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FATORES ASSOCIADOS AO ENCAMINHAMENTO HOSPITALAR DE 
VÍTIMAS DE TRAUMA ORTOPÉDICO ATENDIDAS NO SERVIÇO DE 
REFERÊNCIA MUNICIPAL EM ORTOPEDIA - CAMPO GRANDE/MS - 2009 

RESUMO

INTRODUÇÃO: As causas externas e o trauma em geral exercem representativas 
consequências à saúde de uma população, com reflexos importantes à sociedade. São 
responsáveis por altos custos de atendimento em saúde, perdas humanas, incapacidades 
temporárias ou permanentes geradas, e dias de contribuição perdidos, sendo 
considerados de amplo interesse à saúde pública no Brasil e no mundo. O trauma 
ortopédico se insere nas causas externas, sendo de interesse no que tange principalmente 
ao conhecimento do perfil de suas vítimas com vistas ao estabelecimento de medidas de 
prevenção. OBJETIVO: Analisar os fatores associados ao encaminhamento hospitalar 
de vítimas de trauma ortopédico atendidas no serviço de referência municipal em 
ortopedia de Campo Grande/MS (Centro Ortopédico – CENORT). MÉTODOS: Trata-
se de um estudo descritivo realizado no serviço de referência municipal em ortopedia do 
município de Campo Grande/MS. Fizeram parte da população do estudo todos os 
indivíduos vitimados por trauma atendidos pelo CENORT durante o ano de 2009. Para 
a seleção da amostra, foi realizada uma amostragem sistemática estratificada em dois 
grupos, respeitando um nível de significância de 5% com base no número de 
atendimentos do ano de 2008, sendo os grupos: indivíduos com resolutividade de 
atendimento no CENORT (não encaminhados, N = 250) e indivíduos que foram 
atendidos no CENORT e encaminhados aos hospitais do município para continuidade 
do atendimento (encaminhados, N = 270), totalizando 520 indivíduos. Foram analisadas 
variáveis sociodemográficas, clínicas e de história do trauma. A análise multivariada foi 
realizada com IC de 95%, através de análise por correspondência e regressão logística. 
RESULTADOS E DISCUSSÃO: Foram encontradas significâncias estatísticas para as 
variáveis sexo, idade, situação de mercado, tipo de trauma e parte do corpo afetada. O 
sexo masculino foi predominante entre os dois grupos, com maior participação entre os 
indivíduos encaminhados (69,3%). No geral, idade média foi de 30,5 anos, com maior 
participação de idosos entre os indivíduos encaminhados, sendo que 71,7% dos idosos 
foram encaminhados. Estando relacionado à idade mais avançada, indivíduos 
aposentados/pensionistas tiveram maior chance de encaminhamento (OR ajustada = 
6,46). Foi encontrada expressiva participação das fraturas dentre os atendimentos 
(47,7%), sendo mais prevalentes entre os indivíduos encaminhados (66,3%). Cerca de 
75,7% dos indivíduos com luxações foram encaminhados. Indivíduos com lesões 
localizadas em outras partes do corpo, excluindo-se os membros, tiveram mais chance 
de encaminhamento (OR ajustada = 3,73). CONCLUSÃO: Variáveis 
sociodemográficas e clínicas estão associadas ao encaminhamento hospitalar de 
indivíduos vitimados por trauma ortopédico no município de Campo Grande/MS, onde 
indivíduos do sexo masculino, com idade mais avançada, aposentados/pensionistas e 
vítimas de luxações e lesões localizadas (pescoço, tórax, abdome, dorso, lombar, pelve, 
e múltiplas regiões), apresentaram maior chance de encaminhamento hospitalar para 
continuidade do atendimento. 

Palavras-chave: causas externas; ortopedia; epidemiologia; fraturas ósseas. 



FACTORS ASSOCIATED WITH INTER-HOSPITAL TRANSFER OF 
ORTHOPEDIC TRAUMA PATIENTS TREATED BY THE MUNICIPAL 
ORTHOPEDICS REFERRAL SERVICE OF CAMPO GRANDE, MS, BRAZIL, 
2009 

ABSTRACT

BACKGROUND: External causes, including the many forms of trauma, have relevant 
impacts on health, with important effects on society. Accounting for the high costs of 
healthcare, loss of workdays, temporary or permanent disabilities, and deaths, these 
factors are of broad interest to public health policy-makers not only in Brazil but 
worldwide. In the case of orthopedic trauma, more accurate knowledge of the profile of 
victims can lead to improved preventive measures being established. OBJECTIVE: To 
analyze factors associated with the inter-hospital transfer of orthopedic trauma patients 
treated at CENORT, the municipal orthopedics referral center of Campo Grande, in 
Mato Grosso do Sul, Brazil. METHOD: Descriptive study conducted at CENORT, 
comprising all the trauma patients treated at this center during 2009. Sample selection 
was based on systematic sampling stratified into two groups, considering a 5% 
significance level applied to the number of cases seen in 2008. One group consisted of 
cases resolved within CENORT (non-referred patients, N = 250); the other, of cases 
initially seen at CENORT and referred to hospitals in Campo Grande for further 
treatment (referred patients, N = 270), jointly accounting for 520 cases. 
Sociodemographic, clinical, and trauma history variables were analyzed. Multivariate 
analysis, performed considering a 95% confidence interval, included correspondence 
analysis and logistic regression. RESULTS AND DISCUSSION: Significant 
differences were found for gender, age, employment status, type of trauma, and body 
area affected. Males predominated in both groups, as well as among referred patients 
(69.3%). Overall, mean age was 30.5 years. The number of elderly patients was higher 
among referred cases, and 71.7% of elderly patients were referred to other hospitals. 
Retirees/pensioners were more prone to be referred (adjusted odds ratio = 6.46)—an 
age-related outcome. Fractures accounted for an expressive share of trauma cases 
(47.7%) and were prevalent among referred patients (66.3%). Around 75.7% of patients 
with dislocations were referred. Those with injuries in any area of the body other than 
limbs were more likely to be referred (adjusted odds ratio = 3.73). CONCLUSION: In 
Campo Grande, MS, sociodemographic and clinical variables are associated with 
hospital referral of patients who suffered orthopedic trauma. Males, the elderly, 
retirees/pensioners, and patients who suffered dislocations and localized injuries (neck, 
chest, abdomen, dorsal or lumbar area, pelvis, and multiple regions) were more likely to 
be referred to other hospitals for further treatment. 

Keywords: external causes; orthopedics; epidemiology; bone fractures 
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1 INTRODUÇÃO  

O trauma ortopédico insere-se dentro do grande grupo das causas externas, 

sendo basicamente caracterizado por lesões do sistema músculo-esquelético. Possui 

etiologias múltiplas e se expressa através de diversas les ões podendo envolver desde 

pequenas contusões e torções, até a grandes fraturas com sérias complicações à saúde do 

indivíduo. 

Suas conseqüências abrangem além de questões relacionadas ao bem-estar 

físico do indivíduo, outras relacionadas a aspectos sociais e econômicos principalmente 

em decorrência das incapacidades temporárias ou permanentes geradas1, 2, 3, 4. 

Este tema é de grande interesse de estudo no âmbito da saúde pública no Brasil 

com ênfase principalmente à necessidade de adoção de medidas preventivas. 

O conhecimento do perfil dos pacientes atendidos bem como de características 

diferenciais de acordo com a necessidade de encaminhamento hospitalar é fundamental 

e imprescindível para nortear o atendimento, bem como poder contribuir para uma 

melhor estruturação de recursos humanos, materiais e estruturais, otimizando o fluxo de 

atendimento ao usuário, com melhores condições de atendimento e de trabalho aos 

profissionais do serviço em questão. 

Este estudo foi realizado diante da necessidade do conhecimento das principais 

características relacionadas à ocorrência do trauma ortopédico e ao encaminhamento 

hospitalar de vítimas atendidas pelo serviço de referência municipal em ortopedia de 

Campo Grande/MS. Espera-se que os dados aqui apresentados forneçam subsídios para 
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o estabelecimento de estratégias de prevenção bem como de organização e estruturação 

dos serviços de saúde para o atendimento da população do município. 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 AS CAUSAS EXTERNAS 

As causas externas vem ocupando papel de destaque no campo da saúde 

pública em decorrência do aumento populacional, dos centros urbanos e da violência 

nas suas mais diversas expressões, com diferentes evoluções de comportamentos no 

mundo3, 5, 6, 7, 8. 

Nos Estados Unidos da América (EUA), dados do ano de 2001, apontaram para 

a ocorrência de 157.078 vítimas fatais em sua maioria por acidentes de transporte, e 

quase 30.000.000 vítimas com lesões não fatais, devido principalmente a quedas de uma 

forma geral. As vítimas são em sua maioria foram do sexo masculino9. 

Na América latina, segundo Cardona e colaboradores5, os índices de 

mortalidade por causas externas no período de 1980 a 2005 na Argentina, no Brasil e na 

Colômbia apresentaram distribuições semelhantes de acordo com sexo e faixa etária, 

sendo as maiores taxas de mortalidade observadas na Colômbia. Segundo os autores, 

entre os anos de 2003 a 2005, a taxa de mortalidade por causas externas na Argentina 

foi de 5,0, no Brasil 13, 3 e na Colômbia 15,9 por 1.000.000 de habitantes. 

No Brasil ocorre um progressivo aumento da magnitude da morbimortalidade 

por este grupo de doenças10. Segundo dados do DATASUS através do Sistema de 

Informações sobre Mortalidade11, no ano de 2007, as causas externas foram a terceira 

causa de morte conforme distribuição por capítulos da Classificação Internacional de 
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Doenças 10ª Revisão (CID-10), ocupando o 1º lugar entre indivíduos de 1 a 39 anos de 

idade em ambos os sexos. No estado de Mato Grosso do Sul estas estatísticas são 

semelhantes, e as causas externas apresentam distribuição equiparada à nacional na 

faixa etária de 5 a 39 anos de idade.  

Muitas são as características relacionadas às causas externas e que necessitam 

de ações de vigilância em saúde constante por envolverem mortes e seqüelas por 

diversos tipos de lesões e acidentes2. 

Apesar de existir diversos estudos que apontam as principais características 

relacionadas à mortalidade por causas externas nas diversas regiões do país segundo 

características sociodemográficas e mecanismo da lesão10, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, estudos 

com base em dados de morbidade são mais escassos, estando ainda em fase de 

desenvolvimento em várias regiões do país 20,21. 

Segundo Waldman e Mello Jorge2, a análise de dados sobre mortalidade trata-

se apenas da menor parte dos problemas dos acidentes e violências no país.  Os eventos 

de morbidade inerentes às causas externas expressam grandes conseqüências através dos 

altos custos de atendimento em saúde, incapacidades temporárias ou permanentes, dias 

de contribuição perdidos, dentre outros fatores de forte influência sócio-econômica e 

epidemiológica sobre uma população.  

A implantação do Sistema de Informações Hospitalares (SIH) no Brasil a partir 

de 1997, segundo Gawryszewski e colaboradores21, proporcionou um maior 

monitoramento destes eventos, que anteriormente, em sua maioria, eram analisados 

somente pelos dados de mortalidade devido a sua facilidade de obtenção. 

Segundo dados do DATASUS22, no Brasil ano de 2009 houve 8.723.267 

internações hospitalares pelo SUS (excluindo internações por parto e puerpério), das 

quais 884.499 (10,14%) foram decorrentes de causas externas com um gasto anual de 
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cerca de R$ 860 milhões. Em Campo Grande/MS, no mesmo ano, houve 7.971 

internações devido a causas externas (14,47% do total de internações), o que 

correspondeu a um custo anual de R$ 9.687.632,68, cerca de R$ 1.200,00 por 

internação. 

Segundo Mesquita Filho e Mello Jorge20: 

“Os estudos da distribuição, freqüência e possíveis determinantes dos 

agravos à saúde causados pelas causas externas tem grande importância 

para a aproximação e o reconhecimento de uma realidade de graves 

conseqüências. Estas informações são muito importantes nos desenhos de 

políticas públicas de todas as esferas de governo. Além disso, subsidiam o 

planejamento das atividades em saúde em qualquer nível de complexidade.” 

O principal objetivo dos estudos relacionados às causas externas é identificar 

suas características, com o objetivo de traçar medidas preventivas aos principais 

mecanismos de trauma de cada região14, 23.  

Neste sentido, a vigilância em saúde possui papel fundamental na instituição de 

medidas de avaliação, acompanhamento, intervenção e prevenção dentro deste tema. 

Segundo Waldman e Mello Jorge2 deve ser simples, contínua, com a obrigatoriedade de 

três elementos: informação, análise regular da informação e ampla disseminação da 

informação. 

Preocupados com a necessidade de monitorização e redução dos índices 

referentes às causas externas, a Secretaria Nacional de Vigilância em Saúde24 afirma 

que é necessário realizar vigilância sobre os acidentes e violências considerando as 

seguintes necessidades: conhecer a magnitude dos principais tipos de violências e 

acidentes; conhecer o perfil das vítimas e autores/as da agressão; dimensionar a 

demanda por atendimentos de urgência; caracterizar as lesões de menor gravidade; 

revelar a violência doméstica, silenciada e “camuflada” nos lares; reduzir a 
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morbimortalidade por violências e acidentes; promover saúde e elaborar políticas 

públicas. 

Em 2006 o Ministério da Saúde25, através da Secretaria de Vigilância em 

Saúde, e por intermédio da Coordenação Geral de Doenças e Agravos Não 

Transmissíveis, implantou a Rede Sentinela de Vigilância a Violência e Acidentes – 

Rede VIVA – a qual pretende estimar as prevalências de acidentes de trânsito, 

agressões, suicídios e outras causas externas, verificando associações a possíveis fatores 

de risco em unidades de urgência/emergência de alguns serviços selecionados do SUS 

em todas as capitais do país e Distrito Federal. Este projeto tem caráter contínuo 

considerando a necessidade do manejo dos altos índices e fortes conseqüências das 

causas externas na população do Brasil. 

Segundo Gawryszewski e colaboradores26, estudos realizados sobre causas 

externas em unidades de urgência/emergência, como a avaliada neste estudo, possuem 

grande valor, pois captam dados mais detalhados sobre a ocorrência do trauma, dados 

estes que estão indisponíveis nos sistemas de informação de morbimortalidade do país. 

Estas informações em qualquer nível de atenção podem subsidiar a 

implementação de políticas públicas de saúde voltadas à prevenção destes agravos20. 

Pelo trauma ortopédico possuir relação direta com este grupo específico de 

causas de doença, este tema tem sido de interesse considerável em vista o aumento 

progressivo dos acidentes e violências na população brasileira. 
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2.2 O TRAUMA ORTOPÉDICO 

O trauma ortopédico é conseqüência de uma ação violenta e inclui lesões do 

sistema músculo-esquelético como contusões, entorses, luxações e fraturas. 

Apresenta-se com expressividade em diversas partes do mundo, tendo em 

comum a maior proporção de indivíduos do sexo masculino, com variações de acordo 

com a faixa etária27,28,29. 

Em geral, o trauma está se tornando uma das principais causas de morte na 

maioria dos países de baixa e média renda em todo o mundo30,31. 

Existem diversos fatores associados à ocorrência do trauma ortopédico. Alguns 

estudos realizados até então apontaram fatores comuns da ocorrência de traumas com o 

sexo masculino20, 32, 33, jovens em acidentes de trânsito20, 34, 35, 36 e particularmente 

apontando um maior risco das fraturas em idosos37, 38, 39. 

Além destes fatores, Zhen-Sheng e colaboradores40 descrevem a influência do 

meio sobre o trauma onde com o rápido desenvolvimento econômico na China ocorreu 

um aumento do número de veículos nas estradas com conseqüente aumento do trauma 

músculo-esquelético. Os autores também relatam a importância dos fenômenos naturais 

como terremotos, os quais contribuem para o incremento da morbimortalidade no país. 

É importante considerar que o trauma pode acarretar toda uma desestruturação 

familiar, com sérios problemas de cunho social considerando grandes riscos de 

morbidade expressa através das incapacidades, principalmente porque atingem em sua 

maioria indivíduos jovens e economicamente ativos10, 34, 41, 42. 

Inseridas no trauma ortopédico, as fraturas e a sua epidemiologia podem variar 

em diversos países de acordo com a composição etária da população, violência e riscos 

de traumatismos entre outros. Sendo importantes estudos que possam identificar grupos 
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de maior risco à ocorrência destes eventos, servindo de base para a implementação de 

políticas de prevenção29. 

No Brasil, alguns estudos apontam para altas taxas de fraturas como causas de 

internação/atendimento em indivíduos vítimas de causas externas2, 21, 36, 41, 43. 

Contreras e colaboradores29 afirmaram que as fraturas são uns dos eventos 

patológicos mais comuns na vida de um homem com distintas características, 

localizações e níveis de gravidade de acordo com a idade.  

Em idosos as fraturas são, habitualmente, decorrentes de traumas de baixa 

energia como quedas dentro do domicílio, determinando principalmente fraturas do 

fêmur proximal, rádio distal e coluna44. Outro fator importante a ser considerado no 

trauma ortopédico em idosos é a intensidade em que as complicações clínicas e seqüelas 

ortopédicas aparecem45. Em mulheres, alguns estudos apontaram maiores índices de 

fraturas apenas em idades mais avançadas28, 29. 

Quanto aos fatores associados ao trauma ortopédico, de uma maneira geral na 

observação diária da rotina de atendimento, observa-se que em sua maioria possui 

relação direta com três tipos de acidentes: trânsito, trabalho e domésticos. 

O conhecimento das características que envolvem os traumas decorrentes de 

acidentes de trânsito pode ter importância na determinação de protocolos e na tomada 

de decisões para a realização de intervenções pré e intra-hospitalares que maximizem a 

sobrevivência46.  

Segundo dados do DATASUS22, no Brasil os acidentes de transporte e de 

trânsito foram responsáveis por cerca de 15% das internações hospitalares no ano de 

2009 (134.260 internações) dentre o total de internações por causas externas (883.447 

internações), totalizando um custo de R$ 163.387.450,28 milhões de reais, cerca de R$ 

1.217,00 por internação.  
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Quanto à idade, em indivíduos jovens observa-se participação importante dos 

acidentes de trânsito como o principal mecanismo de causa para a ocorrência de trauma 

músculo-esquelético47, 48, 49, 50. 

Gawryszewski e colaboradores15, em um estudo realizado em quatro unidades 

de emergência na cidade de São Paulo/SP, o qual buscou analisar as características dos 

atendimentos decorrentes de lesões relacionadas com transporte terrestre segundo tipo 

de usuário, sexo, faixa etária e o tipo de lesão sofrida, constatou-se que a maior parte 

dos atendimentos foram em homens jovens, na faixa etária de 20 a 29 anos, sendo os 

usuários mais vulneráveis os motociclistas, pedestres e ciclistas, com 72,4% do total de 

casos. Conclusão semelhante à encontrada por Andrade e Mello Jorge51, em um estudo 

realizado na cidade de Londrina/PR, o qual encontrou maior participação de 

motocicletas (44,4%), na proporção de 3,8 homens para cada mulher. 

Outro mecanismo de participação expressiva no quantitativo de traumas 

ortopédicos é referente aos acidentes de trabalho. 

A cada ano os índices de acidentes no trabalho persistem em atingir grande 

parte dos trabalhadores, em sua maioria homens e jovens apesar do avanço em medidas 

e equipamentos de proteção e segurança no trabalho52. 

Segundo a Lei 8.21353, de 24 de julho de 1991, em seu artigo 19, caracteriza-se 

como acidente de trabalho: “o acidente que ocorre pelo exercício do trabalho a serviço 

da empresa, ou pelo exercício do trabalho do segurado especial, provocando lesão 

corporal ou perturbação funcional, de caráter temporário ou permanente”.  

Particularmente relacionado a acidentes de trabalho, Santana et al54 frisaram a 

necessidade de também avaliar medidas preventivas considerando, não somente a 

política previdenciária do país, mas também as perdas humanas, incapacidades físicas e 
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sofrimento, onde o acidente de trabalho é um fato evitável se medidas preventivas forem 

estudadas e adotadas corretamente. 

Variáveis socioeconômicas como idade, sexo, tipo de vínculo empregatício, 

parte do corpo afetada, gravidade da lesão, hábito de fumar e dependência de álcool, já 

foram utilizadas por diversos estudos realizados no Brasil com o objetivo de delimitar 

as características que envolvem os acidentes de trabalho52, 55, 56, 57, 58, 59.  

Relacionado ao manejo dos acidentes de trabalho, a grande dificuldade relatada 

por diversos autores foi a subnotificação destes acidentes, a qual dificulta o seu 

conhecimento da real situação dos acidentes de trabalho no Brasil52, 60, 61. 

No ambiente doméstico o trauma ortopédico também apresenta distribuição 

expressiva. Os Acidentes Domésticos e de Lazer (ADL) definem-se por exclusão, sendo 

todos aqueles que não se classificam como acidentes de trabalho, acidentes rodoviários 

e violências ocorridas com indivíduos de 10 ou mais anos de idade. Nos ADL, também 

incluem-se os acidentes escolares e violências decorrentes de confrontos entre crianças 

com menos de 10 anos62. 

Analisando dados de acidentes domésticos em crianças da União Européia e de 

Portugal, Santos63 afirmou que 43,6% dos ADL notificados por um sistema de registro 

de Portugal foram em crianças de 0 a 14 anos de idade, com maior freqüência em 

crianças com idade igual ou inferior a 4 anos. O mecanismo de lesão mais freqüente foi 

a queda (66,7%), seguido por trauma por objeto estranho e compressão/corte. O tipo de 

lesão mais freqüente foi a contusão (49,7%), e os membros e a cabeça as partes mais 

afetadas. 

No Brasil, a maior parte dos dados é referente a acidentes domésticos 

envolvendo principalmente crianças e idosos, sendo a queda o principal mecanismo de 

trauma64, 65, 66, 67. 
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Segundo Souza e colaboradores67, os acidentes domésticos nas crianças são 

uma das principais causas de internação e morbimortalidade nesta faixa etária. 

Tornaram-se de certa forma comuns e esperados e estão intimamente relacionados ao 

comportamento da família. 

Em um estudo realizado com o objetivo de levantar o perfil das crianças 

vítimas de acidentes domiciliar na cidade de Fortaleza/CE66, analisando as variáveis 

sexo, faixa etária e mecanismo do trauma, encontraram a maior participação do sexo 

masculino, crianças menores de 6 anos e como o principal mecanismo de trauma a 

queimadura, e a queda estando em segundo lugar. 

Além das crianças, outro grupo estudado é o de idosos. Diversos estudos que 

abordam quedas apontam maior participação do sexo feminino entre os mais idosos28, 68, 

69. 

No geral, independente do mecanismo de causa do trauma, os indivíduos 

vítimas de trauma ortopédico necessitarão de um serviço estruturado para um bom 

atendimento. 

De acordo com a lesão ortopédica do indivíduo e os recursos disponíveis no 

local de atendimento, bem como a familiaridade da equipe. A equipe de atendimento 

deve decidir qual a melhor terapêutica para o paciente, com o principal objetivo de 

restabelecer as condições normais e funcionais, sem danos a capacidade do paciente. A 

escolha do tratamento para cada tipo de trauma é baseado na avaliação do perfil do 

paciente, extensão e tipo da fratura e lesões associadas de tecidos moles70. 

Neste processo a estrutura do serviço de atendimento é fundamental, com a 

necessidade de uma rede hierarquizada e integrada que vise a organização e triagem dos 

pacientes vítimas de trauma. Também é necessária a existência de serviços de média 
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complexidade que otimizem o atendimento, auxiliando na redução da superlotação das 

instituições públicas ligadas a alta complexidade. 

Segundo Russel70 de acordo com a gravidade da lesão, o paciente vítima de 

trauma pode necessitar de um melhor atendimento em um nível de maior complexidade, 

com necessidade de sala cirúrgica, equipe ambientalizada, e ambiente para internação e 

acompanhamento. 

Outro ponto importante é com relação a produção científica sobre o trauma 

ortopédico. Apesar da existência de forte referencial teórico acerca das causas externas 

na literatura , os estudos que analisam os mecanismos de causa do trauma, tipo e 

conseqüências são em menor número28, 32, 71, 72, 73.  

Segundo Urquhart e colaboradores28, os estudos sobre trauma ortopédico 

concentram-se em estudos sobre pacientes com traumas múltiplos, os quais acabam por 

excluir a análise dos traumas isolados. Não fornecem uma compreensiva 

descrição/explicação sobre o trauma ortopédico, com necessidade de caracterizá-lo e 

desenvolver sistemas compreensíveis de coleta de dados referentes ao trauma 

ortopédico. 

Segundo Gawryszewski e colaboradores21:  

“as informações acerca dos traumas e lesões mais freqüentes, além de 

fornecer dados para a o planejamento de medidas preventivas, abrem 

inúmeras possibilidades de atuação englobando desde ações administrativas 

(melhor planejamento dos serviços, alocação de recursos), quanto na 

própria avaliação da assistência médica prestada, além do envolvimento dos 

profissionais que prestam atendimento direto às vítimas na discussão do 

problema das causas externas.”  

Cabe lembrar que dentro das instituições hospitalares uma das maiores clínicas 

de atendimento é a ortopedia41. É considerada uma das clínicas de maior 
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responsabilidade pela superlotação dos setores de Pronto Atendimento e pela grande 

proporção de procedimentos cirúrgicos realizados nas instituições hospitalares, em sua 

maioria devido a condições traumáticas. Este fator é de grande preocupação e 

intervenções devem ser priorizadas visando o controle e gerenciamento do sistema de 

referência para os serviços de saúde de alta complexidade. 

Uma triagem de qualidade nos pacientes para encaminhamento ao nível 

hospitalar é de fundamental importância. No entanto, o que se observa hoje é uma 

triagem inespecífica, que superestima a gravidade das lesões e sobrecarrega os centros 

de trauma com doentes portadores de pequenas lesões, acarretando dificuldades no 

atendimento de doentes efetivamente graves74. 

Em um estudo realizado por Martins e Andrade43, o qual buscou analisar os 

acidentes e violências em menores de 15 anos na região sul do Brasil (Londrina/PR), 

observou que a maioria das lesões decorrentes de causas externas nesta faixa etária são 

consideradas de baixa complexidade, relatando os autores a necessidade de 

descentralização dos serviços de emergência para outras unidades como as unidades 

básicas para o atendimento, com redução dos estresses vividos pela criança e familiares 

envolvidos.  

Melo e colaboradores41, em um estudo que buscou caracterizar o perfil de 

pacientes internados numa unidade de internação em ortopedia, analisando as variáveis 

de diagnóstico principal, idade e sexo, observaram que os pacientes que necessitaram de 

maior complexidade eram em sua maioria homens jovens, com maior exigência de 

cuidados das equipes médicas e de Enfermagem. Identificaram também, um aumento do 

número de pacientes encaminhados para atendimento, com reflexos diretos na unidade 

de internação de ortopedia, o que demonstrou necessidade da realização de estudos 

epidemiológicos que identifiquem os fatores causais desta mudança. 
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Segundo Hebert e colaboradores75, do total de pacientes atendidos com 

qualquer patologia clínica ou cirúrgica, pelo menos 15% deles sofrem de algum 

problema ortopédico ou traumatológico. A Ortopedia e a Traumatologia preventiva são 

hoje uma realidade nos países que têm a saúde como aspecto relevante tanto pela maior 

precisão no aconselhamento como pela detecção e até tratamento de certos distúrbios 

congênitos em fases precoces. 

Há de se considerar os custos advindos da morbimortalidade do trauma 

ortopédico, bem como a superlotação dos leitos hospitalares no Brasil, onde o 

estabelecimento de medidas que visem a prevenção ou ações de reorganização do fluxo 

de atendimento possuem relevância ao passo que colaboram a melhorar o acesso aos 

serviços de saúde. 
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3 CARACTERIZAÇÃO DO SERVIÇO DE ATENDIMENTO 

O interesse deste estudo surgiu a partir da observação diária da rotina de 

atendimento às emergências ortopédicas no serviço de referência municipal em 

ortopedia de Campo Grande/MS, o Centro Ortopédico (CENORT), por ser servidora do 

município de Campo Grande e enfermeira atuante no serviço há cerca de três anos, 

atuando na supervisão das atividades de Enfermagem desenvolvidas no serviço, com 

participação em ações assistenciais e administrativas da unidade. 

O CENORT foi criado em março 1999 no atual prédio do Centro Especializado 

Municipal (CEM), com a finalidade de atendimento especializado ambulatorial em 

ortopedia e aos casos de emergência a pequenos e médios traumas referenciados pelo 

município. Hoje conta com uma equipe composta por 23 médicos ortopedistas 

(ambulatoriais e plantonistas), duas enfermeiras, dois técnicos de enfermagem, sete 

técnicos de imobilização ortopédica, um responsável administrativo e quatro 

administrativos na recepção para atendimento da população.  

Diariamente presta cerca de 120-130 atendimentos de emergência/dia, com 

uma média de 3.500 atendimentos de emergência/mês, e cerca de 180 

encaminhamentos/mês ao nível hospitalar. Realiza serviços de imobilizações 

ortopédicas, e de enfermagem através da administração de medicamentos e realização 

de curativos ortopédicos. Promove atendimento de emergência a traumas de pequena e 

média complexidade aos pacientes referenciados pelas Unidades Básicas de Saúde 

(UBS), Centros Regionais de Saúde (CRS), Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 

(SAMU), Corpo de Bombeiros e a uma pequena demanda espontânea.  

Possui horário de atendimento das 06:00 às 18:00 h de segunda a quinta-feira, e 

das 06:00 às 24:00 nas sextas-feiras, finais de semana e feriados. Nos finais de semana e 
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feriados o serviço funciona sob escala de plantão para atendimento da população. No 

período em que o serviço permanece fechado, todos os traumas de maior complexidade 

são encaminhados aos hospitais do município com atendimento em ortopedia. Algumas 

vítimas, com trauma de pequena complexidade são orientadas a procurar o serviço para 

atendimento no horário de atendimento especificado.

Como protocolo de referência de pacientes ao CENORT, são indicações de 

encaminhamento para atendimento a emergências ortopédicas de pequena e média 

complexidade: 

• Traumas leves com suspeitas de fraturas; 

• Contusões em geral; 

• Entorses; 

• Suspeita de luxações; 

• Suspeita de osteomielite aguda; 

• Suspeita de artrite séptica; 

• Derrame articular agudo; 

• Lombociatalgia aguda; 

• Dorsalgias agudas; 

• Dores musculares agudas; 

• Suspeita de distensão e ruptura musculares; 

• Suspeita de lesões tendinosas agudas; 

• Grandes hematomas traumáticos; 

• Processos infecciosos de membros superiores e inferiores em avaliação e 

acompanhamento ortopédicos; 

De acordo com a estrutura e recursos disponíveis pelo serviço, são contra-

indicações para atendimento de emergência no CENORT:  
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• Traumatismo cranioenecefálico; 

• Lombalgia crônica; 

• Dorsalgia crônica; 

• Artralgia crônica; 

• Traumatismo de face (bucomaxilofacial); 

• Trauma torácico de forte energia (suspeita de pneumotórax); 

• Grandes fraturas (bacia e fêmur quando houver clínica evidente); 

• Lesões com necessidades de suturas; 

• Cervicobraquialgia crônica; 

• Tendinites e bursites; 

• Lesões Crônicas de joelho e quadril (coxartrose e gonartrose). 

O CENORT apresenta representativa importância no atendimento em ortopedia 

no município de Campo Grande, o qual através da relativa resolutividade do 

atendimento prestado às emergências ortopédicas de pequena e média complexidade 

conforme protocolo de referência, consegue aliviar a excessiva demanda de pacientes 

traumatizados ao nível hospitalar. 

Os hospitais públicos do município se encontram saturados, com excesso de 

pacientes nos corredores das unidades de pronto atendimento, sendo a ortopedia uma 

das clínica de maior expressividade de pacientes internados nestes locais como em 

outros locais do país.  

A rede municipal de atendimento em saúde está organizada através dos 

sistemas de referência e contra-referência, de forma a minimizar a superlotação nos 

hospitais, tentando proporcionar melhores condições de atendimento ao usuário e 

trabalho aos profissionais. 
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Os pequenos e médios traumas seguem um fluxo padronizado conforme figura 

descrita abaixo, onde apenas traumas graves são encaminhados diretamente aos 

hospitais pelas unidades móveis de atendimento do SAMU, Corpo de Bombeiros e por 

demanda espontânea. 

Figura 1. Fluxograma de atendimento a emergências ortopédicas de pequenos e médios 
traumas no município de Campo Grande/MS 

Segundo Gawryszewski e colaboradores (2004), o atendimento ao trauma de 

forma integrada e sistematizada colabora para a redução da morbimortalidade causada 

pelo trauma. 
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No CENORT observam-se atendimentos por uma variedade de traumas 

ortopédicos de acordo com diversos tipos de mecanismo de trauma, incluindo desde 

acidentes de trânsito, acidentes de trabalho em geral, acidentes domésticos como quedas 

da própria altura, práticas esportivas, e outros tipos de acidentes. 

Através da atual estrutura física composta por consultórios, salas de Raio-X, 

sala de imobilização ortopédica, sala de curativos e de administração de medicamentos, 

e recursos humanos disponíveis, com base no dados de atendimento do ano de 2009, o 

serviço conseguiu atender e tratar cerca de 91% dos pacientes referenciados para 

atendimento. Apenas cerca de 9% dos pacientes referenciados foram contra-

referenciados (encaminhados) ao nível hospitalar para complementação do atendimento. 

Em sua maioria são indivíduos que dependem de procedimentos anestésicos, sala 

cirúrgica ou internação para tratamento e acompanhamento. Estes dados demonstram a 

importância deste serviço dentro da rede de atendimento em saúde no município de 

Campo Grande/MS. 

Apesar do CENORT apresentar relativa resolutividade, com o 

encaminhamento de apenas 9% dos pacientes vítimas de trauma atendidos pelo serviço, 

torna-se necessário o conhecimento do perfil das vítimas de trauma ortopédico que 

ainda necessitam de encaminhamento/atendimento hospitalar. Estes dados poderão 

subsidiar ações de organização do serviço com o objetivo de melhorar o atendimento 

prestado, bem como proporcionar maior resolutividade de serviço, com maior agilidade 

no fluxo de atendimentos, auxiliando na redução da sobrecarga de atendimentos nos 

leitos hospitalares do município, observada principalmente nos leitos de pronto socorro 

e salas cirúrgicas dos Centros Cirúrgicos. 

Considerando o exposto, a importância de estudos epidemiológicos nos 

serviços de saúde, o déficit de estudos que busquem delimitar as principais 
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características relacionadas ao trauma ortopédico, e a inexistência de estudos com este 

perfil na região, este estudo se propõe a avaliar os fatores associados ao 

encaminhamento hospitalar de vítimas de trauma ortopédico atendidas pelo serviço de 

referência municipal em ortopedia de Campo Grande/MS, no ano de 2009. 
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4 OBJETIVOS 

4.1 Geral:  

• Analisar os fatores associados ao encaminhamento hospitalar de vítimas de 

trauma ortopédico atendidas no serviço de referência municipal em ortopedia de 

Campo Grande/MS - 2009; 

4.2 Específicos: 

• Descrever características sócio-demográficas e clínicas de vítimas de trauma 

ortopédico atendidas pelo serviço de referência municipal em ortopedia de 

Campo Grande/MS; 

• Analisar as diferenças nos perfis de pacientes com atendimento no serviço de 

referência municipal em ortopedia, daqueles que necessitaram de 

encaminhamento hospitalar para continuidade do tratamento, explorando a 

relação conjunta entre os fatores associados ao encaminhamento hospitalar 

através da técnica análise de correspondência; 

• Estimar a associação entre fatores sócio-demográficos e clínicos, e o 

encaminhamento hospitalar de vítimas de trauma ortopédico. 
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5 MÉTODOS 

5.1 Delineamento do Estudo 

Trata-se de um estudo seccional, com o objetivo de analisar os fatores 

associados ao encaminhamento hospitalar de vítimas de trauma ortopédico atendidas no 

serviço de referência municipal em Ortopedia de Campo Grande/MS, Centro 

Ortopédico (CENORT), no ano de 2009.  

5.2 População de Estudo 

A população do estudo foi composta por todos os pacientes atendidos no 

serviço de emergência ortopédica do CENORT durante o ano de 2009, 

independentemente da faixa etária e sexo, residentes em Campo Grande ou não, 

totalizando 30.669 atendimentos, dos quais 27.822 (90,7%) tiveram resolutividade de 

atendimento no CENORT e 2.847 (9,3%) foram atendidos no CENORT e 

encaminhados aos hospitais do município para continuidade do atendimento. 

5.3 Critérios de Inclusão e Exclusão 

Foram considerados critérios de inclusão os indivíduos vítimas de trauma 

ortopédico, atendidos no serviço de referência municipal em ortopedia de Campo 

Grande/MS (CENORT). 
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Foram excluídos aqueles indivíduos que procuraram o serviço por uma 

condição clínica, não traumática, a exemplo cervicalgia, lombalgia, abscessos, atrites, 

artroses, retornos a consultas anteriores, seqüelas traumáticas de longa data e outros. 

No total foram excluídos 38 indivíduos (7,3% da amostra), sendo 10 do grupo 

de indivíduos encaminhados e 28 indivíduos do grupo com resolutividade de 

atendimento no CENORT.  

Para coleta e análise dos dados, foram considerados os dados apenas da 

primeira consulta, sendo descartadas antes da seleção da amostra as consultas de retorno 

geradas devido ao primeiro atendimento. 

5.4 Amostra 

Para seleção dos indivíduos foi realizada uma amostragem sistemática com 

auxílio do programa Excell (2003), estratificada de acordo com pacientes com 

atendimento exclusivo no CENORT e pacientes que necessitaram de encaminhamento 

hospitalar (hospitais do município com atendimento de emergência em ortopedia) para 

continuidade do atendimento. 

Para cálculo do tamanho da amostra foi respeitado um nível de significância de 

5%, com base de cálculo no número de atendimentos do ano de 2008, o qual teve cerca 

de 38.000 atendimentos e 2.000 encaminhamentos aos hospitais. 

Com base no cálculo amostral, seguindo os critérios especificados acima, foi 

estabelecida uma proporção de 1:100 para indivíduos com atendimento exclusivo no 

CENORT e proporção de 1:10 para indivíduos com encaminhamento hospitalar. 

No ano de 2009 o CENORT prestou atendimento de urgência/emergência a 

30.669 indivíduos, dos quais 27.822 (90,7%) tiveram resolutividade de atendimento no 
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CENORT, e 2.847 (9,3%) foram atendidos no CENORT e encaminhados a algum 

hospital público do município.  

Para a seleção da amostra dos pacientes com atendimento exclusivo no 

CENORT, foi  obtida uma listagem seqüencial temporal dos atendimentos realizados 

em 2009 excluindo-se todos os indivíduos que foram encaminhados a um dos hospitais 

do município. 

Para a seleção da amostra dos pacientes encaminhados aos hospitais, foi 

utilizado o livro de encaminhamentos do setor, onde existe uma relação seqüencial 

temporal de todos os pacientes encaminhados.  

Para ambas as amostras, foi respeitado um nível de confiança de 95%. 

No total foram selecionados 520 indivíduos para o estudo, sendo 250 

indivíduos com atendimento exclusivo no CENORT, e 270 indivíduos que foram 

atendidos no CENORT e encaminhados a um dos hospitais do município para 

continuidade do atendimento. 

5.5 Variáveis 

As variáveis foram escolhidas por estarem disponíveis na ficha de atendimento 

do serviço e serem importantes, de acordo com a literatura, para o conhecimento do 

perfil dos pacientes atendidos. 

As variáveis sócio-demográficas contidas na ficha de atendimento são 

fornecidas pelo indivíduo atendido e digitadas pelo profissional administrativo 

responsável. As demais variáveis clínicas e de história do trauma, são de acordo com as 

informações constantes nas fichas, preenchidas manualmente pelo médico responsável 
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durante o atendimento. Todas as fichas de atendimento preenchidas pelos médicos são 

digitadas pelos profissionais administrativos de plantão após o término do atendimento. 

Portanto, a fonte inicial de informações para coleta de dados foi o sistema de 

informações informatizado da Secretaria Municipal de Saúde de Campo Grande/MS, 

através do registro eletrônico dos dados dos atendimentos prestados aos pacientes no 

CENORT, juntamente com o registro dos pacientes encaminhados as instituições 

hospitalares conforme o livro de encaminhamentos do setor.  

Antes da coleta de dados foi realizado um pré-teste visando a avaliação da 

adequação do instrumento para a coleta de dados (Anexo 1) foram coletados dados de 

50 fichas de pacientes atendidos no serviço de emergência durante o mês de dezembro 

de 2008 . 

A coleta de todos os dados foi realizada pela pesquisadora responsável sob 

forma de check list na maior parte das variáveis.  

Após armazenamento dos dados, foi realizada uma revisão crítica das 

informações obtidas, com vistas a minimizar os possíveis erros de digitação. 

Os dados foram coletados e analisados na busca de caracterizar o perfil da 

população atendida segundo variáveis sócio-demográficas, clínicas e de história do 

trauma, realizando uma análise dos pacientes com resolutividade de atendimento no 

CENORT daqueles que necessitaram de encaminhamento hospitalar. 

O instrumento para coleta de dados possuiu as seguintes variáveis distribuídas 

conforme o quadro 1. 

Os locais de residência foram categorizados de acordo com os bairros e 

distritos sanitários existentes em Campo Grande/MS. Atualmente a cidade encontra-se 

distribuída por 75 bairros, com quatro distritos sanitários: norte, sul, leste e oeste. 
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A procedência foi classificada de acordo com o local responsável pela 

referência de atendimento ao CENORT.  

O tipo de trauma foi classificado de acordo com as principais lesões de trauma 

musculoesquelético encontradas na literatura: contusão, entorse, fratura fechada, fratura 

exposta, luxação e outros.  

Quadro 1: Variáveis analisadas no estudo. 

Grupo Variável Como foi coletada Como foi analisada
Sexo Masculino; feminino; ambos; 

ignorado 
Categórica: Masculino; feminino 
Regressão logística: feminino 
(referência); masculino 

Idade Data de atendimento subtraída a 
data de nascimento 

Categórica: 0-9; 10-19; 20-29; 
30-39; 40-49; 50-59; >60 
Regressão logística: contínua 

Raça-cor Branca; preta; amarela; parda; 
indígena; ignorado 

Categórica: Branca; preta; 
amarela/indígena; parda 

Estado Civil Casado; desquitado ou 
separado; divorciado; viúvo; 
solteiro; ignorado 

Categórica: Solteiro, Casado; 
separado/divorciado/desquitado; 
viúvo 

Escolaridade Não sabe ler e escrever; 
alfabetizado; fundamental 
incompleto; fundamental 
completo; médio incompleto; 
médio completo; superior 
incompleto; superior completo; 
especialização/residência; 
mestrado; doutorado; ignorado 

Categórica: Não sabe ler e 
escrever; fundamental 
incompleto; fundamental 
completo; médio completo, 
superior incompleto e completo 

Trabalha Sim; não; ignorado Categórica: sim; não 
Situação de 
mercado 

Empregador; assalariado c/ 
carteira; assalariado s/ carteira; 
autônomo c/ previdência social; 
autônomo s/ previdência social; 
aposentado/pensionista; 
trabalhador rural; empregador 
rural; não trabalha; do lar; 
outros 

Categórica: assalariado; 
autônomo; empregador; 
aposentado/pensionista; não 
trabalha; outros 
Regressão logística: assalariado 
(referência); autônomo; 
empregador; 
aposentado/pensionista; não 
trabalha; outros 

Procedência CRS; demanda espontânea; 
SAMU; Corpo de Bombeiros; 
Unidade básica; outro 

Categórica: CRS; demanda 
espontânea; outros 

Sócio- 
Demográficas 

Distrito leste; oeste; norte; sul; 
ignorado; não se aplica 

Categórica: leste; oeste; norte; 
sul 
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(cont. Quadro 1.) 

Grupo Variável Como foi coletada Como foi analisada
Tipo de trauma contusão; entorse; luxação; 

fratura fechada; fratura exposta; 
outro 

Categórica: contusão/entorse; 
luxação; fratura; outros 
Regressão logística: contusão/ 
entorse (referência); luxação; 
fratura; outros 

Mecanismo de 
trauma 

Foi coletada de acordo com a 
história do trauma relatada na 
ficha de atendimento pelo 
médico responsável pelo 
atendimento. 

Categórica: ac. transito; prática 
esportiva; queda própria altura; 
queda > própria altura; 
preensão/Esmagamento; outros 

Parte do corpo 
afetada 

Foi coletada a partir do relato 
pelo médico responsável na 
ficha de atendimento da parte do 
corpo afetada, associado ao 
respectivo CID da lesão. 

Categórica: punho/mão; 
tornozelo/pé; joelho/perna; 
cotovelo/antebraço; 
ombro/braço; cabeça; 
abdome/lombar/dorso/ 
pelve; outros 
Regressão logística: membros 
inferiores (referência); 
membros superiores; outros 

Conduta 
realizada 

Foi coletada de acordo com as 
condutas indicadas na ficha de 
atendimento pelo médico 
responsável pelo atendimento, 
associado ao registro no sistema 
informatizado dos 
procedimentos realizados no 
indivíduo atendido. 

Categórica: RX; imobilização 
tala; curativo; imobilização 
gesso; outros 

Local de 
ocorrência do 
trauma 

Foi coletada de acordo com a 
história do trauma relatada na 
ficha de atendimento pelo 
médico responsável pelo 
atendimento. 

Categórica: Vias públicas; 
Domicílio; Trabalho; Escola; 
outros 

Clínicas 

Acidente de 
trabalho 

Foi coletada de acordo com a 
história do trauma relatada na 
ficha de atendimento pelo 
médico responsável pelo 
atendimento. 

Categórica: sim; não 

Procedência de 
CRS 

Foi coletada de acordo com o 
formulário de referência de 
encaminhamento do Centro 
Regional de Saúde ao CENORT. 

Categórica: Aero Rancho; 
Coophavila; Guanandy; 
Moreninhas; Nova Bahia; 
Tiradentes; Universitário, UPA 
Coronel Antonino; Vila 
Almeida 

Dia de 
atendimento 

Foi coletada de acordo com a 
data de atendimento constante 
no sistema informatizado. 

Categórica: domingo; segunda; 
terça; quarta; quinta; sexta; 
sábado 

História 
do trauma 

Dia do trauma Foi coletada de acordo com a 
informação fornecida pelo 
indivíduo, relatada na ficha de 
atendimento pelo médico 
responsável pelo atendimento. 

Categórica: domingo; segunda; 
terça; quarta; quinta; sexta; 
sábado 
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O mecanismo de trauma foi classificado de acordo com critérios preconizados 

pela Organização Mundial de Saúde (OMS) expressos na CID-10, associado a outros 

mecanismos por serem mais encontrados na literatura e por melhor descreverem as 

lesões.  

Foram considerados os CID’s relacionados à condições traumáticas de S00 a 

T14, as quais constam no Cap. XIX Lesões, envenenamento na Classificação 

Internacional de Doenças 10ª Revisão (OMS, 1995). O trauma foi classificado de 

acordo com o diagnóstico nomeado pelo profissional médico que atendeu o indivíduo 

conforme a CID-10, sendo o tipo e a topografia de acordo com as definições do capítulo 

XIX (de S00 a T14). 

As condutas terapêuticas empregadas foram de acordo com os procedimentos 

habilitados no serviço.  

5.6 Análise Estatística 

Foram realizadas análises univariadas para a caracterização do perfil da 

população com resolutividade de atendimento no CENORT e da que necessitou de 

encaminhamento hospitalar. Para análise descritiva das variáveis contínuas foram 

calculadas média, mediana e desvio padrão; e frequências em números absolutos e 

percentuais para as variáveis categóricas. 

A análise bivariada teve como objetivo identificar as variáveis independentes 

associadas a variável dependente (pacientes que tiveram resolutividade de atendimento 

no CENORT, ou que necessitaram de encaminhamento hospitalar para continuidade do 

atendimento). Para tanto foram testadas as diferenças entre as proporções entre os dois 

grupos de interesse através do teste Qui-quadrado (χ2) de Pearson com 95% de 
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intervalo de confiança, e o Odds Ratio bruta e ajustada para avaliar a magnitude da 

associação. 

A análise multivariada foi realizada utilizando, a técnica de caráter 

exploratário, análise de correspondência multivariada (ACM) e a regressão logística 

multivariada com as variáveis que demonstraram significância estatística ao nível de 

20% (p<0,20) na análise bivariada. A ordem de inclusão das variáveis para compor os 

modelos foi realizada, a princípio, priorizando-se, a entrada daquelas variáveis que se 

mostraram mais significativas. No entanto, a pesquisadora também utilizou como 

critério a relevância que determinadas variáveis apresentavam segundo a literatura. Para 

a realização destas análises foi necessária a exclusão dos registros que apresentavam 

valores missings. 

A característica da ACM é a visualização gráfica das relações entre as diversas 

categorias das variáveis, ao identificar grupos que possuem os mesmos fatores 

associados e, portanto, maior proximidade geométrica. Nesta técnica avalia-se as 

associações pelas posições das categorias das variáveis no plano multidimensional. Essa 

técnica não faz suposições sobre a distribuição dos dados, permitindo a investigação de 

diversos padrões de associação, inclusive não-lineares76.  

A análise de dados foi realizada com auxílio dos programas Epi Info versão 3.5 

(2008) e o pacote estatístico BioEstat 5.0. 

5.7 Considerações Éticas 

Com a autorização a Secretaria Municipal de Saúde de Campo Grande/MS 

para utilização dos dados para pesquisa (Anexo 2), e após a apreciação e aprovação pelo 
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Comitê de Ética e pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública (ENSP) (Anexo 3), foi 

iniciada a coleta de dados. 

Foram consideradas neste estudo as Diretrizes e Normas Regulamentadoras em 

Seres Humanos77. 
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6 RESULTADOS 

Foram analisados 520 indivíduos estratificados em dois grupos: 250 indivíduos 

com resolutividade de atendimento no CENORT (indivíduos não encaminhados aos 

hospitais), e 270 indivíduos que foram atendidos no CENORT e encaminhados aos 

hospitais para continuidade do atendimento, chamados aqui apenas de indivíduos 

encaminhados. 

A tabela 1 apresenta a distribuição das variáveis sócio-demográficas 

estratificadas pelos dois grupos de pesquisa: encaminhados x não encaminhados, sendo 

encontradas diferenças estatisticamente significantes apenas nas variáveis sexo, idade e 

situação de mercado.  

Na análise global das vítimas de trauma ortopédico atendidas pelo serviço, 

houve predominância do sexo masculino com 64,2% (n=334) dentre o total do número 

de atendimentos. E na comparação entre os grupos, houve também maior proporção de 

indivíduos do sexo masculino no grupo encaminhados (69,3%). 

No geral, a idade média observada foi 30,5 anos, no entanto nos indivíduos 

encaminhados foi de 33,2 anos (mediana 30), e de 27,6 anos (mediana 25) nos 

indivíduos não encaminhados. 

A população mais jovem (0 – 39 anos) apresentou menor expressividade dentre 

os pacientes encaminhados (66,7%), enquanto que no grupo de indivíduos não 

encaminhados o percentual foi de 77,2%.  

Em ambos os grupos, a partir dos 20 anos de idade, observa-se uma redução 

gradual da proporção de indivíduos vítimas de trauma ortopédico até os 60 anos, com 

distribuição de padrão similar entre os dois grupos. Além disso, cabe ressaltar que a 

partir dos 60 anos de idade, no grupo de indivíduos encaminhados houve um acréscimo 
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importante onde 71,7% dos idosos com idade igual ou acima de 60 anos foram 

encaminhados. 

Tabela 1. Distribuição de variáveis sociodemográficas (sexo, faixa etária, raça-cor, 
estado civil, escolaridade, se trabalha, situação de mercado) de acordo com o 
encaminhamento hospitalar de vítimas de trauma ortopédico atendidas por um serviço 
de referência municipal em ortopedia, Campo Grande/MS, 2009 (N=520)

Encaminhado
s 

Não 
Encaminhado

s 
Total VARIÁVEIS 

N % N % N % 

P valor 

Sexo       
Masculino 187 69,3 147 58,8 334 64,2 
Feminino 83 30,7 103 41,2 186 35,8 

0,0166 

Faixa etária       
Até 9 anos 31 11,5 39 15,6 70 13,5 
10-19 51 18,9 43 17,2 94 18,1 
20-29 52 19,2 70 28,0 122 23,5 
30-39 46 17,0 41 16,4 87 16,7 
40-49 32 11,8 26 10,4 58 11,1 
50-59 25 9,3 18 7,2 43 8,3 
60 ou mais 33 12,2 13 5,2 46 8,8 

0,0270 

Raça-cor       
Branca 136 50,4 137 55,0 273 52,6 
Parda 60 22,2 60 24,1 120 23,1 
Amarela/Indígena 55 20,4 35 14,0 90 17,3 
Preta 19 7,0 17 6,9 36 6,9 

0,2939

Estado Civil       
Solteiro 161 59,6 149 59,6 310 59,6 
Casado 71 26,3 67 26,8 138 26,5 
Separado/Divorciado/Desquitado 24 8,9 26 10,4 50 9,6 
Viúvo 14 5,2 8 3,2 22 4,2 

0,6754

Escolaridade       
Não sabe ler e escrever 26 11,2 24 10,5 50 10,8 
Fundamental incompleto 101 43,5 99 43,2 200 43,4 
Fundamental completo 57 24,6 64 27,9 121 26,2 
Médio completo, superior 

incompleto e completo 
48 20,6 42 18,3 90 19,5 

0,8289 

Trabalha       
Sim 106 40,6 107 43,1 213 41,8 
Não 155 59,4 141 56,8 296 58,2 

0,6249 

Situação de mercado       
Assalariado 52 19,2 70 28,0 122 23,5 
Autônomo 24 8,9 31 12,4 55 10,6 
Empregador 25 9,2 14 5,6 39 7,5 
Aposentado/Pensionista 21 7,8 4 1,6 25 4,8 
Não Trabalha 90 33,3 97 38,8 187 36,0 
Outros 58 21,5 34 13,6 92 17,7 

0,0002 

No geral, a raça predominante foi a branca (52,6%) seguida da parda (23,1%).  

A maior parte dos indivíduos declarou-se como solteiro (59,6%), e de acordo 

com o nível de escolaridade houve predominância de indivíduos com nível de 
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escolaridade fundamental incompleto (43,4%), seguindo um mesmo padrão de 

distribuição entre os demais níveis de escolaridade entre os dois grupos. Paras as três 

variáveis não foram encontradas diferenças estatisticamente significantes entre os dois 

grupos estudados 

Na análise da situação de mercado, no grupo de indivíduos encaminhados os 

maiores percentuais foram observados entre indivíduos que não trabalham (33,3%) e 

aqueles em outras situações (21,5%). Já nos não encaminhados foi encontrado maior 

percentual entre os que não trabalham (38,8%), seguidos dos assalariados (28,0%). 

Entre os indivíduos aposentados/pensionistas, foi constatado maior percentual 

destes indivíduos no grupo de encaminhados (84,0%). Os indivíduos considerados 

empregadores também tiveram maior distribuição (64,1%) entre os encaminhados. Estes 

resultados apresentaram significância estatística. 

A tabela 2 apresenta a distribuição das variáveis clínicas entre os dois grupos 

de análise. 

No total as fraturas, lesões mais graves, a maioria (72,2%) necessitou de 

encaminhamento para continuidade do atendimento. Nos pacientes encaminhados, as 

fraturas representaram 66,3% e as contusões/entorses 12,2%, enquanto que no grupo de 

indivíduos não encaminhados os percentuais foram 27,6% e 65,6% respectivamente. 

O mecanismo de trauma de maior prevalência em ambos os grupos foi o de 

queda da própria altura sendo de 30,1% em indivíduos encaminhados e de 34,5% em 

não encaminhados. O segundo lugar em ambos os grupos foi o de acidentes de trânsito, 

correspondendo a 28,7% e a 29,4% respectivamente.  

Quanto à parte do corpo afetada 100% dos traumatismos de cabeça foram 

encaminhados devido ao fluxo de atendimento do município, onde devido à necessidade 

de avaliação por profissional neurologista, ou bucomaxilofacial quando trauma de face, 
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e a inexistência destes profissionais no serviço de estudo, todos os indivíduos com 

trauma de cabeça e com necessidade de avaliação por estes profissionais são 

encaminhados aos hospitais. 

Tabela 2. Distribuição das variáveis clínicas (tipo de trauma, mecanismo de trauma, 
local de ocorrência do trauma, e acidente de trabalho) de acordo com o encaminhamento 
hospitalar de vítimas de trauma ortopédico atendidas num serviço de referência 
municipal em ortopedia, Campo Grande/MS, 2009 (N=520). 

Encaminhado
s 

Não 
Encaminhados Total VARIÁVEIS 

N % N % N % 
P valor 

Tipo de Trauma       
Contusão/Entorse 33 12,2 164 65,6 197 37,9 
Luxação 25 9,2 8 3,2 33 6,3 
Fratura 179 66,3 69 27,6 248 47,7 
Outros 33 12,2 9 3,6 42 8,1 

<0,0001 

Mecanismo de Trauma      
Ac. Trânsito 60 28,7 57 29,4 117 29,0 
Prática esportiva 16 7,6 24 12,4 40 9,9 
Queda da própria altura 63 30,1 67 34,5 130 32,2 
Queda > própria altura 23 11,0 15 7,7 38 9,4 
Preensão/esmagamento 17 8,1 11 5,7 28 6,9 
Outros1 30 14,3 20 10,3 50 12,4 

0,2854 

Parte do corpo afetada      
Punho/Mão 111 41,1 68 27,2 179 34,4 
Tornozelo/Pé 55 20,4 68 27,2 123 23,7 
Joelho/Perna 19 7,0 41 16,4 60 11,5 
Cotovelo/Antebraço 24 8,9 35 14,0 59 11,3 
Ombro/Braço 22 8,1 18 7,2 40 7,7 
Cabeça 17 6,3 0 0 17 3,3 
Abdome/Lombar/Dorso/Pelve 9 3,3 6 2,4 15 2,9 
Outros2 13 4,8 14 5,6 27 5,2 

<0,0001 

Condutas Realizadas3        
RX 246 91,1 236 94,4 482 92,7 
Imobilização Tala 147 54,4 124 49,6 271 52,1 
Curativo 23 8,5 26 10,4 49 9,4 
Imobilização Gesso 4 1,5 26 10,4 30 5,8 
Outros4 6 2,2 15 6,0 21 4,0 

0,0002 

Local Ocorrência do trauma      
Vias Públicas 60 34,5 67 38,3 127 36,4 
Domicílio 62 35,6 48 27,4 110 31,5 
Trabalho 16 9,2 22 12,6 38 10,9 
Escola 15 8,6 16 9,1 31 8,9 
Outros 21 12,1 22 12,6 43 12,3 

0,5302 

Acidente Trabalho      
Sim 31 12,1 31 12,5 62 12,3 
Não 226 87,9 216 87,4 442 87,7 

0,9751 

1 Outros = agressões físicas e ferimento por material pérfuro-cortante. 
2 Outros = quadril, coxa, tórax, pescoço e múltiplas regiões 
3 Variáveis que podem  ter mais de uma resposta 
4 Outros = bandagem, administração de medicamentos, punção articular, redução, sutura 
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Como nos resultados apresentados foi encontrada significância estatística e 

buscando-se retirar a influência exercida pelos traumatismos de cabeça, os quais não 

deveriam ser encaminhados ao CENORT conforme o protocolo de referência ao 

serviço, foi realizada uma nova análise sem estes traumatismos (Anexo 4), onde a 

significância estatística permaneceu (p valor = 0,0009). Estes resultados mostram que 

existe diferença entre a parte do corpo afetada nos grupos estudados, de modo que 

traumas de punho/mão tendem a serem mais encaminhados (62,0%), do que traumas de 

joelho/perna (31,7%), os quais em sua maioria permanecem em acompanhamento no 

próprio serviço de atendimento. 

Na análise das condutas realizadas, apesar de ter sido encontrada significância 

estatística, os dados serviram apenas para apontar o quantitativo de procedimentos 

realizados, onde pode ser observado que a proporção de realização de exames de RX foi 

menor dentre os indivíduos encaminhados (91,1%) possivelmente devido à influência 

das referências errôneas de indivíduos com traumatismos de cabeça ao CENORT, para 

os quais é fornecido atendimento com participação Central de Vagas do Município 

(atualmente regulada pelo SAMU) com a finalidade de encaminhar o indivíduo a um 

hospital do município, sem a realização do exame de RX.  

Nota-se também um fato que já era esperado, com menor proporção de 

imobilizações tipo gesso dentre os indivíduos encaminhados por considerar a grande 

possibilidade de tratamento cirúrgico no hospital de destino do encaminhamento do 

indivíduo. 

Entre os encaminhados foi encontrada maior proporção de traumas que 

ocorreram no domicílio (35,6%), enquanto que entre os não encaminhados nas vias 

públicas (38,3%).  
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De acordo com as informações fornecidas pelos profissionais 12,3% dos 

atendimentos entre os dois grupos foram acidentes de trabalho, sem diferenças 

estatísticas.  

Os principais mecanismos de trauma por faixa etária e encaminhamento 

hospitalar são apresentados nos gráficos 1 e 2. 

No grupo de indivíduos encaminhados (Gráfico 1), observa-se maior 

ocorrência dos acidentes de trânsito entre os jovens na faixa etária de 20 a 29 anos, e de 

queda da própria altura entre indivíduos acima de 50 anos. Também pôde ser constatada 

a participação de maior magnitude das práticas esportivas como mecanismos de trauma 

ortopédico na faixa etária 10 a 19 anos. 

Entre os indivíduos não encaminhados, foi observada uma participação mais 

expressiva dos acidentes de trânsito principalmente em menores de 10 anos e de 20 a 39 

anos, e maior proporção de queda da própria altura em indivíduos acima de 40 anos de 

idade. A maior proporção de traumas ortopédicos por práticas esportivas foi semelhante 

ao grupo de indivíduos encaminhados, na faixa etária de 10 a 19 anos. 

As variáveis relativas a história do trauma (tabela 3) não apresentaram 

significância estatística com a variável dependente. 

De toda a população do estudo, apenas 1,1% (N=06) dos indivíduos não eram 

residentes em Campo Grande/MS. Apesar do Distrito Sul ser o maior distrito de caráter 

populacional e territorial do município de Campo Grande/MS, no total dos 

atendimentos o mesmo não foi o responsável pela maior parcela de procedência de 

residência dentre os atendimentos. 

Em relação à procedência de atendimento de acordo com o CRS responsável 

pela referência do paciente ao CENORT, não foram encontradas diferenças estatísticas 

de acordo com o distrito, bairro ou CRS de procedência. Foi constatado apenas que
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Gráfico 1. Distribuição percentual dos principais mecanismos de trauma de acordo com 
a faixa etária de vítima de trauma ortopédico encaminhadas aos hospitais, atendidas por 
um serviço de referência municipal em ortopedia, Campo Grande/MS, 2009 (n=209) 
(X2 = 88,56 e p valor =< 0,0001) 

Gráfico 2. Distribuição percentual dos principais mecanismos de trauma de acordo com 
a faixa etária de vítima de trauma ortopédico não encaminhadas aos hospitais, atendidas 
por um serviço de referência municipal em ortopedia, Campo Grande/MS, 2009 
(n=194) (X2 = 51,78 e p valor = 0,0008) 
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houve uma maior proporção de atendimentos provenientes da Unidade de Pronto 

Atendimento (UPA) Coronel Antonino, sendo 20,0% dentre os encaminhados e 25,9% dentre 

os indivíduos não encaminhados. 

Tabela 3. Distribuição das variáveis que compõem a história do trauma (distrito de residência, 
Procedência, Procedência CRS) de acordo com o encaminhamento hospitalar de vítimas de 
trauma ortopédico atendidas num serviço de referência municipal em ortopedia, Campo 
Grande/MS, 2009 (N=520). 

Encaminhados 
Não 

Encaminhados 
Total 

VARIÁVEIS 
N % N % N % 

P valor 

Distrito de residência     
Leste 42 16,2 50 20,4 92 18,2 
Oeste 68 26,2 70 28,6 138 27,4 
Norte 74 28,6 66 26,9 140 27,8 
Sul 75 29,0 59 24,1 134 26,6 

0,4393 

Procedência       
CRS 231 85,5 220 88,0 451 86,7 
Demanda espontânea 35 13,0 28 11,2 63 12,1 
Outros* 4 1,5 2 0,8 6 1,2 

0,6235 

Procedência CRS     
Aero Rancho 17 7,4 12 5,4 29 6,4 
Coophavila 15 6,5 18 8,2 33 7,3 
Guanandy 29 12,6 29 13,2 58 12,9 
Moreninhas 19 8,3 17 7,7 36 8,0 
Nova Bahia 23 10,0 17 7,7 40 8,9 
Tiradentes 20 8,7 20 9,1 40 8,9 
Universitário 20 8,7 16 7,3 36 8,0 
UPA Cel. Antonino 46 20,0 57 25,9 103 22,9 
Vila Almeida 41 17,8 34 15,4 75 16,7 

0,8388 

* Outros = unidade básica de saúde, SAMU, Corpo de Bombeiros e outros 

O gráfico 3 apresenta a distribuição percentual entre os dias da semana de 

atendimento e de ocorrência do trauma, onde não foi observada diferença estatística. Foi 

constatado apenas que os dias de finais de semana (sexta, sábado e domingo) foram os 

responsáveis pelos maiores percentuais de ocorrência do trauma. 

Na análise entre os dias da semana de atendimento e os dois grupos de estudo 

(Gráfico 4), observa-se que houve uma distribuição paritária entre os dois grupos na terça, 

quarta e sexta feira, sendo encontradas maiores diferenças nos demais dias da semana. Na 

prática diária de serviço, observa-se que muitas vezes o atendimento é mais procurado às 

segundas devido à procura de atestado médico pelos usuários da rede. 
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Gráfico 3. Distribuição percentual dos dias da semana de atendimento e de ocorrência de 
trauma em vítimas de trauma ortopédico atendidas por um serviço de referência em ortopedia, 
Campo Grande/MS, 2009 (N=520). 

Gráfico 4. Distribuição de vítimas de trauma ortopédico por encaminhamento ao nível 
hospitalar, de acordo com os dias de atendimento da semana, Campo Grande/MS, 2009 
(N=520). 
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A figura 2 apresenta os resultados dos dois principais componentes da análise de 

Correspondência. 

Através da Análise de Correspondência dos dados, foram formados quatro grupos 

homogêneos, com as características apresentadas no quadro 2 para fins de identificação no 

mapa de correspondência. 

Foram observados dois grupos com perfis de maiores diferenças de distribuição entre 

si, sendo os grupos 01 e 03. O primeiro grupo (grupo 1) é composto basicamente por 

indivíduos não encaminhados, de faixa etária intermediária (30-59 anos), economicamente 

produtivos, e com lesões de menor gravidade (entorse, contusão e luxação), enquanto que o 

segundo grupo, foi composto por indivíduos encaminhados, com traumatismos mais graves 

(fraturas), localizados principalmente em punho, mãos e cabeça. 

Figura 2: Representação gráfica das duas primeiras dimensões da análise de correspondências 
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Quadro 2: Caracterização dos grupos gerados pela análise de correspondência. 
Grupo Característica 

Tornozelo/Pé 
Joelho/Perna Partes do Corpo 
Ombro/Braço 

Idade De 30 a 59 anos 
Assalariados 
Autônomos Situação 
Empregador 

Contusão/Entorse 
Tipo de Trauma 

Luxação 

Grupo 1 

Encaminhamento Não Encaminhados 
Parte do Corpo Cotovelo/Antebraço 

Idade Até 19 anos Grupo 2 
Situação Não Trabalham 

Punho/Mão Parte do Corpo 
Cabeça 
Fratura 

Tipo de Trauma 
Outros 

Grupo 3 

Encaminhamento Encaminhados 
Idade Mais de 60 anos Grupo 4 

Situação Aposentados/Pensionistas 

Há de se considerar a diferença entre os grupos 1 e 4, onde o segundo grupo é 

composto por idosos, por conseqüência aposentados e pensionistas. 

Observa-se que não faz parte de nenhum dos grupos o gênero dos pacientes, pois os 

mesmos através da análise de correspondência dos dados ficaram no meio do mapa de 

correspondência, não pertencendo a nenhum grupo homogêneo. 

A tabela 4 apresenta a regressão logística multivariada de acordo com as variáveis 

estatisticamente significantes. As etapas para a construção do modelo final encontram-se 

anexas (Anexo 5). 

Nesta análise observou-se que indivíduos do sexo masculino possuem 58% a mais de 

chance de serem encaminhados do que indivíduos do sexo feminino. Esta chance aumentou 

na OR ajustada de acordo com as demais variáveis significantes, com significância estatística. 
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Tabela 4. Fatores associados ao encaminhamento hospitalar de vítimas de trauma ortopédico 
atendidas num serviço de referência municipal em ortopedia, Campo Grande/MS, 2009 
(N=520). 

VARIÁVEIS OR 
Bruta 

IC 95% P 
valor 

OR 
Ajustada 

IC 95% P 
valor 

Sexo       
Feminino 1,0   1,0   
Masculino 1,58 1,10-2,26 0,0132 1,68 1,03-2,73 0,0347 

Idade 1,01 1,01-1,02 0,0015 1,02 1,01-1,04 0,0054 
Situação de Mercado       

Assalariado 1,0   1,0   
Autônomo 0,99 0,52-1,88 0,9882 1,04 0,44-2,43 0,9257 
Empregador 2,37 1,12-5,00 0,0236 3,69 1,36-10,04 0,0104 
Aposentado/pensionista 6,97 2,25-21,52 0,0007 6,46 1,46-25,68 0,0141 
Outros1 1,50 0,97-2,30 0,0649 1,59 0,87-2,89 0,1320 

Tipo de Trauma       
Contusão/entorse 1,0   1,0   
Luxação 15,53 6,44-37,43 0,0001 29,66 10,90-80,73 0,0001 
Fratura 12,89 8,09-20,54 0,0001 23,41 12,70-43,12 0,0001 
Outros 18,22 7,97-43,64 0,0001 27,38 10,63-70,51 0,0001 

Parte do corpo afetada2       
Membros inferiores3 1,0   1,0   
Membros superiores4 1,96 1,36-2,86 0,0005 1,04 0,63-1,72 0,8615 
Outros5 1,96 0,97-3,93 0,0590 3,73 1,40-9,91 0,0082 

1 Outros=não trabalha, do lar e outros 
2 Retirada a parte do corpo cabeça, pois todos os indivíduos com esta parte do corpo afetada foram 
encaminhados 
3 Membros inferiores=quadril/coxa, joelho/perna, tornozelo/pé 
4 Membros superiores=ombro/braço, cotovelo/antebraço, punho/ mão 
5 Outros=pescoço, tórax, abdome/lombar/dorso/pelve, múltiplas regiões 

Observa-se também que com o aumento da idade do indivíduo, as chances de 

encaminhamento hospitalar são maiores. 

Empregadores e aposentados/pensionistas na análise da OR bruta são os indivíduos 

que mais possuem chance de encaminhamento, sendo respectivamente 2,3 vezes e 6,9 vezes a 

mais quando comparadas aos indivíduos assalariados. Mesmo após o ajuste para as demais 

variáveis (OR ajustada), a força da associação aumentou para a categoria de empregadores e 

houve uma pequena redução na categoria dos aposentados/pensionistas, permanecendo a 

significância estatística. 

Quanto aos tipos de trauma, observou-se que fraturas, luxações e outros tipos de 

trauma possuem considerável chance a mais (acima de 12 vezes) de serem encaminhados 
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comparadas aos que tiveram lesões de contusões/entorses. Esta chance aumentou em todas as 

categorias, após o ajuste. 

Mesmo excluindo-se a parte do corpo cabeça da análise, indivíduos que tiveram 

outras partes do corpo afetadas como pescoço, tórax, abdome/lombar/dorso/pelve e múltiplas 

regiões, na análise bruta tiveram mais chance (1,96 vezes) de serem encaminhados que 

indivíduos com trauma nos membros inferiores, porém sem significância estatística. Na 

análise da OR ajustada, esta chance aumentou para 3,7 vezes, com significância estatística.  
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7 DISCUSSÃO 

De acordo com os dados analisados, foram encontradas as variáveis sexo, idade, 

situação de mercado, tipo de trauma e parte do corpo afetada associadas ao encaminhamento 

hospitalar de vítimas de trauma ortopédico atendidas pelo CENORT. Indivíduos do sexo 

masculino, com idade mais avançada, aposentados/pensionistas, vítimas de luxações, fraturas 

e lesões localizadas em outras partes do corpo como pescoço, tórax, abdome, dorso, lombar, 

pelve, e múltiplas regiões, tiveram mais chance de encaminhamento hospitalar para 

continuidade do atendimento. 

O sexo masculino foi o de maior prevalência em ambos os grupos, com maior 

proporção no grupo de indivíduos encaminhados aos hospitais (69,3%). Diversos estudos 

internacionais encontraram o sexo masculino como o mais prevalente entre lesões 

traumáticas9, 28. A maior participação do sexo masculino entre vítimas de morbimortalidade 

por causas externas também foi observada em diversos estudos realizados no Brasil23, 26, 36, 41, 

78. 

No trauma ortopédico esta condição também foi encontrada como em um estudo 

realizado em Fortaleza/CE com proporção de 60,7%78, em Marília/SP na proporção de 

60,3%79, e de 73,7% na análise de indivíduos vítimas de fraturas de tíbia atendidas por um 

hospital escola de Uberaba/MG80. 

Os dados encontrados neste estudo coincidem com a maior parte dos estudos sobre 

causas externas e trauma ortopédico, podendo ser atribuídos a maior exposição de risco do 

sexo masculino em relação ao sexo feminino, com conseqüentes traumas em maior número e 

de maior gravidade. 

As vítimas de trauma ortopédico em sua maioria foram mais jovens, sendo 66,6% na 

faixa etária de 0-39 anos, com uma média geral de 30,5 anos. A maior participação de 
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indivíduos jovens também foi observada em outros estudos relacionados ao trauma 

ortopédico, sendo de 47,0% em estudo realizado na Austrália por Urquhart e colaboradores28, 

e média de 31,6 anos de idade em vítimas atendidas pelo serviço pré-hospitalar de urgência do 

Corpo de Bombeiros de Catanduva/SP35; e de 25,5 anos em estudo realizado em hospitais 

públicos de Fortaleza/CE78. A proporção de indivíduos mais jovens foi superior a do estudo 

realizado na Austrália28, onde há de se considerar além de diferenças sócio-demográficas 

entre o Brasil e o referido país, os autores relataram que a localização do hospital de estudo 

possa ter influenciado nos resultados por atender pacientes indivíduos mais velhos e de um 

nível sócio-econômico mais baixo. Quanto ao estudo realizado em Fortaleza78, onde foi 

observada participação de população mais jovem do que a deste estudo, esta diferença pode 

em parte ser devida à diferença de composição etária da população dos municípios de 

Fortaleza e de Campo Grande, as quais apresentam respectivamente 71,1% e 67,7% de 

indivíduos entre 0 a 39 anos de idade, segundo dados do Censo demográfico do ano de 

200081. 

Segundo uma revisão retrospectiva de estudos sobre traumas ortopédicos agudos em 

adultos realizada nos EUA entre os anos de 1985-1995, cerca de 46% das vítimas de trauma 

ortopédico estavam entre18 e 35 anos de idade, enquanto que 21% tinham mais de 65 anos82. 

Segundo Braga Júnior e colaboradores78 e Gomberg82, o predomínio do sexo 

masculino entre as vítimas de trauma tende a desaparecer com a idade, por considerar 

principalmente a maior participação de quedas entre mulheres mais idosas, as quais além da 

diminuição dos reflexos relacionada à idade avançada (comum em ambos os sexos), 

apresentam fragilidade óssea aumentada devido à maior ocorrência de osteoporose. 

Observamos maiores diferenças na proporção de encaminhamento hospitalar no 

grupo de indivíduos idosos (com idade igual ou acima de 60 anos), onde 71,7% foram 

encaminhados, este fato pode ser responsável pela maior idade média no grupo de indivíduos 
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encaminhados, com uma diferença de 5,6 anos na idade média entre os dois grupos, e 

conseqüentemente pela maior participação de indivíduos aposentados/pensionistas entre o 

grupo de encaminhados. 

A maior proporção de encaminhamentos nos indivíduos idosos pode ser devido à 

maior gravidade das lesões neste grupo etário, coexistência de outras doenças, bem como 

maior ocorrência de complicações, como refere Katz e colaboradores45. Segundo Young e 

Ahmad83, o trauma no idoso apresenta-se de modo mais crítico, com necessidade de 

internação hospitalar e maior consumo de recursos financeiros do que qualquer outra faixa 

etária. 

Em estudo realizado por Silva e colaboradores84, na análise de vítimas de trauma 

atendidas pelo Serviço Integrado de Atendimento ao Trauma em Emergência (SIATE) em 

Londrina/PR, 7% da população atendida era idosa, sendo que 84% destas vítimas foram 

encaminhadas a hospitais ou a centros de saúde para continuidade do atendimento.  

Segundo o Grupo Técnico de Prevenção a Acidentes e Violências do Centro de 

Vigilância Epidemiológica da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo85, o risco de 

internação por causas externas em indivíduos com idade igual ou maior de 80 anos foi 5,1 

vezes maior do que para crianças menores de 1 ano, sendo esta variação ainda mais alta entre 

as mulheres (8,4 vezes).  

Observamos uma maior proporção de indivíduos da raça-cor branca (52,5%), sem 

diferenças entre os grupos de encaminhamento. Esta maior proporção de indivíduos vítimas 

de trauma da raça-cor branca, coincide com a maioria dos estudos encontrados no Brasil como 

em estudo realizado na cidade de Londrina com 73,3% da raça-cor branca86, num pronto 

socorro na cidade de São Paulo, com 66% de indivíduos menores de 18 anos da raça branca32, 

e exceto em estudo realizado por Braga Júnior e colaboradores78 onde foi encontrada maior 
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proporção de indivíduos da raça parda 55%, baseado nos atendimentos hospitalares num 

hospital do município de Fortaleza/CE 

Os dados encontrados são compatíveis aos dados do Censo Demográfico de 2001 do 

IBGE, onde no estado de Mato Grosso do Sul a maior parte da população (54,6%) declarou-se 

branca, e 38% parda. Referente à diferença encontrada com os dados de Fortaleza/CE, 

segundo dados do Censo Demográfico do ano 200081, o estado de Fortaleza possuía cerca de 

57,5% da população declarada como raça-cor parda, enquanto que o estado de Mato grosso do 

Sul 37,9%. Entretanto, apesar dos nossos dados serem compatíveis com a maior parte dos 

estudos nacionais encontrados, os dados não conferem com dados provenientes do 

DATASUS22, onde no município de Campo Grande/MS no ano de 2009 48,9% das vítimas de 

causas externas foram consideradas da raça-cor parda, seguida da branca em apenas 28,5% 

dos casos. 

Observa-se contradições entre os sistemas de informação e estudos analisados, tendo 

de ser considerada uma limitação deste estudo devido a uma característica de funcionamento 

do serviço, onde o critério para o preenchimento da informação de raça-cor, na maioria das 

vezes é definido pela avaliação dos administrativos de plantão que raramente registram a 

informação fornecida pelo indivíduo como preconiza o Instituto Nacional de Geografia e 

Estatística/IBGE87. 

Quanto ao tipo de trauma, no geral as fraturas foram os tipos de lesões mais comuns 

(47,7%), sendo com maior magnitude entre os indivíduos encaminhados aos hospitais 

(66,3%). Estes dados coincidem com estudo que buscou avaliar as internações por causas 

externas no município de São José dos Campos/SP. Cerca de 49,8% das naturezas de lesões 

foram fraturas, com maior ocorrências das fraturas em quedas (72,5%) seguido dos acidentes 

de transporte (51,8%)23, e com estudo realizado por Braga Júnior e colaboradores78 com 48% 

das lesões caracterizadas como fraturas.  
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Outros estudos também relataram prevalências consideráveis de fraturas, porém em 

menores proporções como em estudo realizado por Martins e Andrade43, com a ocorrência de 

fratura em 19,5% entre menores de 15 anos, e de 30% entre menores de 18 anos atendidos 

num pronto socorro32. Estas diferenças encontradas podem ser relacionadas à análise de 

grupos etários específicos, onde os mecanismos de trauma diferem de acordo com a faixa 

etária.  

Embora tenha sido encontrada significância estatística na variável tipo de trauma, 

onde é maior a participação de vítimas de fraturas dentre os indivíduos encaminhados, os 

resultados observados são esperados por considerar a fisiologiapatologia dos tipos de trauma e 

organização e estrutura dos serviços de atendimento de média complexidade do município, 

onde normalmente traumas decorrentes de entorses/contusões são considerados mais leves e 

tendem a não serem encaminhados aos hospitais, com resolutividade de atendimento no 

próprio CENORT.  Enquanto que traumas mais graves, em sua maioria com presença de 

fraturas, tendem a serem encaminhados para hospitais, com serviços de maior complexidade. 

Na análise multivariada, as luxações foram os tipos de trauma com maior chance de 

encaminhamento. Na prática diária de serviço, nota-se que esta realidade se deve não 

necessariamente à gravidade da lesão, e sim devido à necessidade de atendimento por um 

serviço de maior complexidade com o uso de sedação/analgesia para redução da luxação, 

procedimento este disponível apenas na alta complexidade. 

O mecanismo de trauma mais comum em ambos os grupos de análise foram as 

quedas, seguidas dos acidentes de transporte, assim como em estudo realizado por 

Gawryszewski e colaboradores21, sob a análise  de dados nacionais de morbidade através do 

SIH-DATASUS. 

Nota-se que neste estudo os acidentes de trânsito não foram o principal mecanismo 

de trauma ortopédico como sugerem outros estudos23, 28, 82. A menor participação de acidentes 
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de trânsito pode ser devido ao fluxo de atendimento ao trauma no município de Campo 

Grande, e também devido à estrutura do serviço de atendimento, onde traumas mais graves ou 

indivíduos com traumas múltiplos (fato comum em acidentes de trânsito) muitas vezes são 

encaminhados pelos Centros regionais de Saúde/CRS’s ou unidades dos SAMU ou Corpo de 

Bombeiros diretamente para os hospitais da região sem passar por uma triagem ortopédica 

pelo CENORT, com regulação pela Central Municipal de vagas. 

Em ambos os grupos, mais de 60% dos traumas foram localizados nos membros, 

assim como em estudo realizado por Gomberg e colaboradores82. Foi ainda observado que a 

maior ocorrência de trauma foi localizada nos punhos e mãos em indivíduos encaminhados, 

porém indivíduos com traumas em outras regiões do corpo tiveram maiores chances de 

encaminhamento.  

Na prática diária de serviço, o que muitas vezes pode ser observado é uma maior 

preocupação dos profissionais ortopedistas com complicações decorrentes de lesões em 

órgãos ou estruturas vizinhas à lesão músculo-esquelética, onde devido à restrição de outros 

meios diagnósticos do serviço, a equipe médica opta em encaminhar estas vítimas de trauma 

para um serviço onde a estrutura para atendimento é maior, ou seja, inclui exames 

diagnósticos de imagem e demais especialidades médicas.  

Em estudo realizado por Martins e Andrade43, entre menores de 15 anos vítimas de 

causas externas com atendimento hospitalar, excluindo-se as lesões de cabeça e pescoço e 

intoxicações, a parte do corpo mais afetada foram os membros superiores (47,5%), seguidos 

dos inferiores (41,5%). Já entre idosos, Katz e colaboradores45 apontaram para 75% de lesões  

em membros inferiores em idosos internados vítimas de trauma, e Urquhart et al (2006) com 

as fraturas de fêmur as lesões mais comuns entre idosos acima de 65 anos de idade, onde no 

geral a maior parte dos indivíduos com fratura de fêmur foram tratados de modo cirúrgico. 
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Foi observado que ainda há falhas no fluxo de referência dos pacientes ao CENORT, 

onde apesar de estar contra-indicada a referência de traumatismos de cabeça ao serviço, ainda 

assim cerca de 3,3% (N=17) dos atendimentos elencados pela amostra foram referentes a 

traumas localizados na cabeça, com o encaminhamento de 100% destes aos hospitais para 

avaliação pelo profissional competente (bucomaxilofacial ou neurologista). 

Quanto ao local de ocorrência do trauma, observou-se importante participação do 

ambiente doméstico dentre o grupo de indivíduos encaminhados (35,6%), contrapondo-se às 

vias públicas (38,3%) dentre os não encaminhados. Este fato pode ser devido à menor 

ocorrência de acidentes de trânsito entre os indivíduos analisados, conforme já explicado 

anteriormente já que boa parte dos acidentes de trânsito são diretamente encaminhados aos 

hospitais pelas ambulâncias responsáveis pelo atendimento inicial nas vias públicas, 

aumentado a importância de outros mecanismos de trauma entre os indivíduos atendidos pelo 

CENORT. 

Adicionalmente, alguns estudos vêm retratando a importância do ambiente 

doméstico entre as vítimas de trauma e causas externas62, 63, 66, 67. Segundo dados americanos, 

o evento da queda é o principal acidente doméstico em idosos e ainda a causa mais comum de 

morte como conseqüência5, 69. Em estudo realizado com a análise de idosos vítimas de queda, 

foi detectada maior ocorrência entre mulheres (66%), no ambiente doméstico, com fraturas 

em 64% dos casos38, com resultados semelhantes encontrados por Barbosa e Nascimento68.  

No total, neste estudo apenas 12,3% dos indivíduos foram notificados como 

acidentes de trabalho. Outros estudos que buscaram analisar a freqüência dos acidentes de 

trabalho entre atendimentos por causas externas em unidades de emergência detectaram 

maiores índices, sendo de 31,6% em Salvador/BA55, e 18,7% e 15,0% em dois hospitais do 

Rio de Janeiro, estes últimos sem considerar os acidentes de trajeto como acidentes de 

trabalho88.  
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No serviço estudado, no momento da coleta de dados havia pouco incentivo à 

notificação dos acidentes de trabalho, assim como não existia um consenso ou orientação 

geral aos profissionais do serviço relacionando a necessidade de notificação de acidentes de 

trabalho considerando também quando ocorrido no período de deslocamento relacionado ao 

trabalho. Por este motivo, os dados possam estar mais próximos ao do estudo realizado no Rio 

de Janeiro, onde situação semelhante foi descrita. 

Há de se considerar nesta avaliação a subnotificação dos acidentes de trabalho como 

relatada em diversos estudos52, 60, 61. A partir de meados do ano de 2010 houve um maior 

incentivo à notificação dos acidentes de trabalho pelos serviços de saúde através da Portaria 

GM n. 77789 de 28/04/10, a qual preconiza a notificação destes tipos de acidentes. Espera-se, 

portanto que para o ano de 2010 o número de acidentes notificados seja superior a proporção 

encontrada neste estudo. 

Diante do quadro exposto e da necessidade de conhecimento da população atendida e 

do serviço responsável pelo atendimento, Sanders90 afirma que para atendimento nos serviço 

de trauma é importante conhecer de maneira aprofundada os problemas econômicos 

enfrentados por centros de trauma, ao passo que é essencial ao seu desenvolvimento 

continuado abordar as mudanças iminentes da reforma dos cuidados à saúde.   

Com a importância do trauma ortopédico no mundo, alguns pesquisadores estão 

chamando a primeira década do séc XXI de a década do osso, onde diante da proposta do 

estabelecimento de medidas preventivas, bem como da melhoria da qualidade de vida de 

pessoas portadoras de distúrbios osteomusculares, um estudo abrangente vem sendo realizado 

em alguns países de baixa e média renda com o principal objetivo de diagnóstico situacional 

dos serviços de saúde no atendimento ao trauma ortopédico, com vistas a definir e 

uniformizar as possibilidades de melhoria da assistência ao trauma ortopédico30, 40, 91, 92. 
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Neste contexto, estudos sobre o perfil dos indivíduos vítimas de trauma, bem como a 

sua relação com o atendimento em saúde seja ele de média ou alta complexidade, são de 

fundamental importância para a evolução da assistência a estes pacientes, através do 

conhecimento da população atendida, com vistas a prevenção e melhor estruturação dos 

serviços de saúde. 

Adicionalmente, conhecer a população vítima de trauma e que necessita de 

atendimento hospitalar é importante visando medidas preventivas e de estruturação dos 

serviços de saúde de média complexidade afim de não sobrecarregar os leitos hospitalares, 

reduzir custos, melhor atender a população e proporcionar melhor qualidade de vida. 

Faz-se necessária a realização de mais estudos no Brasil que abordem o trauma 

ortopédico, bem como as suas seqüelas e medidas que venham a dar suporte aos serviços de 

atendimento.  

Algumas limitações deste estudo na análise dos resultados devem ser consideradas 

uma vez que o perfil do serviço estudado não retrata a total morbidade expressa pelo trauma 

ortopédico no município de Campo Grande/MS. Não são todos os traumas ortopédicos do 

município encaminhados ao serviço de estudo. Uma parcela importante das vítimas de trauma 

ortopédico ou são atendidas e acompanhadas pelas próprias unidades CRS ou UBS do 

município (traumas mais leves), ou são encaminhadas diretamente aos hospitais do município 

principalmente por unidades de atendimento móvel do SAMU ou Corpo de Bombeiros 

(traumas mais graves). Há de se considerar o fluxo de atendimento ao trauma ortopédico no 

município, bem como a estrutura do serviço estudado, a qual não atende traumas de maior 

gravidade.  

Outra limitação é que os dados são referentes a atendimentos do SUS, não 

abrangendo atendimentos particulares ou de convênios. Foi encontrada dificuldade na 

discussão dos resultados deste estudo, em virtude da escassez de trabalhos, na busca de 
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características diferenciais de pacientes que necessitaram de atendimento hospitalar no trauma 

ortopédico. 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Este estudo demonstrou que variáveis sociodemográficas e clínicas estão associadas 

ao encaminhamento hospitalar de indivíduos vítimas de trauma ortopédico no município de 

Campo Grande/MS. 

Houve a confirmação do maior envolvimento do sexo masculino entre as vítimas de 

trauma, principalmente entre os traumas que requerem assistência de maior complexidade, 

assim como ocorre entre vítimas das causas externas. 

Foi importante a ênfase observada entre os idosos, os quais em sua maioria 

necessitaram de atendimento hospitalar. Este grupo de indivíduos necessita de uma 

abordagem especial haja vista condições clínico-fisiológicas diferenciadas a dos demais 

indivíduos de outras faixas etárias, bem como tendência à ocorrência de maiores 

complicações e maior tempo de internação, com a necessidade do estabelecimento de medidas 

de prevenção principalmente à voltada a mecanismo de trauma queda. Há de se considerar 

também principalmente as perspectivas de aumento crescente deste grupo etário na população 

durante as próximas décadas, e os altos custos de atendimento tendo em vista as 

especificidades e conseqüências do trauma em idosos. 

As fraturas tiveram participação importante, sendo juntamente com as luxações, os 

principais tipos de trauma responsáveis pela necessidade de atendimento hospitalar dos 

indivíduos vítimas de trauma ortopédico.  

Numa análise sob a ótica do serviço, foi observado que apesar do serviço apresentar 

considerável resolutividade de atendimento, medidas de organização do atendimento ao 

trauma no município, mais especificamente relacionadas ao sistema de referência/contra-

referência, podem ser melhor organizadas buscando minimizar situações de encaminhamentos 
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errôneos que acabam por dificultar o acesso do usuário ao serviço, bem como retardar o 

diagnóstico e tratamento da lesão ortopédica. 

Este estudo aponta a necessidade de outros estudos que aprofundem a questão para 

que se possa pensar na prevenção destes fatores encontrados, bem como de outros agravos à 

saúde que possuam influência significativa sobre o bem-estar de uma população. 
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Anexo 1 

INSTRUMENTO COLETA DE DADOS 
“Fatores associados à gravidade do trauma ortopédico em pacientes atendidos no serviço de referência municipal em 

ortopedia – Campo Grande/MS” 
Enf Cacilda Rocha Hildebrand – ENSP/Fiocruz 

VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS 
1. Número:  2. Prontuário:  3. Número do 

Atendimento: 
4. Nome:  

5. Data de 
atendimento ___/___/___ 

6. Data de 
nascimento: ___/___/___ 

7. Idade em anos:  

8. Sexo: A) masculino 
B) feminino 
C) ambos 
D) ignorado 

9. Estado Civil 
segundo IBGE: 

A) casado 
B) desquitado ou separado 
C) divorciado 
D) viúvo 
E) solteiro 
F) ignorado 

10. Situação 
Familiar: 

A) vive c/ companheiro e filhos 
B) vive c/ companheiro e s/ filhos 
C) vive com companheiro, filhos e 
outros familiares 
D) vive com familiar e s/ 
companheiro 
E)vive com outras pessoas sem 
laços consangüíneos ou conjugais 
F) vive só 
G) ignorado 

11. 
Escolaridade: 

A) não sabe ler e escrever 
B) alfabetizado 
C) fundamental incompleto 
D) fundamental completo 
E) médio incompleto 
F) médio completo 
G) superior incompleto 
H) superior completo 
I) especialização/ 
Residência 
J) mestrado 
K) doutorado 
L) ignorado 

12. Raça segundo 
IBGE: 

A) branca 
B) preta 
C) amarela 
D) parda 
E) indígena 
F) ignorado 

13. 
Nacionalidade: 

A) Brasileira: 
B) Paraguaia 
C) Boliviana 
D) Argentina 
E) Outras: _______________________ 
F) Ignorada 

14. Trabalha? A) sim 
B) não 
C) Ignorado 

15. Ocupação:  

16. Situação de 
mercado: 

A) empregador 
B) assalariado c/ carteira 
C) assalariado s/ carteira 
D) autônomo c/ previdência social 
E) autônomo s/ previdência social 
F) aposentado/pensionista 

G) trabalhador rural 
H) empregador rural 
I) não trabalha 
J) outros 
K) do lar 

17. Telefone:  18. 
Cidade/Estado: 

19. Endereço:  

20. Bairro:  21. Distrito: A) leste 
B) oeste 
C) norte 
D) sul 
E) ignorado 
F) não se aplica 
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VARIÁVEIS CLÍNICAS 
22. Dia da semana 

de atendimento: 
A) domingo 
B) segunda 
C) terça  
D) quarta 
E) quinta 
F) sexta 
G) sábado  

23. Dia da semana 
de ocorrência do 

trauma: 

A) domingo 
B) segunda 
C) terça  
D) quarta 
E) quinta 
F) sexta 
G) sábado 

24. Horário de atendimento em horas:  25. Horário de ocorrência do trauma 
em horas: 

26. Procedência: A) CRS: ____________________ 
B) Demanda espontânea 
C) SAMU 
D) Corpo de Bombeiros 
E) Unidade básica  
F) outro 

27. Tempo em 
horas de 

decorrência entre 
o trauma e o 
atendimento: 

28. Local de 
ocorrência do 

trauma: 

A) Vias públicas 
B) Domicílio 
C) Trabalho 
D) Escola 
E) outros: ___________________ 
F) ignorado 

29. Foi acidente 
de trabalho? 

A) sim 
B) não  
C) ignorado 

30. Tipo de trauma: A) contusão 
B) entorse 
C) luxação 
D) fratura fechada 
E) Fratura exposta 
F) outro:____________________ 

31. Mecanismo do 
trauma: 

A) Ac. Transito carro 
B) Ac. Transito moto 
C) Ac. Transito bicicleta 
D) Ac. Trâns. pedestre/atropelamento 
E) prática esportiva 
F) queda própria altura 
G) queda > própria altura 
H) preensão/Esmagamento 
I) Agressão física:________________ 
J) ferimento por pérfuro-cortante 
K) outros: ______________________ 
L) ignorado 

32. Condutas/ 
procedimentos 
Realizados no 

CENORT: 

A) Imobilização tala 
B) Imobilização gesso 
C) bandagem 
D) Curativo 

E) Medicação EV ou IM 
F) Punção articular 
G) Redução 
H) Sutura 

I) Encaminhamento  
J) RX  
K) Nenhuma 
L) outras: ______________________ 

33. Parte do corpo 
afetada conforme 

CID-10: 

A) cabeça 
B) pescoço 
C) tórax 
D) abdome/lombar/dorso/pelve 
E) ombro/braço 
F) cotovelo/antebraço 
G) punho/mão 

H) quadril/coxa 
I) joelho/perna 
J) tornozelo/pé 
K) múltiplas regiões 
L) não especificado 
M) ignorado 
N) outro: ______________________________ 

34. CID’s: 35. Score trauma 
segundo AIS 

(1990): 

A) lesão mínima 
B) lesão moderada 
C) lesão grave 
D) lesão grave com ameaça à vida 
E) lesão crítica com sobrevivência 
incerta 
F) lesão incompatível com a vida 

36. Médico 
responsável pelo 

atendimento no 
CENORT: 

 37. Local de 
encaminhamento 

A) Santa Casa 
B) Hospital Universitário 
C) Hospital Regional 
D) CRS: ________________________ 
E) outro: ________________________ 
F) Não se aplica 

Responsável pela Coleta:                                                                                                               Data: ___/___/___
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Anexo 3 
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Anexo 4 

Tabela 5. Distribuição da variável clínicas parte do corpo afetada de acordo com o 
encaminhamento hospitalar de vítimas de trauma ortopédico atendidas num serviço de 
referência municipal em ortopedia, Campo Grande/MS, 2009 (N=520). 

Encaminhados 
Não 

Encaminhados Total VARIÁVEL 
N % N % N % 

P valor 

Parte do corpo afetada*      
Punho/Mão 111 43,9 68 27,2 179 35,6 
Tornozelo/Pé 55 21,7 68 27,2 123 24,5 
Joelho/Perna 19 7,5 41 16,4 60 11,9 
Cotovelo/Antebraço 24 9,5 35 14,0 59 11,7 
Ombro/Braço 22 8,7 18 7,2 40 8,0 
Abdome/Lombar/Dorso/Pelve 9 3,6 6 2,4 15 3,0 
Outros1 13 5,1 14 5,6 27 5,3 

<0,0009 

* Foi excluído da análise o segmento corpóreo cabeça 
1 Outros = quadril, coxa, tórax, pescoço e múltiplas regiões 
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Anexo 5 

Tabela 6. Etapas para a construção do modelo final.
VARIÁVEIS OR 

Bruta 
IC 95% P valor 

Modelo 1    
Sexo    
Feminino 1,0   
Masculino 1,58 1,10-2,26 0,0132 
Modelo 2    
Sexo    
Feminino 1,0   
Masculino 1,73 1,19-2,50 0,0038 
Idade 1,02 1,01-1,03 0,0005 
Modelo 3    
Sexo    
Feminino 1,0   
Masculino 2,02 1,37-2,98 0,0004 
Idade 1,02 1,01-1,03 0,0003 
Situação de Mercado    
Assalariado 1,0   
Autônomo 0,94 0,48-1,82 0,8531 
Empregador 2,91 1,35-6,26 0,0064 
Aposentado/pensionista 5,89 1,81-19,12 0,0032 
Outros1 2,24 1,39-3,62 0,0009 
Modelo 4    
Sexo    
Feminino 1,0   
Masculino 1,80 1,13-2,85 0,0128 
Idade 1,03 1,01-1,04 0,0003 
Situação de Mercado    
Assalariado 1,0   
Autônomo 1,04 0,46-2,32 0,9318 
Empregador 3,26 1,28-8,29 0,0132 
Aposentado/pensionista 6,56 1,64-26,23 0,0078 
Outros1 1,99 1,12-3,54 0,0193 
Tipo de Trauma    
Contusão/entorse 1,0   
Luxação 17,83 7,09-44,84 0,0001 
Fratura 13,70 8,32-22,55 0,0001 
Outros 20,89 8,82-49,49 0,0001 

                                                                                     1 Outros=não trabalha, do lar, e outros 


