospital de Trauma de Campina Grande, evidenciou-se
gue os acidentes de motocicleta (16 casos), a etiologia acidental (12 casos), a violéncia (4
casos) e os atropelamentos (3 casos), foram as causas mais importantes, havendo semelhanca
entre os resultados dos dois centros.

No estudo de Costa-Val et al. (2008), foram registrados 1000 casos de traumas cardi-
ovasculares exclusivamente civis, ocorridos na sua grande maioria em homens (88%) jovens
(média das idades de 26.9 anos; idade minima de dois anos e maxima de 84 anos) devido
principalmente a lesdes provocadas pelos diversos tipos de armas de fogo (45,1%), armas
brancas/vidros (30,8%), traumas contusos (23,2%) e iatrogénicos (1,1%). De acordo com a
regido anatdmica acometida, se constatou que 6,1% das lesGes ocorreram no abdome, 8,6% na
regido cervical, 10,3% no térax e em 2/3 dos casos, nas extremidades, sendo 36,5% nos mem-
bros superiores e 38,4% nos membros inferiores, sendo 63.5% arteriais, 35,4% venosas e
1,1% cardiacas. No presente trabalho, as lesdes vasculares ocorreram, sobretudo na segunda,
terceira e quarta décadas de vida, em sua grande maioria em homens (p<0,05 e OR: 3,86) e
tiveram como etiologias mais comuns a violéncia e os acidentes de transito.

No que diz respeito ao tipo de tratamento empregado na resolugédo das lesGes vascula-
res no Hospital de Trauma de Campina Grande, observou-se um predominio importante da
ligadura de vasos (71,3%) como alternativa terapéutica, seguida de interposi¢do de veia ou
prétese (16,3%) e sutura primaria do vaso (10%). Estes achados devem-se, evidentemente, ao
fato de haver uma grande quantidade de casos de lesdo de vasos mesentéricos em sua maioria
venosos, sobretudo nas causas relacionadas a violéncia (arma branca e arma de fogo). No tra-
balho de Costa-Val et al.(2008), o tratamento das lesdes arteriais foi feito por meio de sutura
priméria, interposicdo e/ou by-pass (venoso e/ou sintético) em 91% dos casos e para as lesdes
venosas foram: ligadura venosa primaria (57.6%), sutura venosa (26,3%), enxerto venoso

(7.3%), sutura com remendo (5.5%) e anastomose termino-terminal (3,3%).
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No trabalho de Oliveira e Mello Jorge(2008), a taxa de mortalidade foi baixa (0,4%),
tendo sido a maior encontrada nas agressdes (2,5%) e a menor entre 0s demais acidentes
(0,1%). No presente trabalho, observou-se que a prevaléncia de dbito variou de 0,6% a 2,8%
(violéncia) e ndo se verifica associacao significativa entre obito e etiologia.

Em estudo prévio de Oliveira, Wibelinger e Del Luca(2005), o traumatismo cranioen-
cefalico(TCE) constitui a principal causa de dbitos e sequelas em pacientes politraumatizados.
Entre as principais causas estdo: acidentes automobilisticos (50%), quedas (21%), assaltos e
agressoes (12%), esportes e recreacdo (10%). No Brasil, anualmente meio milhdo de pessoas
requerem hospitalizacdo devido a traumatismos cranianos, destas, 75 a 100 mil pessoas mor-
rem no decorrer de horas enquanto outras 70 a 90 mil desenvolvem perda irreversivel de al-
guma funcdo neuroldgica. Em nossa casuistica, as principais causas de TCE também foram
em ordem decrescente os acidentes de transito, as quedas e a violéncia.

As causas externas (acidentes e violéncias) tém representado, historicamente, a tercei-
ra causa de mortalidade de residentes em Curitiba, ficando atras somente dos 6bitos por doen-
cas do aparelho circulatorio e neoplasias, evidenciando ser um dos principais problemas atuais
da Saude Publica. Nas faixas etarias da terceira, quarta e quinta décadas de vida, observa-se
um predominio dos 6bitos por homicidios, seguidos de acidentes de transporte(DATASUS,
2009). Em Campina Grande, também em 2009, observou-se um predominio dos 6bitos por
violéncia e a seguir por acidentes de transporte. Nas faixas etarias da terceira, quarta e quinta
décadas de vida houve maior nimero de acidentes de transporte que de violéncia, no entanto,
com maior mortalidade para os casos em que houve violéncia.

Em estudo prévio realizado por Whitaker e Vianna em 1991, observou-se que nas Vi-
timas por FAF(ferimento por arma de fogo), verifica-se uma relacdo de 8,25 vitimas masculi-
nas(89,19%) para uma vitima feminina(10,81%). Ha predominancia de vitimas na faixa etaria
compreendida entre 15 e 29 anos de idade. O periodo das 18:00 as 24:00 horas concentra o
maior nimero de pacientes que deram entrada nos servicos de emergéncia. O FAF tem um
percentual de 6bitos de 17,57% e apresentou o maior nimero de vitimas aos domin-
gos(22,07%). No Hospital de Trauma de Campina Grande encontrou-se uma relagdo ainda
maior de 12.35 homens para cada mulher vitima de FAF. Na faixa etaria de 10 a 29 anos con-
centraram-se 27,1% dos feridos por arma de fogo. A violéncia ocasionou 10 ébitos, corres-
pondendo a aproximadamente 37% do total de mortes por causas externas.

Para Ramalho, Andrade e Nogueira(2003), as vitimas de queimaduras foram predomi-
nantemente homens(64% versus 36%), na faixa etaria de 0 a 10 anos(47%), com um periodo

de internacdo de 3 a 7 dias de 37%. Na casuistica do Hospital de Trauma de Campina Grande,
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observou-se que a faixa etaria de 0 a 10 anos correspondeu a 37,2% dos casos de queimadura,
0 sexo masculino teve maior nimero de vitimas(55,7%), no entanto, com OR de 3,1 versus 1,
qguando comparamos o sexo masculino com o feminino. Verificou-se ainda que o percentual
do grupo com 11 ou mais dias de internacdo foi maior entre os casos de queimadura (10,9%),
dado este, que se contrapde ao do estudo previamente citado. Talvez, este achado deva-se ao
fato de o Hospital de Trauma de Campina Grande ser referéncia para aqueles casos mais gra-
ves, que ndo podem ser tratados em seu local de origem.

Em estudo prévio realizado por Guimarées et al(2005), os eventos violentos por arma
branca representaram nesse periodo 45,3% do total de ocorréncias e foi responsavel por 40%
do total de ébitos registrados. Observa-se um predominio de pessoas do sexo masculino
(90%) e maior incidéncia na faixa etaria de 20 a 24 anos (40%), seguida pelas faixas de 15 a
19 anos (24%). Em Campina Grande, observou-se na faixa etaria de 10 a 29 anos uma inci-
déncia de 22,4%, com 93,9% de individuos sendo homens e um OR de 5,04 versus 1, quando
comparamos o sexo masculino com o feminino.

O trauma nao deve ser considerado apenas como um problema medico, social e eco-
ndmico; nem somente pelos custos dispendidos no atendimento das vitimas por parte das e-
quipes de saude, nem também pelos danos as propriedades, ou perda de salarios, ou pelas in-
capacidades transitdrias ou permanentes, pelas dificuldades para reinsercdo social das vitimas
e 0 retorno ao trabalho. Este impacto social e econdmico nunca superara a transcendéncia que
¢ a perda ou a incapacidade que um ser querido produz em ambito familiar e comunitario.

A gravidade e a frequéncia com que os traumas acontecem, principalmente devido a
"acidentes" e violéncia interpessoal, ja atingiu tal magnitude que hoje em dia ha uma preocu-
pacdo mundial em se fazer uma conscientizacdo em massa, revelando as pessoas de todas as
classes sociais e idades 0 quédo grave esta se tornando tudo isso. A boa educacéo, 0 exercicio
da cidadania e os conhecimento das causas basicas que geram tantos traumas, vem ajudando a
minimizar essa epidemia, e com tudo isso ainda contamos agora com uma maior mobilizacéo
de alguns setores sociais preocupados em passar o0 conhecimento das solugdes e atitudes basi-
cas que um individuo tem que realizar frente a um traumatizado. Enfim, a experiéncia e a
pesquisa nos levam a crer que realmente podemos evitar a maioria dos traumas com um mi-
nimo de consciéncia e preparo da sociedade.

Ao realizar-se este trabalho, optou-se pela busca de respostas para muitas questdes que
ndo tém uma explicacdo simples e que sdo cruciais para o diagnostico da situacdo de traumas
por causas externas no municipio de Campina Grande. Este estudo tenta situar a magnitude do

problema, buscando em um servigo de emergéncia de atendimento de trauma, quantificar e
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enumerar as causas, efeitos, resultados diretos e indiretos, caracterizar os eventos e buscar
correlagfes entre 0s mesmos. Reveste-se de importéncia, na medida que tem carater de inedi-
tismo em nivel regional e sobretudo pela proposta de contribuir no planejamento e na execu-
cao de acOes de prevencdo, bem como na reorganizagdo dos servigos de sadde para prestar um

servigo mais diferenciado e profissional em relacdo a este tipo de atendimento.
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6 CONCLUSOES

¢ Individuos do sexo masculino, predominantemente jovens (terceira década de vida) sdo as
vitimas mais frequentes, com a maioria dos acidentes ocorrendo nos finais de semana e no
periodo noturno, sendo 0 més de outubro o de maior ocorréncia. Verificou-se que pouco
mais de um terco dos pacientes era de Campina Grande/PB.

e As causas mais comuns foram em ordem de frequéncia os acidentes de moto, as quedas, as
queimaduras e os ferimentos por arma de fogo. Nos homens predominam os acidentes de
trénsito, a violéncia e as quedas. Nas mulheres, prevaleceram as quedas, as queimaduras e
0s acidentes de transito.

e A maioria dos pacientes apresentava lesdes Unicas, envolvendo com maior frequéncia os
membros inferiores, membros superiores e torax. As lesdes vasculares foram pouco co-
muns e acometeram mais comumente os vasos de membros inferiores, membros superiores
e do abddmen. As lesbes vasculares séo mais frequentes quando ocorrem fraturas, sobretu-
do quando estas ultimas sdo localizadas em membros inferiores.

e As alcas de intestino delgado, pulmao, colon e figado foram os 6rgdos mais lesados, nao
havendo necessidade de tratamento cirurgico para um terco das vitimas de causas externas
e naqueles em que se fez necessaria a realizacdo de cirurgia, houve apenas uma interven-
¢do na quase totalidade dos casos. Uma minoria dos individuos precisou de intervencdes
multiplas e reoperacgoes.

e Com relacdo as especialidades envolvidas no atendimento aos pacientes com lesdes por
causas externas, a ortopedia e traumatologia atende a quase metade de todos os individuos
internados por esta modalidade de evento. As demais especialidades mais envolvidas sdo a
cirurgia geral, a cirurgia plastica, a clinica médica, cirurgia toracica, bucomaxilofacial e
vascular.

e O tempo médio de internacdo para mais de dois ter¢os dos pacientes é de menos de cinco
dias. Um percentual relativamente modesto de pacientes permanece internado por mais de
cinco e menos de dez dias e uma quantidade minima fica por mais de dez dias no hospital.
A quantidade de pacientes que necessita de cuidados intensivos € de menos de cinco a cada
cem pacientes e destes muito menos de um terco requer mais de dez dias de internacdo em
unidade de cuidados intensivos.

e Quanto ao tempo de internacdo segundo a etiologia, observou-se que os acidentes de tran-

sito, a violéncia e as queimaduras sdo 0s principais responsaveis pelos periodos mais lon-
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gos de permanéncia hospitalar. As lesdes vasculares foram tratadas, na maioria dos casos,
por ligadura dos vasos e em seguida por interposi¢do de enxertos venosos ou proteses. A
necessidade de fasciotomia ocorreu em apenas vinte e trés casos e o0 tempo de isquemia
ndo foi informado na maior parte dos casos com lesdo vascular. A isquemia foi considera-
da irreversivel em apenas dois casos. Houve necessidade de reoperagdo em apenas cin-
guenta e dois casos.

e A presenca de lesdo nervosa foi uma informacdo bastante negligenciada nos prontuérios,
havendo registro de apenas dois casos. As amputa¢des ocorreram em quarenta e quatro ca-
sos. Foram muito mais frequentes nos pacientes com lesdo vascular e fratura. Foram ocasi-
onadas na maioria das vezes por acidentes de transito, sendo que em dezesseis casos, por
acidentes de moto. As amputa¢Ges maiores ocorreram em catorze casos e deveram-se em
aproximadamente dois tergos dos casos aos acidentes de transporte.

e A debilidade funcional foi relatada em apenas cento e noventa e quatro casos e ocorreu
principalmente no grupo dos homens jovens vitimas de acidentes de transporte. O Gbito
ocorreu em vinte e sete casos, deveu-se aos acidentes de transito e a violéncia e foi maior

nos individuos com mais de cinquenta anos de idade.
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N |Variavel Categorias Cadigo
01 | Sexo 1. ( ) masculino
2. () feminino
02 |ldade 1. ( ) em anos:
99. () ignorado / ndo informado / dado au-
sente
03 | Data A
04 | Dia da semana 1. ( )segunda 2. ( )terca3.( )quartad. ()
quinta 5. ( ) sexta
6. ( ) sabado 7.( ) domingo 99. ( ) ignorado
05 [Hora 1. ( ) 00:01h-6h 2. ( ) 06:01h-12h 3. ( )
12:01h-18h 4. ( ) 18:01h-24h
06 | Nacionalidade 1. () brasileiro 2. () outro 99. ( ) ignorado
07 | Procedéncia 1. ( ) campinense 2. ( ) outro 99. ( ) ignora-
do
outra cidade:
08 | Més 1. () janeiro 2. () fevereiro 3. ( ) marco 4. (
)abril 5. ( ) maio 6. ( ) junho 7. () julho 8. (
) agosto
9. () setembro 10.( ) outubro
11. ( ) novembro 12.( ) dezembro
09 [Ano 1.( ) 2008 2. ( ) 2009
10 | Etiologia 1. ( ) Queimadura e corrosdes (T20-T32) 2. (

) Afogamento e submerséo acidentais (W65-
W74) 3. () Queda (W00-W19) 4. ( ) Atrope-
lamento (V01-V09) 5. ( ) Acidente de moto
(V20-V29) 6. ( ) Ferimento por arma branca
(X99)
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7. () Picada de cobra (X20-X29) 8. ( ) Feri-
mento por arma de fogo (X93-X95)

9. () Ferimento cortante acidental (W25-
W26)

10.( ) Agressdes (X85-Y09) 11.( ) Exposi-
cao a corrente elétrica(W85-Wa89) 12.( ) Aci-
dente de carro (V40-V89)

13.( ) Entorse (S00-T98) 14.( ) Mordida de
cachorro (W54)

15.( ) Né&o informada

11 | Quantificacdo das lesfes |1.( )1 2.( )2
3.()3 4.()maisde3
12 | Local do corpo 1.( ) cabeca 2.( ) face
atingido 3.( ) pescogo 4.( ) torax 5.( ) abdébmen 6.( )
gluteos
8. ( ) membros superiores
9. ( ) membros inferiores 10( ) genital
A |Relacionado a lesdo
(descricdes)
13 | Presenca de lesdo vascu- | 1. ( ) sim 2. ( ) ndo
lar
14 | Sitio de lesdo vascular | 1.( ) vasos cervicais( )
2.( ) vasos toréci-
cos( )
3.( ) vasos abdomi-
nais( )
4.( ) vasos de membros superiores
( )
5.( )membros inferio-
res( )
15 | Visceras acometidas 1.( ) figado 2. ( ) bago 3. ( ) alcas de del-
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gado 4. () cblon 5. ( ) pancreas
5.( )sigmoide ereto 6. ( ) rim
6. ( )pulméo 7. ( ) coragédo

8. ( )outro
99. () ignorado

16 | Numero total de aborda- |1.( ) nenhuma 2.( ) apenas 1
gens cirdrgicas 3.()24.( )35.( )maisde3
17 | Especialidades medicas | 1.( ) Cirurgia geral 2. ( ) Ortopedia
envolvidas 3. () Cirurgia Vascular 4. ( ) Cirurgia tora-
cica
5. ( ) Neurocirurgia
6. () Cirurgia Bucomaxilofacial
7. ( ) Urologia 8.( ) Cirurgia pediatrica
9( ) Clinica Geral 10( ) Cirurgia plastica
11( )Neonatologia
18 | Tempo de internagdo 1.( )até5dias2.( )6 al0dias
3.( )11ail5dias4.( )16 a20dias
5.( )21a30dias6.( ) mais de 30 dias
19 | Diarias em unidade de
terapia intensiva ( ) dias
20 | Tratamento vascular 1.( ) interposicdo de veias ou proteses 2. ()
sintese primaria do vaso 3. ( ) ligadura do
vaso 4.( ) branca
21 | Tempo de isquemia 1.( ) até 6 horas 2. ( ) mais de 6 horas 3. ( )
isquemia irreversivel
99.( ) ignorado
22 | Necessidade de fascio-|1.( )sim2.( ) néo
tomia
23 | Presenca de fraturas 1.()sim2.( )néao
(0sso: )
24 | Necessidade de reopera-|1.( ) sim 2. ( ) nédo

~

céo
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B [Tempo apds a cirurgia ( ) horas
inicial ( ) dias
25 | Lesdo de plexo braquial [1.( )sim 2. ( ) néo
26 | Presenca de lesbes vas-|1.( )sim2.( )néo
culares associadas com
lesGes de outros 6rgaos e
sistemas
27 | Amputacdo primaria 1.( )sim2.( )nédo
28 | Amputacéo tardia 1.( )sim 2.( )nao
29 | Debilidade funcional 1.( )sim2.( )ndo99.( )ignorado
30 | Tipo de amputacdo 1.( ) artelho ou quirodactilo
2. ( )antepe 3. ( ) perna
4. () coxa 5.( ) desarticulacdo coxa
6.( ) antebraco 7.( ) braco 8.( ) desarticula-
cao braco
31 | Obito 1( )sim 2( )ndo
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APENDICE B - TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR

TERMO DE COMPROMISSO DO RESPONSAVEL PELO PROJETO EM CUMPRIR OS
TERMOS DA RESOLUCAO 196/96 do CNS

Pesquisa: Morbimortalidade por causas externas em um Centro de Trauma no municipio de

Campina Grande, Paraiba.

Eu, Belchior de Medeiros Lucena, Médico, mestrando do curso de pds-graduacdo em
Saude Publica da Universidade Estadual da Paraiba, portador do RG: 205156-9 SSP-PB com-
prometo-me em cumprir integralmente os itens da Resolugéo 196/96 do CNS, que dispde sobre Etica
em Pesquisa que envolve Seres Humanos

Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos itens da refe-
rida resolucéo.

Por ser verdade, assino o presente compromisso.

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Campina Grande, __ / /
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APENCICE C - TERMO DE COMPROMISSO PARA USO DE DADOS EM ARQUI-
VO.

Titulo do projeto: Morbimortalidade por causas externas em um Centro de Trauma no Muni-
cipio de Campina Grande-PB

Pesquisadores: Belchior de Medeiros Lucena e Alessandro Leite Cavalcanti

O(s) pesquisador(es) do projeto acima identificado(s) assume(m) o compromisso de:

Preservar a privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados;

Assegurar que as informacGes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para a execugdo do
projeto em questao;

Assegurar gque as informac6es somente serdo divulgadas de forma andnima, nao sendo usadas
iniciais ou quaisquer outras indicag0es que possam identificar o sujeito da pesquisa.

Campina Grande, de de

Belchior de Medeiros Lucena Assinatura do Pesquisador Responsavel

Prof. Dr. Alessandro Leite Cavalcanti Assinatura(s) do Orientador



APENCICE D - DISTRIBUICAO DOS PESQUISADOS SEGUNDO A PROCEDEN-

CIA.
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Na Tabela apresenta-se a relacdo da origem dos pacientes. E destacado o municipio de

Campina Grande com 36,6% dos casos analisados os demais municipios citados tiveram per-

centuais que variaram de 0,1% a 3,1% dos casos.

Relacdo dos municipios em que residiam os pacientes hospitalizados

Frequéncia
Municipios n %
TOTAL 1789 100,0
Campina Grande 655 36,6
Queimadas 56 3,1
Lagoa Seca 50 2,8
Esperanga 39 2,2
Soledade 35 2,0
Aroeiras 34 1,9
Boqueirao 33 1,8
Taperoa 32 1,8
Monteiro 28 1,6
Puxinana 26 15
Alagoa Nova 25 1,4
Areia 24 1,3
Solanea 23 1,3
Inga 22 1,2
Bananeiras 22 1,2
Juazeirinho 21 1,2
Itatuba 19 11
Sdo Sebastido de Lagoa da Roga 19 1,1
Alagoa Grande 19 1,1
S&o Vicente do Seridd 19 11
Barra de Santana 18 1,0
Pocinhos 18 1,0
Gado Bravo 17 1,0
Serra Branca 16 09
Sumé 16 0,9
Cuité 15 0,8
Arara 15 0,8
Casserengue 15 0,8
Fagundes 15 0,8



Remigio

Picui

Araruna

Cacimba de dentro
Alcantil
Massaranduba
Montadas
Cabaceiras

Barra de Santa Rosa
Patos

Livramento
Umbuzeiro
Caraubas

Princesa Isabel
Juarez Tavora

Brejo da Cruz
Matinhas
Salgadinho

S&o José dos Cordeiros
Santo André
Desterro

Olivedos

Serra Redonda
Mogeiro

Caturité

Teixeira

Imaculada

Santa Cecilia

Nova Palmeira

Séo José do Cariri
Congo

Barra de Sdo Miguel
Areial

Itabaiana

Nova Floresta

Sao José do Egito - PE
Boa Vista
Assuncgéo

Gurjdo

Séo Bento

Natuba

Itaporanga

Catolé do Rocha
Cubati

Riachdo do Bacamarte
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0,8
0,8
0,8
0,7
0,7
0,7
0,6
0,6
0,5
0,5
0,5
0,5
0,5
0,4
0,4
0,4
0,4
0,4
0,4
04
0,4
04
0,4
0,4
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
0,2
0,2
0,2
0,2
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Santa Luzia

Belém

Cajazeirinha

Pedra Lavrada
Conceicédo

Equador - RN
Riacho de Santo Antonio
Cajazeiras
Borborema

Sossego

Camalau

Frei Dami&o - RN
Aguiar

Barreiros - PE

Frei Martinho
Aparecida

Ouro velho

Baratna

Sertania - PE

Junco do Seridd
Afogados da Ingazeira - PE
Sousa

Jodo Pessoa

Tavares

S&o José de Piranhas
Algodao de Jandaia
Paulista

Santa Cruz do Capibaribe - PE
Parari

Tabira - PE

Tendrio

Sao Domingos
Nazarezinho
Bernadino Batista
Diamante

Orobd - PE

Santana de Mangueira
Santa Terezinha
Malta

Brejo dos santos
Santo Anténio - RN
Condado

Pedra Branca
Matureia

Coxixola
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0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
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Carnaiba - RN
Cachoeira dos Indios
Jacand - RN

Nazaré - BA

Juru

Bom Jardim - PE
Séo Luiz - MA
Amparo

Pianco

Pombal

Marizopolis

Pedra Dourada — MG
Néo informou
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0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,1
0,3
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ANEXO A

Planos de Sande - Servicor

lde2

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Naclonal de Sadde

http:/fportal2.saude.gov.br/sisnep/cep/folha rosto.c...

Comiss3o Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANQS FR -347120
Projeto de Pesquisi
W orbimortalidade por Causas Edernas em um Centro de Trauma no municipio de Campina Grande, PB
Area de Conhecimento Grupo Mivel
4.06 - Saide Coletiva, Grupo Il Epidemiclogico
Areals) Tematics( =) Especial(s) 2L
M&o se Aplica
Unitermos
morbimertalidade, cavsas exdernas
Sujeitos na Pesquisa

T* de Sujeilos no wilro Total Brasil N® de Sujeitos Total | Grupos Especiais

1000 1000 1000 Crianga e ou menores de 18 anos,
Placebo H'T:fj'::;:"“ Wash-out_ Sem Tratamento Especifico Banco da Materiais Biologicos

MAD NAO NAO MAD NAO

Pesquisador Responsdvel

Pesquisador Res - el CPF Identidade

Belchior de Med. o= Lucena 024 557 444-18 2051569
AreadeEspecia’ 0 Maior Titulagdo Macionalidade
CIRURGIA VAL [LAR ESPEGIALISTA BRASILEIRA

Enderego Bairro ) Cidada

R. TOMAS SOARES DE SOUZA 700 AP 303 CATOLE CAMPINA GRANDE - PB
Cddigo Postal Telefone Fax Sl

e
(83)33423669 / (83)35376792 {belchiorlucenaig mail com

Termo da Coan ramisso

Declaro que con
coletados exclus

Aceito as respos.

pata D 5106 1RO ] O

- cumprirel o5 requisitos da Res, CNS 196/96 e suas complementares. Comprometo-me a utilizar os materiais e dados
i@ para os fins previstos no protocolo e publicar os resuitgo; sejam eles favoréveis ou na

Jdades pela condugio clentifica do projeto acima.

ﬂ'("}' LAy <

3:3/_/{ - c.?"e/‘-.l.u-"ﬂ'"*w

Assinatura

Instituigdo Onde Serd Realizado

Nome

HOSPITAL DE 1!~ EHCIA E EMERGENCGIA DE CAMPINA GRANDE

CNPJ
08.778,268/0038-52

Macional/Internacional
MNagional

Unidace/Org i Participagdo Estrangeira Projeto Multicéntrico
Centro de Trau NAO NAO

Enderego Bairro | Cidace

AV, FLORIANC LOTO, 1045 SAD JOSE CAMPINA GRANDE - PB
Cadigo Postal Talelone Fax Email

58110001 (83)3109226

Termo de Con 1isso

Declaro que con' -

& cumprirei os requisilos da Res. CNS 196/96 e suas complementares e como esta instituigio lem condiges para o

desernolviment: projets, autorizo sua execugdo,
Mome: Bl =
Data: / ! Assinalura

Vinculada
MNome CHNPJ Magional/Inlernacional
Universidade E- ol da Paraiba - UEPB 12.671.814/0001-37 Macional
Unidade/Orgau ) Participagio Estrangeira Projets Multicéntrico
Mestrado em £ ilica NAD NAO
Enderego Bairro Cidade
Aw. das Baraun: Campus Universilario Campina Grande - PB
Codigo Postal Telefone Fax Email
58109753 | 833153373 cep@uepb.edu.br

08-06-2010 14:36
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