UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL

SIMONE TRAVI CANABARRO

TRAUMASFISICOSEM CRIANCASDE ZERO A SEISANOS
OCORRIDOSEM DOMICILIO

Porto Alegre
2003



SIMONE TRAVI CANABARRO

TRAUMASFISICOSEM CRIANCASDE ZERO A SEISANOS
OCORRIDOSEM DOMICILIO

Dissrtacdo apesentada aoCurso de Mestrado em
Enfermagem, da Escola de Enfermagem da
Univesidace Federal do Rio Grande do S, como
requisito a oliencdo do titulo de MESTRE EM

ENFERMAGEM.

Orientadora: Profa. Dra. Olga Rosaria Eidt

Porto Alegre
2003



BANCA EXAMINADORA

Profa. Dra. Olga Rosaria Eidt
Presidente

Profa. Dra. Concei¢céo Vieirada Silva

Profa. Dra. Bedriz Regina Lara dos Santos

Profa. Dra. Eva Neri Rubin Pedro

Profa. Dra. Ana LUcia Lorenzi Bonilha (suplente)



s crrlan. as g u e mudaram 7
lrojetdrio de swvas vidas por

lerem viv/s:do um lrauvma
f787¢o n o S e U /ar, e, e m
especi/al, a o nono L rnesto

(/n memorsiam), que desde o8



4

nove anos enrtrentou a s
drvers/;daodes decorrentes Jde
uom lrauma domisicr/rar,
consitrusndo swva HISEdrsa com
serensdaode e ress’gna. Lo,
mas, sobretltuvdo, com amor

naoluvreza.



AGRADECIMENTOS

A elaboracé de um trabalho cientifico é permeada por vivéncias, por experiéncias
pesais e profisgonais, e pelaforma de entender o espagd que se ocupa na quali dade de seres
humanos, mas revela, também, o convivio com pesas que, de maneiras diversas, participam

dessa onstrugcédp. A todas que participaram, agui mencionadas ou no anonimato, meu

respeito.

As mées, aos pais e as outros responsaveis pelas criangas hospitali zadas, que, apesar
de estarem vivenciando um momento de sofrimento, concederam-me um pouco de seu tempo
para responder as questdes que, por vezes, provocaram sentimentos, com que ea dificil lidar,

mas que ontribuiram efetivamente para aredizacdo deste trabalho.

Aos membros do Nucleo de Estudos em Educac® e Salde na Familia e Comunidade

— NEESFAC, pelo apoio em todos os momentos dessa trgjetoria.

Aos membros do Comité Cidade Protetora da Vida, que compartilham comigo a busca
de uma rede social de vida eprotecd a aianca e dolescente, aaeditando sempre que "viver

€ legal e proteger é possivel".



As profesras do Programa de Pos-Graduac® em Enfermagem da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, por suas palavras de goio e incentivo durante o curso das

disciplinas.

A profesora Bedriz Regina Lara dos Santos, por seus ensinamentos, sua

determinac® e suas valiosas sugestdes, me auxiliando a construir dia-a-dia essa aminhada.

A professora Ana Bonilha, pelo reconhecimento da possibilidade de realizac® deste

trabalho, desde o inicio, e por seus gestos de confianga

A professra Denise Rangel Aerts, por sua paciente assessoria epidemioldgica e por

suas valiosas sugestdes no proces de daboracd deste estudo.

A Adriana Paz pelo suporte na daborac@® das tabelas, pela pronta disponibilidade e

pelo esforgo dspensado no proces de finalizagd do estudo.

Aos colegas do curso de mestrado, pelo convivio fraterno e eriquecalor que

certamente me auxiliou no amadurecimento das idéias.

Ao senhor Arthur Eidt, por seu atendimento sempre solicito, e ao Jose Arthur Eidt, por

seu bom humor diante davida, 0 que nos anima eencoraja.

A colega Silvana Fughetto, por sua colaborac® e respaldo nos momentos em que

estive ausente nas aulas.

A Bernadete, pelo suporte atencioso oferecido & minha familia, na minha auséncia.

As amigas Sandra Leal, Rita Caregnato e Marisa Vieira, que sempre me incentivaram

nos momentos dificeis da construgéo deste estudo.



Ao Celso Kops, pelas inUmeras vezes em que se dispbs a me ouvir, e por sua

sensibilidade encorajadora, compartil hando comigo as buscas existenciais da pessoa humana.

Aos meus pais, pela vida e pelos valores que me legaram durante 0os anos em que

juntos compartilhamos, construimos e sonhamos a vida.

A amiga Valeria Corbeline, pela amizade epresenca num dos momentos mais dificeis

da minhavida, por me ouvir e a®lher minha dor.

Ao Gilberto Luis, verdadeiro guerreiro na buscade nossos ideais, pelo apoio, carinho e
compreensdo, pela possibilidade generosa da infra-estrutura necesséria a ate estudo, por sua

disposicéo diaria epelo cuidado com nossas meninas.

A Carolina, minha fortaleza que nunca me deixou perder a fé € como um jardim
sempre florido, me alegrou nas horas de intoleréncia; por seu amor e por me auxiliar

incansavelmente no computador.

A Nathalia, que me inspira eilumina, por seu abrag cainhoso e por compreender que
nem sempre @a possivel estarmos juntas; e, por, desde j4, ser sensivel as questdes dos menos

protegidos.

A minha orientadora Olga Rosaria Eidt, por sua anizade, pela troca de ideais, pelo
apoio em minhas dificuldades pesais e por conduzir com sabedoria este estudo, despertando

Meus proprios pensamentos e ensinando-me 0 gosto pela pesquisa.

A Deus, que por sua vontade me movimenta abuscar um caminho de salide evida

para & criangas.



AGRADECIMENTO PROFISSIONAL

Aos trabalhadores do Hospital Cristo Redentor, por me receberem e gooiarem com

elogios e sugestdes, trocando idéias que catamente auxiliaram nesta pesquisa.

Ao Dr. Charly Genro Camargo, por ter me proporcionado o aprendizado; por seus
exemplos de sua careira de cirurgido do trauma e por partilhar seus conceitos de vida,

demonstrando seguranca epaixdo pelo faze.

Ao Dr. Samir Schneid, em quem encontrel amizade e solidariedade com as questbes

da pesquisa, por suas idéias, sugestdes e suporte bibliografico.

As enfermeiras Rita Nascimento e Eliane Motta, coordenadoras das Unidades de
Traumatopediatria e de Queimados, que aceditaram e receberam esta pesquisa de bragos

abertos.

As enfermeiras Helena Silva e Egide Barbisan, da Unidade de Traumatopediatria, que
todos os dias demonstraram, no seu fazer, a prética do cuidado humanizado, por partilhar

comigo suas preocupagdes com a aianca esua familia.



A Enfermeira Maria de Jesus Machado, da Unidade de Queimados, pelo trabalho

perseverante na luta por melhores condicdes, criando aternativas e buscando solucdes.

Ao pediatra Dr. Jodo Luis de Mello, por suas reflexes sempre pertinentes a aianca e

por suas s1gestes iluminadas.

A Dra. GracaNogueira da Costa, ao Dr. Deiwis Albers e aDra. Ariadne Torres, por
seus exemplos de busca pela resolucéo necessiria epossivel para o paciente queimado, mas,

sobretudo, por suas préticas que denotam o respeito e aética

Ao pediatra Dr. Jorge Luis dos Santos, & asistente social Fétima Al-Alan e a
psicologa Virginia Carmona, membros da Comissdo de Maus-Tratos do Hospital Cristo

Redentor, por serem incansaveis na busca de aminhos de protecd a aianca

A Jacinta Damo, terapeuta ocupadonal, por sempre encontrar maneiras de tornar

menos dificeis os dias das criancas hospitali zadas.

A Lucia, Sabrina e Damaris, por seu pronto atendimento nas questdes do dia adia, e

por Seu sorriso.

As equipes de témicos e auxiliares de enfermagem, pela presteza pela disponibilidade
com que reali zam seus trabalhos diarios, manifestando alegria ou a dor ao tratamento infantil,

e por se mostrarem envolvidas e asim me motivarem.



Mais que acompanha ... a crianca gue busca a descoberta reserva
sempre o dhar de busca de um aduto que a protgja... de quem a
proteja... s 0 espago daprotecdo, do dzer sim com o dhar, de fazer
noso dhar ser antedpatério e guardido ... cuidando paa que o risco
asumido pela crianga ndocomprometa sua salde, sua vida, o limite
vigilante de quem ja experimentou e hoje mnhece o perigo, uma
protecio artes e durante, uma liberdade protegida, ndo apenas
vigiada... para que aquele momento de desatencdo ndose transforme
emtragedia... (DE NEGRI FILHO, 20023, p. 1).



RESUMO

Traumas fisicos em criancas de z&o a seis anos ocorridos em domicilios € um estudo
descritivo com delineamento epidemiolégico de série de caos, redizado com o dbjetivo de,
a0 se identificarem suas circunstancias, caraderizar o trauma esuas situagdes de ocorréncia e
também situalizar as vulnerabilidades familiar, domiciliar e da aianca Os sjeitos foram os
120 responsaveis legais da aianga traumatizada de zeo a seis anos, internadas no Hospital
Cristo Redentor — GHC, no municipio de Porto Alegre, no periodo ¢k junho a novembro de
2002 Foram estudadas as varidveis sexo, faixa ddria, horério, turno e dia da semana, tipo de
trauma, més de internac&o, descricéo dalesdo, locd do acontedmento, situacé e reincidéncia
de trauma, cuidador responsavel e/ou acompanhante no momento do trauma, escolaridade dos
pais, configuracd® familiar, freqiéncia as srvicos de salde e orientagdes recebidas. Para
andlise dos dados quantitativos utilizou-se 0 software SPSS10.01 em método descritivo,
enquanto que para drcunstanciar 0s traumas fisicos utilizou-se os relatos dos sjjeitos.
Destacase, entre os resultados, que houve uma groximagdo de ocorréncia de traumas em
ambos E£x0s e afaixa déria mais acometida foi a de um a dois anos, seguida da de dois a trés
anos. Os tipos mais freqientes foram as quedas sicedidas pelas queimaduras e
esmagamentos. O horario, dia da semana e variagdes climéticas tiveram influéncia na
ocorréncia do trauma. Seus acontedmentos foram, principalmente, na @zinha, pétio e quarto
de dormir, sendo que amaioria ndo se relacionava a cotidiano do brincar. Mais da metade
das familias apresentou a configuracé® familiar do tipo nuclea, seguida por extensa e
monoparental; um terco das familias ja teve histéria de trauma @m outras crian¢cas N0 mesmo
domicilio. A escolaridade dos pais e do cuidador mostrou que um ndmero significativo
enquadra-se no grupo de analfabetos funcionais. Os resultados indicaram, também, que
somente uma aianca eseus cuidadores ndo freqlientavam o servigo de salde. Em relagéo as
orientagdes necessarias para a prevencdo de traumas fisicos infantis, fornecidas em
atendimentos nos Servicos de Sallde, apenas 18 cuidadores responsaveis referiram recebé-las.
Pode-se dizer que ndo houve resolutividade do Servico de Salilde sobre a prevencéo dos
traumeas fisicos infantis para ess grupo estudado. Com os resultados, aaescidos dos relatos
das circunstancias dos traumas fisicos, foi possivel identifica-se aspedos de vulnerabilidades
individual, familiar/social e domiciliar, que interferiram na ocorréncia dos traumas.

Palavras-chaves. acidentes domésticos; crianca; ferimentos e lesdes/enfermagem; educaca
infantil; negligéncia



ABSTRACT

Physicd trauma in children from zero to six years old occurred in domiciles is a
descriptive study with epidemiological outline of series of cases, performed with the objedive
of identifying their circumstances, charaderizing the trauma and the situations where they
took place and also charaderizing situations of family, home and child vulnerability. The
subjects were the 120 legal representatives of the zeo to six-year old child who underwent
trauma, hospitalized at the Hospital Cristo Redentor, in the city of Porto Alegre, Brazil, in the
period from June to November, 2002 The variables gudied were sex, age group, timetable,
shift and weekday, trauma type, month of internment, injury description, event’s place
situation and repetition of trauma, responsible and/or companion in the trauma’s moment,
parents educaion, familiar configuration, frequency to health services and received
orientation. To make the analysis of the quantitative data, we used the SPS 10.01 software in
descriptive method, while using the reports made by the subjects outlined the circumstances
of the physical trauma. Among the results, it is emphasized that there was an approach in the
ocurrence of traumas in both sexes, and the principal age group was from one to two yeas
old, followed by the ajes from two to three The types with higher frequency were falls
followed by burning and crashing. The timetable, weekday and climatic variation have all had
influence in the trauma ocurrence. The major places were the kitchen, badkyard and bedroom
and the majority was not related to the playing adivity. More than a half of the families
presented the family configuration of nucleus type, followed by extensive and monoparental,
and one third of the families has already had story of trauma with other children in the same
domicile. The education of the parents and of the caetaker showed that a significant number
fits the group of functional illiterate people. The results also showed that only one child and
higher caretakers did not attend the Health Care Center. With regard to the necessary
guidelines to prevent infantile physicd traumas, provided in attendances at the Health Care
Centers, only 18 caetakers preferred to receive them. It can be said that there was no
resolution by the Health Care Center about the prevention of infantile physical traumas for
this dudied group. With these results, added by the reports of the drcumstances of the
physica traumas, it was possible to identify the aspeds of individual, familiar/social and
domicile vulnerability that interfered in the occurrence of the traumas.

K ey-words: accidents, home; child; wounds and injuries/nursing; child reaiing; negligence



RESUMEN

Traumas fisicos en nifios con edades entre ceao y seis afios, ocurridos en domicilios, es
un estudio descriptivo con delineamiento epidemiolégico de serie de caos, redizado con el
objetivo de, una vezidentificadas sus circunstancias, caraderizar el traumay sus situaciones
de ocurrencia y también identificar las vulnerabilidades de la familia, del domicilio y del
nifio. Los sJjetos fueron los 120 responsables legales de los nifios traumatizados con edades
entre ceo y seis afnos, internados en el Hospital Cristo Redentor — GHC, en la ciudad de Porto
Alegre, en el periodo de junio a noviembre de 2002 Se etudiaron las variables xo, edad,
horario, turno y dia de la semana, tipo de trauma, mes de la internaddn, descripcion de la
lesion, lugar donde ocurrid, situacion y reincidencia de trauma, cuidador responsable y/o
acompafiante en el momento del trauma, escolaridad de los padres, configuracion familiar,
frecuencia alos srvicios de salud y orientaciones recibidas. Para d andlisis de los datos
cuantitativos ® utilizdé el software SPSS10.01 en méodo descriptivo, mientras que, para
analizar las circunstancias en que ocurrieron los traumas fisicos, se utili zaron los relatos de los
sujetos. Se destaca entre los resultados, que hubo una goroximacion de ocurrencia de traumas
en ambos ®xosy la edad mas acometida fue la de uno a dos afios, seguida de la de dos atres
afos. Los tipos més frecuentes fueron las caidas, seguidas de las quemaduras y los
arrollamientos. El horario, dia de la semana y variaciones climéticas tuvieron influencia en la
ocurrencia del trauma. Los lugares en que ocurrieron fueron, principalmente, la @cina, €l
patio y el dormitorio, siendo que la mayoria no se reladonaba n los juegos cotidianos. Més
de la mitad de las familias presentd la onfiguracion familiar del tipo nuclea, seguida de la
familia extendida y de la familia monoparental; un tercio de las familias ya habia tenido
historia de trauma @n otros nifios en el mismo domicilio. La escolaridad de los padres y del
cuidador mostr6 que un namero significativo se encuadra en el grupo de aalfabetos
funcionales. Los resultados indicaron, también, que solamente un nifio y sus cuidadores no
frecuentaban el servicio de salud. Con relacion a las orientaciones necesarias para la
prevencion de traumas fisicos infantil es, ofrecidas en atendimientos en los Servicios de Salud,
solamente 18 cuidadores responsables refirieron haberlas recibido. Se puede dedr que no
hubo resolucién del Servicio de Salud sobre la prevencion de los traumas fisicos infantiles
para ese grupo estudiado. Con los resultados, afiadidos los relatos de las circunstancias de los
traumas fisicos, fue posible identificar aspedos de vulnerabilidades individual, familiar/social
y domiciliar que interfirieron en la ocurrencia de los traumas.

Descriptores. aaidentes domésticos; nifio; heridas y traumatismos/enfermeria; crianza del
nifo; negligencia.
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1  INTRODUCAO

Como enfermeira de Salide Publica, sendo docente nos cursos de cagacitacd témica
no SENAC (Servico Nacional de Aprendizagem Comercial), observei que & alunas com
idade de 18 a 50 anos apresentavam experiéncias de vida que envolviam traumatismos fisicos
em alguns dos filhos pequenos. Ao mesmo tempo, vivéncias similares constatei na prética

assistencial nas emergéncias e unidades de internagdes hospitalares infantis.

Minha eperiéncia pesal e profissional reportame & dificuldades existenciais das
pesas na vida infantil e alulta, oriundas de traumas fisicos acntecidos no seu ambiente
doméstico, caaderizando-se fatores determinantes de cndigdes limitantes em suas vidas

futuras, tanto no plano profissional quanto de redizagdo pesal.

A Organizac® Mundial de Salilde cnsidera trauma, segundo Robertson (1993, um
dano causado a0 organismo por brusca eposi¢cdo a mncentragdes de energia que ultrapasem
sua margem de tolerancia ou a fatores que interfiram nos intercambios de energia desse
organismo. O trauma fisico, conforme Ferreira (1999 p. 1993, é considerado "uma lesdo de
extensdo, de intensidade e gravidade variaveis que pode ser produzida por agentes diversos

(fisicos, quimicos, ou outros), de modo addental". Farinati, Biazus e Leite (1993, De Negri
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Filho (2002, Eidt e Canabarro (2001), Blank (1996 e profissionais da salide questionam sua
acidentalidade e sua caisa, bem como seu cunho fortuito e incontrolavel, e onsideram o

trauma um evento passivel de prevencé, com epidemiologia propria.

O trauma percorre, junto com a humanidade, uma trgjetoria histérica desde o inicio
das civilizages, segundo Cardona @ a. (1994, quando referem que o0s estudos
antropologicos do homem de Neanderthal demonstravam ocorréncia de traumas durante suas
vidas. Essas autoras ponderam que o estilo de vida da éoca en que 0 homem vivia exposto
aos elementos da naturezae aos animais predadores diferem dos riscos eminentes aos traumas
a que o ser humano esta submetido atuamente. Porém, a magnitude desse evento que tem

resultados avassaladores para & pesas envolvidas tem alcangado proporgdes gigantescas.

O aumento da incidéncia se revela dravés dos dados progressivos apresentados pelo
Advanced Life Support Group (1999, mostrando ser a primeira caisa de morte em criangas
de 1 a 14 anos nos Egtados Unidos. A mesma publicacé® refere que os acidentes €0
responsaveis por, em média, duas mortes diarias de aiancas. Na Inglaterra e Wales (Pais de
Gales) esss eventos representam 120000 admissoes hospitalares e em torno de 2 milhdes de

atendimentos efetuados pela Accident and Emergency Department por ano.

Izant e Hughby apud Oliveira, Burd e Basls (1994 p. 341) referem que "o trauma
pedidtrico € um dos menos conhecidos e um dos mais $rios fendbmenos de ordem social,
eacondmica emédicd'. Esses autores apresentam estatisticas que @ntribuem para arelevancia
do problema deste estudo, quanto ao fato de que "Nos paises desenvolvidos, os acidentes 50
a primeira caisa de mortalidade de aiancas de 1 a 14 anos. No Rio Grande do Sul chega a

representar 30,0% das mortes neste grupo etario”.
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O trauma ndo é exclusividade das criancas; porém, de aordo com Robertson (1993, o
trauma em pediatria diferenciase daguele ocorrido em adultos pelas especificas
caraderigticas da aianca que éatingida na faixa @aria em que et mais vulneravel no plano

de desenvolvimento individual.

De aordo com os dados gerados no Hospital Pronto Socorro de Porto Alegre, as
quedas atingem 25,0% e & queimaduras 13,0%, e "o traumatismo cranio-encefélico é alesdo
mais comum na aianga &identada (28,5%). A seguir, vem o politraumatismo” (16,5%) e a
fratura como lesdo Unica (15,7%)" (IZANT e HUGHBY apud OLIVEIRA, BURD e

BASSOLS, 1994 p. 341).

Esses traumas fisicos representam sofrimentos, culpas e perdas para a familia,
levando, muitas vezes, a situagdes traumaticas ou fatais, pois, ainda que momentaneo, o
evento traz a cianca ador, o medo ou a aterac® no seu procesd de desenvolvimento e
crescimento em determinado momento de sua vida. Além disso, diz Blank (1996 p. 108), "o

Seu custo social, em termos eandmicos e de desgaste anocional, € incdculével”.

A moradia € um dos locais mais comuns em que se produz traumatismos, afirma
Tepas Il (19%, p. 879, pois estudos epidemiologicos consideram que 35,0% dos
traumatismos ocorrem no domicilio das criangas. Esses dados 80 confirmados por Perin et al.
(1992, que questionam sobre o grande nimero de traumatismos que a®ntecem dentro do lar.
Referem, também, que entre os que sdo motivo de consulta de enfermagem, no servico de

emergéncia do Hospital da Crianca Santo Anténio, em Porto Alegre, estdo os traumatismos

Y Conforme orientaciio em entrevista redizada com Dr. Charly Genro Camargo, Cirurgifio e Asdstente da
Geréncia de Ensino e Pesguisa, do Grupo Hospitalar Concdcdo - Hospital Cristo Redentor, ese médico
recomenda que o termo "poli traumati zado" usado atualmente sgja substituido por "traumatizado grave' por ter
uma @notacdo maisredlista wm a préticade energéncia.
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cranio-encefalicos. Assim, para fins deste estudo, considerou-se domicilio o espaqo interno da

moradia mais o pétio da caa.

Sob ese apedo, a efermeira tem papel relevante com a familia, através do
desenvolvimento de a0es educdaivas continuas, individuais e mletivas que envolvam as

prevencgdes especificas desses problemas, considerados evitaveis.

Por outro lado, o estudo dos traumatismos fisicos na aianga ndo pode ser restrito ao
ambiente hospitalar, o que comumente aontece Ha necessdade de wnhece e relacionar
situagdes cotidianas da familia e de seu domicilio, incluindo suas dificuldades ciais,
culturais, condi¢cbes ambientais e de trabalho fora do lar, que, as vezes, sdo desconsideradas
a0 tratar dese aswunto. Esses fatores predsam ser estudados também sob a perspediva de
ampliar a responsabilidade social do profissional de salide, em sua prética, e en consonancia
com areali dade das familias e dos cuidados de que elas préprias necesstam para constituirem

um ambiente protetor numa comunidade também protetora.

Ao inteirar-se sobre & circunstancias familiares e domiciliares que tém conotacé@®
relevante nessa problemética novas idéias emergem sobre @& necessdades educaivas no
ambiente familiar e sobre o papel social do profissonal enfermeiro na sua prevencé. A
enfermeira, em seu exercicio profissonal, quer sgja no ambito da consulta de enfermagem,
quer seja em grupos educaivos e em outras aividades que aranjam as familias e @&
comunidades infantis, deve ter sempre um olhar compromissado com a qualidade de vida da

crianca esua familia

Assim, a luz da pesquisa, buscase obter subsidios que tenham um significado real
para process educaivos as familias com criancas de zeo a seis anos e aprépria aianca,

visando ao seu crescimento e desenvolvimento num ambiente 0 mais protetor possivel, em
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gue se fortalecam as oportunidades de aescimento e desenvolvimento e, com liberdade
alicercada no respeito e na cidadania, se @ntribua para aprevencéo dos traumatismos fisicos

da aianca

Este etudo integra-se na linha de pesquisa "Préaticas de Enfermagem em Salide
Coletiva' do Curso de Pos-Graduacd® em Enfermagem, da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. O Nucleo de Estudos em Educac® e Salde na
Familia ena Comunidade — NEESFAC esta inserindo a linha de pesquisa aima referida. Tal

estudo encontra-se no eixo temético Salide da Familia.



2 OBJETIVOS

21 OBJETIVO GERAL

|dentificar as circunstancias reladonadas aos traumas fisicos ocorridos em domicilios,

em criangas de zeo a seis anos de idade.

2.2 OBJETIVOSESFECIFICOS

— Caraderizar o trauma esua situagé de ocorréncia.

- Caraderizar situagdes de vulnerabilidade da aianca dafamilia edo domicilio.



3 FUNDAMENTACAO TEORICA

Hoje, é praticamente unanime aidéia, entre os profissonais de salide, de que o trauma
fisico da aianga € previsivel, deixando de ser visto como um acidente. Mas, todos
reconhecem também que se trata de um complexo problema de salide wletiva, em que se
cruzam o0s contextos histéricos do fendmeno, maustratos e negligéncia infantil,
compromiss e estruturas politico-social e sanitaria, problemas biopsicossociais, somados a

vulnerabilidade infantil, familiar, domiciliar e social.

Constata-se, nas raizes do conceito de vulnerabilidade, que sua origem provém da aea
da alvocecia internacional estando relacionada abs direitos universais do homem. O termo
vulnerabilidade "designa originaimente grupos ou individuos fragilizados, juridica ou
politicamente, na promocéo, protec@® ou garantia de seus direitos de cidadania” (ALVES
apud AYRES, FRANCA-JUNIOR e CALAZAN, 1997, p. 20). Conforme esses autores, essa
EXpressao pasvu a ser adotada mais amplamente no campo da salide g6s a pullicac®, nos

Estados Unidos, em 1972 do livro AIDS no mundo.

A partir de etdo, vé&rios elementos foram adotados quanto a definicdo de

vulnerabilidade e a éfase aps aspedos preventivos. Porém, em relagdo aos traumas fisicos
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infantis, ndo se pode prescindir da cmmpreensdo de diversos aspedos neles envolvidos: a
producéo e difusdo de cnhecimentos, debate e acé sobre a susceibilidade de aiangas,
familiares e oletividade quanto a esses amntecimentos e suas conseqiéncias, considerando-
se a "particularidade de sua situac® no conjunto integrado dos aspedos sociais (ou
contextuais), programéticos (ou institucionais) e individuais (ou comportamentais) que 0s
pdem em relagé com o problema e ®m 0s reaursos para o seu enfrentamento” (ALVES apud

AYRES, FRANCA-JUNIOR e CALAZAN, 1997, p. 20).

Esses autores aaescem que avulnerabil idade,

"como horizonte tedrico e instrumental concdtual, surge, em sintese, como um
modelo de avaliar ohjetiva, ética e politicamente as condi¢des de vida que torna cada
um de nos expostos ao problema e os e ementos que favorecen a construgdo de
aternativas reais para nos protegermos atodos' (ALVES apud AY RES, FRANCA-
JUNIOR e CALAZAN, 1997 p. 20-1).

3.1 OCONTEXTOE O TRAUMA FiSICO INFANTIL

A importéncia da prevencéo dos traumatismos ndo pode ser negada pelos profissonais
da &eade salde. No contexto mundial, o trauma pediatrico continua sendo uma grande
ameaca para asalde mletiva, o que @nfirma Tepas 11 (1995 p. 879 quando refere que,
aproximadamente, 10.000 crian¢as americanas morrem por ano em consegiéncia de traumas,

e, aponta & ¥glelas resultantes desses amntecimentos.

No Brasil, atualmente, h4 um grande avanco teaolégico em relagdo ao aumento da
sobrevida de aiangas com patologias graves, mas lado a lado constata-se areducdo de vidas
infantis, devido a morbi-mortali dade por causas externas que, segundo os dados estatisticos de
um estudo dagnéstico de Tragjano e Coutinho (2002, causou, ho ano de 200Q o dhito de 48

criancas residentes em Porto Alegre. No grupo de causas externas estdo incluidos os traumas
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fisicos, na faixa dé&ria de zeo a nove aos de vida. Diante dis®, pode-se prever que a

populac® necessita de esclarecimentos para a educaca da familia ede seus cuidadores.

Blank e Eckert (199Q p. 79), mediante clculos estatisticos, advertem sobre o impado
dotrauma fisico infantil numa dimensdo social e mletiva:

"...calcula-se que para cada 6hito por injUria fisca @rresponda a 50 casos com

severidade suficiente para @usar a hospitalizagdo, 1000 casos que requeiram

somente dendimento ambulatorial e mais de 2000 casos atendidos fora do ambiente

hospitalar, o que leva aestimativa de ceca de 2 milhdes de eventos trauméticos
anuais em criangas gauchas'.

A relevancia desse problema, visto como previsivel em salde oletiva, revela a
necessidade de mnhecimento do vivenciar singular de cala familia, em que, parafraseando
Elsen (1994, a salde da familia esta vinculada a salde de seus membros que de modo
comum, enfrentam crises, aderem ou nd a um tratamento, partiiham crengas e valores,
promovendo ou negligenciando a integridade fisica e emocional de seus membros, em

especial da aianca

Em entrevisa @m profissionais médicos e efermeiros que trabalham em
ambulatérios e hospitais infantis, onde diversos tipos de traumas fisicos $o0 tratados, 0s
entrevistados revelam a grande frequiéncia desses eventos, entre 0s quais 0s que necessgtam de
internacd®, como: os traumatismos cranio-encefalicos (TCE), diversos tipos de fraturas e
queimaduras e, com menos freqiéncia, mas com comprometimentos sveros, os traumas da

coluna emedula vertebrais.

McNamara (1995 p. 447) aponta a quedas como a segunda caisa mais comum nos
traumas de oluna e medula vertebrais, podendo levar a paralisias permanentes. Na sua

andlise, pondera ser "uma das caastrofes isoladas mais devastadora. Em geral, afeta pessas
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jovens e saudaveis; as fqlelas financeras, sociais e psicoldgicas 50 enormes para o padente

e suafamilia”.

Na ocorréncia de fraturas é necessrio abservar a singularidade do crescimento do
sistema esquelético. Clinco (2001, p. 183) considera que "diversos fatores significativos
fazem que & fraturas do esqueleto imaturo sejam diferentes das que envolvem o esgueleto
maduro”, dado também confirmado por Medeiros e Dirani (1994 p. 346) quando dizem que
"as diferencas entre & lesdes 0seas do adulto e da aiancasdo muitas, pois, enquanto o adulto

parou de aescer, acrianga ®ntinua aescendo”.

Rogers, Osborn e Pousada (199, p. 128) enfatizam que o traumatismo craniano €
responsdvel por aproximadamente um quarto das mortes por trauma. No entanto, as
queimaduras também apresentam caraderisticas preocupantes por causa da faixa déria, pois
conforme avisao de Hill (1995 p. 506): "os padentes queimados nos extremos de idade tém
maior risco de morbidade e mortalidade, e aiancas e latentes menores de 2 anos de idade,

com queimaduras grandes, necessitam de internagéo”.

Ao se estudar o trauma fisico infantil € necessrio deter a dencéo e a aaliacdo no
contexto histérico de maus-tratos familiares. Pediatras, cirurgides pediatricos e enfermeiros
descrevem essa necessidade e tiamam a dencéo para adificuldade de elucidar essa realidade
e de trabalhar com a mesma, pois dificilmente os maus-tratos fisicos familiares 8o relatados
espontaneamente no atendimento inicial do trauma (ALGERI, 2001, FARINATTI, 1993
BIAZUS e LEITE, 1993 membros do Subcomité do Advanced Trauma Life Support e pelo

American College of Surgeons, 1996.
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Além dis, quanto menor for a criangca mais dificil e, mesmo impossivel, sera a
prépria revelac® sobre & circunstancias do trauma fisico sofrido, tornando a aianga menor

ainda mais vulneravel ao trauma por abuso fisico do que & criangas maiores.

Portanto, ao pesguisar-se & possibilidades de o trauma fisico em criancas advir ou ndo
de maus-tratos infligidos, buscou-se em varios autores, entre os quais Algeri (2001 e
Farinatti, Biazaus e Leite (1993, o conhecimento necessario para elaborar um roteiro a ser
cuidadosamente observado ao se recéer uma aianca nas unidades de salide. Pass a serem

seguidos para suspeitar de maus-tratos:

se & justificativas do trauma ocorrido ndo forem convincentes frente agravidade

das lesdes;

- se houver um longo intervalo entre 0 momento da ocorréncia e abusca do

atendimento;

- se ahistéria demonstra reincidéncia (apresentando cicarizes antigas e/ou fraturas

consolidadas ao exame radiografico);

— se 0s pais respondem evasivamente €ou contraditoriamente ou ndo seguem a

orientacd® médica;

- sendo ha consonancia dos pais €/ou responsaveis ao relatar a histéria do trauma,

revelando tendéncia aocultar lesbes da aianca

Nessa perspectiva, 0 exame fisico pode demonstrar a necessdade de uma investigagéo
mais criteriosa quando houver multiplos hematomas sibdurais — espedalmente sem fratura de

cranio — lesdes periorais, lesdes fisicas, como trauma genital e perianal, e queimaduras em
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&ress ndo usuais. Pode-se suspeitar, também, no traumatismo abdominal com ruptura de
visceras internas (sem que tenha ocorrido um trauma grave) ou em fraturas de oss longos
em criangas com menos de trés anos, tendo atencé especial a lesdes bizarras, como as de

queimadura por cigarro, mordeduras ou marcas de @rda

Entre os fatores que contribuem para essa situac& encontra-se o da vulnerabilidade
programética, pois sgundo (AYRES, FRANCA-JUNIOR e CALAZANS, 1997 p. 27), "o
plano programéatico da avaliacé da vulnerabilidade €importante porque 0 programa € uma

espécie de ligacao entre os planosindividual e social”.

O plano inclui programas voltados a prevencdo, controle e a&dsténcia. Seu
plangjamento e exeaugd ocorrem em nivel nacional, regional ou local, e os us exeautores
incluem governos federais, municipais ou mesmo organizages ndo-governamentais. E mister,
pois, considerar a neaessidade de incluir todas as formas de intervengé na sociedade,
mediante protecd® e educacd, tendo como parceiros a familia, profissionais e 0 Estado, todos
envolvidos na prevencéo dos traumatismos infantis. Portanto, afirmam Ayres, FrancaJunior e
Calazans (1997, p. 27),

"os indices desenvalvidos para avaliar vulnerabilidade programética buscam dar
conta justamente deste gradiente de permeabili dade e sensibilidade das estruturas

sociopaliti cas mai s abrangentes e as necess dades concretamente postas para asalde
deindividuos/populagdo (...)".

Integrando essa linha de ac®, a dual legislacéo vigente prevé aprotegdo da crianca
através do Egtatuto da Crianca edo Adolescente (BRASIL, 1997), conforme I&-se em seu
artigo 7° "A crianca e 0 adolescente tém direito a protec®, a vida e asalde, mediante
efetivacd das politicas Dciais pulicas que permitam o nascimento e 0 desenvolvimento

sadio e harmonioso, em condic¢des dignas de existéncia'.
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Alicergar um programa de prevengéo, baseado em ages ciais, individuais e
programaticas, respeitando-se & vivéncias familiares, é o desafio, e de aordo com Blank
(1996 p. 79), "... é consenso que 0 grau de exceléncia das intervencdes preventivas depende

de sua alequacd as necessdades especificas das criancas e das familias envolvidas...".

Sendo assim, pode-se dirmar que amelhoria das condi¢des de salide das familias, que
permita um crescimento e desenvolvimento feliz, protetor e harmonioso para & criangas,
vincula-se também as condi¢cdes de protecad ambiental e aqualidade do cotidiano familiar,
levando em conta & possibilidades e relagdes humanas dess grupo. Surge a necessdade de
um trabalho transdisciplinar e de diagnéstico que fornecainstrumentos a enfermeira para que,
ao cuidar, vivenciando a redidade de cala familia, possa realiza uma proposta elucaiva

corroborada pela experiéncia.

Ao estudar as circunstancias familiares e domiciliares relacionadas aos traumas fisicos
na aiancade zeo aseis anos de idade, afim de se obter subsidios para acescer aos cuidados
com a familia, é importante lembrar que "o termo ‘acidente’ congtitui-se em barreira para a
prevencéo, pois presaupde um evento casual, acd do destino ou designo de Deus. Portanto,
evitar acidentes sria obra do acao, de boa sorte ou de milagre” (FARINATTI, BIAZUS e

LEITE, 199, p. 267).

Atualmente, os traumas fisicos si0 reconhecidos como eventos passiveis de
prevencao, isto € com epidemiologia prépria que fundamenta anecessdade de um trabalho
efetivo de prevencéo especifica. Como estratégia para prevenir 0s traumas € preciso trabahar
0 potencial transformador de cala pessoaem buscada promogéo de sua qualidade de vida que

esta dicercada, segundo a Advanced Life Support Groups (1999, na elucacd, engenharia e

legislacéo.
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Esses autores confirmam que os acidentes $o previsiveis, de modo qte o profissional,

junto com a familia edialogando com ela, pode construir um compromis solidario, em que
seus membros expresem a forma @mo nela vivem e grendam mais Sbre riscos,
transformando habitos, criando uma cnsciéncia e acé coletivas quanto as circunstancias dos

aspedos desencadeadores dos traumas fisicos em criangas.

3.2 VULNERABILIDADE INDIVIDUAL DA CRIANCA AOS TRAUMAS FiSICOS

Quanto a vulnerabilidade individual da aianca pode-se considerar aguns
presaipostos que envolvem a propria aianga, contextos ambientais e familiares, comunidades

e instituicoes:

- no estigio de aescimento e desenvolvimento da aianca ela € em algum grau,
vulnerdvel aos traumas fisicos infantis. Essa vulnerabilidade pode variar em
funcdo de suafamilia, contexto domiciliar, tempo, espaq, faixa déria, estagios de
crescimento e de desenvolvimento, bem como de reaursos que Ihe proporcionem

ou NBo um ambiente protetor;

- a aitonomia da aianca sobre 0 seu autocuidado € um proces gradativo. Para o
seu cuidado e protec@® depende de aiidador adulto (familiares ou outros), com
condicOes adequadas para exercélo. Nesse sentido, pode-se alotar as condigcdes
que afetam a vulnerabilidade individual, e que, conforme descrito por Ayres,

Franca-Junior e Calazans (1997, p. 26),
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"... so de ordem cognitiva (informagdo, consisténcia do problema e das formas de
enfrenté-10), comportamentais (interese e habilidade para transformar atitudes e
acles a partir daqueles elementos cognitivos) e sociais (aces a reaursos e poder
para alotar comportamentaos protetores)”.

Todas as etapas relacionadas ao crescimento e desenvolvimento infantil representam
um ponto de referéncia, sendo que & criangas, algumas vezes, ndo as ultrapassam,
obrigatoriamente, dessa maneira. Assim, de aordo com Greensher (apud FARINATTI,

BIAZUS e LEITE, 1993, p. 267), o desenvolvimento da crianca prevé alguns estagios:

— do nascimento aos quatro meses, a aianca movimenta-se de modo brusco e

desordenado e étotalmente dependente;

— dos 4 aos 7 meses, amrda, ja alcangaobjetos, rola esenta;

— dos 7 mesesal ano, engatinha, ficaem pé e @aminhg;

- dela2anos, €0 “bandeirante” que exploraem buscadas "esmeraldas’;

- de2a3anos, ea orre;

— dos 3 ao0s 5 anos, acrianca éreceotiva as ensinamentos, € "educével”;

dos 5 ans 9 anos, é ousada e aentureira.

Esses parametros 80 considerados marcos para aobservacé de pais e profissonais
aceca do proces® evolutivo da aianga Com base em Whaley e Wong (1989 p. 41),
considera-se 0 desenvolvimento fisico e das fun¢bes mentais interferentes no risco de
aoontecimento de traumas fisicos. Esss enfermeiras ponderam que "o estédgio de

desenvolvimento da aianca determina, parcialmente, ostipos de aidentes mais provaveis de
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ocorrer em uma determinada faixa déria, especifica e desta forma, fornece indicagdes de

medidas preventivas que poderiam ser implementadas’.

A partir dessa previsdo, pode-se dirmar que, nos primeiros meses, os riscos de
ocorrerem traumatismos atrelam-se a cuidado e avigilancia dos pais €/ou cuidadores. Os
principais riscos estéo asociados a quedas de trocadores e banheiras, aos corddes em volta do
pescoco com chupetas ou medalhas, e deve-se mencionar, também, os riscos dearrentes de

mamadeiras com liquidos superaquecidos.

Percebe-se, entdo, que a aianca necessita de protecd® dada avulnerabilidade propria
de seu proces® de aescimento e desenvolvimento motor, emocional, intelectual e social:
para auela que pula e o©rre, 0s riscos S0 possiveis de trabalhar através de medidas de
protecdo, supervisdo e disciplina. Para o bebé, os riscos 50 outros, sendo necessério treinar-

Ihe gotidbes pararediza conquistas que dependem da temporali dade.

Quando a aianca @meca afase de engatinhar, os perigos $0 diferentes. Nessa fase,
h& perigos com a eletricidade, com objetos peguenos colocados no nariz, ouvidos e na boca
Os pediatras confirmam que os traumas abdominais decorrentes de coli sdes causadas pelo uso

de andadores, na faixa de nove adoze meses, podem causar danos sveros.

Logo apds a faixa dos 9-12 meses, a aianca sobe, desce trepa, chuta; €, entdo, uma
fase em que a @encé deve etar voltada para a seguranca dentro do préprio domicilio,
estabelecendo-se os lugares de alto risco para ess pequeno "aventureiro”. Aos quatro anos, a
crianca @nsidera-se um super-herdi, sendo necessario prever as possiveis fantasias, como a
de "voar", comum nessa fase. Portanto, é fundamental, desde celo, instalar grades de
seguranca nas janelas e em outras aberturas externas. A cozinha € outro lugar que deve

merece atencdo especial, porque éonde a ciangapode sofrer graves queimaduras. Ja, quanto
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aos traumatismos decorrentes de espagos externos, 0s mais comuns 0 aqueles associados
aos esportes - 0s patins "skate" ou uso de bicicleta —, ocorrendo na fase dos cinco aos is

anos de idade.

Na infancia, a aianca busca a sua aittonomia, aprendendo a manejar objetos e
descobrindo movimentos e condigdes motoras proprias de seu desenvolvimento, que lhe
propiciam agir e mnquistar o espag@ em que vive. Na maioria das vezes, em suas constantes
descobertas, expde-se asituagdes de risco que podem produzir traumas fisicos. O crescimento
e 0 desenvolvimento motor, inteledual e social da aianca éum processo continuo que inicia
na oncepcao e na puberdade alcanca amaturac®, seguindo-se de maneira progressiva e
linea durante todos estagios do ciclo vital. No dizer de Stefane (1995 p. 11), "cada aianca €
anica O esguema de desenvolvimento comporta-se de maneira diferente, por causa das
diferencas de caater das possibilidades fisicas, e do ambiente familiar”. Dessa forma, estando
a familia e profisdonais de salide cmmprometidos com o seu éxito, urge atentar para as

diferentes fases do proces de crescimento e desenvolvimento.

Os traumas especificos da infancia so, em consonancia om Santos (2002,
traumatismo cranio-encefélico, trauma toradco, trauma abdominal, lesdes na medula espinhal

e trauma nas extremidades.

Os traumatismos cranio-encefalicos (TCE) ocorrem, na maioria das vezes, pelo peso
da cdeca em relac® ao corpo da aiangca Os mesmos autores confirmam que quando a
cabeca éprojetada para frente funciona @wmo a "ponta de uma langa'. A hemorragia de
ferimentos na cdecatem importancia destacala nos casos de TCE, pois pode levar a aianca
ao choque. A ocorréncia de vomitos e conwulsdes € mmum apds o traumatismo e pode

agravar ainda mais o seu sofrimento.
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No trauma torécico, € posdvel a ocorréncia de lesbes internas, mesmo na auséncia de
fraturas. As contusdes 50 mais comuns que nos adultos, e quando ha fratura nas costelas

pode-se considerar um trauma violento.

Nas criangas, desde amais tenra idade, d&se, por vezes, o trauma abdominal, quando
sd0 colocadas no andador e ocorrem quedas. Mas, devido a grande flexibilidade e a
elasticidade do esgueleto da aianca os traumas de extremidade (fraturas) sdo, muitas vezes,
incompletos (em galho verde) ou sem grande deformidade. Ainda, em quedas ou mergulhos

podem ocorrer lesdes da medula espinhal.

As queimaduras representam também uma das causas de traumas comuns na infancia,
devido aos liquidos superaquecidos (banhos, sopas e trabalho infantil), sendo menos comuns
aquelas causadas por incéndio, e mais comuns as provocadas por aparelhos quentes (ferro,
fog&o ou equipamentos elétricos). Segundo Thuilleux e Sicard (apud FARINATTI, BIAZUS e

LEITE, 1998, p. 273-74), as queimaduras podem ocorrer em fungdo da idade:

- aidade média das queimaduras por contato € ade um ano;

— aocorréncia maior para a queimaduras elétricas é a redor dos 18 meses;

— as queimaduras por liquidos aquosos prevalecem mais ou menos aos dois anos e

meio;

- asqueimaduras por chamas ocorrem proximo aos ste anos, engquanto as causadas

por liquidos ndo-agquosos acntecem aproximadamente a0s 0ito anos.

Essas caraderisticas previsiveis e relacionadas a epidemiologia da questdo do trauma

fisico devem ser lembradas nas préticas cotidianas no cuidado com criancas e suas familias.
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3.3 FAMILIA: GERADORA DE PROTECAO DA CRIANCA?

A familia omo ingtituicdo sempre existiu, afirma Santos (199, p. 63), "porém sua
organizac@®, sua forma, suas relagbes com a sociedade e & relagdes interpesais entre 0s
componentes transformaram-se @ longo da histéria'. Assim, essa organizac® familiar,
conforme cita Elsen (1994, apresenta-se sob diversos modos. nuclea, extensa, anuclea ou
agregando pessas com as quais mantém lagos afetivos ou um circulo de amigos £m lags
consangliineos. Por sua vez, Algeri (2001), em pesguisa desenvolvida cwm familias de
criancas que gresentavam traumas fisicos resultantes de violéncia intra-familiar, configurou

as familias estudadas em nuclear, monoparental, extensiva ereconstituida.

Portanto, para orientar este estudo utilizase 0 marco proposto por Elsen e Patricio
(1995, adotando-se o modelo da abardagem centrada nacrianca e sua familia. Esse modelo,
utilizado na préatica adstencial a aianca hospitalizada, permite que a euipe de salde dé
continuidade aos cuidados da aiancaem nivel hospitalar e domiciliar, 0 que requer o preparo
e o0 olhar comprometido do profissional para asallde comunitéria. Sendo assim, a familia é
vista em uma posi¢éo central, compartil ha decisdes e se responsabiliza, de forma democrética,
junto com a equipe, pelas questdes de salide. Es® envolvimento ativo, que considera ajuilo
gque & pesas pensam e auilo que fazem de diferentes maneiras, cria um contexto para o
desenvolvimento de a0es educdivas que sd0 provavelmente mais relevantes e inclusivas para

apromocéo de salde da aianca esua familia.

O enfoque aucdaivo especifico a aianca e a protec@o familiar quanto aos
traumatismos fisicos insere-se em varias atividades. consulta de enfermagem, contao
individual, grupos especificos em comunidades, visitas domiciliares, ciclo de palestras, entre

outras.
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De a®rdo com os conceitos de Elsen e Patricio (1995, a familia éuma unidade bésica

de salde, ou segja, 0 nlcleo primério, no qual a aianca reccbe e g@rende os cuidados de
promocado de sallde, prevencdo de doencgas e primeiros atendimentos curativos. A familia é
pois, uma unidade dindmica que cnvive e onstréi uma histéria de vida com seu proprio
modo de viver a vida, em que seus membros exercem papéis diferentes, vivendo, também,
momentos de fragilidade ede dor, algumas vezes permeados pelo desespero e desestabilidade

diante dos valores e reaursos da préticado seu cotidiano.

Um dos fatores que influenciam a familia €0 modelo eaondmico adotado pelo Estado
cujos reflexos Ihe so negativos, por torné-la mais empobrecida, provocando o aumento do
proces migratorio e a inser¢d madca das mulheres no mercado de trabalho (GOLDANI,
citado por MIOTO, 199). Dese modo, diz Blank (1996, as condicdes de pobreza e a

situacd® ambiental da familia contribuem para avulnerabilidade da aianca

Assim, Elsen e Patricio (1995 véem a aianca como um ser cujas condicdes de salide
fisicag mental e social estdo diretamente relacionadas as caaderisticas da familia e a
comunidade em que vive. A familia & neste marco, vista em seu contexto fisico,
socioeandmico, cultural e espiritual. Sob essa perspediva, a salide € onsiderada complexa,
resultante da interac® de fatores biopsiquicos, socioculturais, eandmicos e ewldgicos. As

autoras afirmam que suas crencas e valores podem ser sintetizados em:

- a aianca évista de forma holistica;

- afamilia é aprimeiraresponsével pelos cuidados de salide de seus membros;

— as criangas e familiares possiem potencialidades que podem ser desenvolvidas

para g@ender melhor suas necessidades de salide;
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— as criancgas e familiares devem ser vistas no seu contexto fisico, sociocultural e

eandmico.

Essa maneira de ver/considerar a aianca esua familia gera, indubitavelmente, a co-
responsabilidade. Quando a aiancafamilia ingressa no Sistema de Salde, os profissionais
devem tornar-se @-responsaveis pela protecéd da sua salde, criar uma @nsciéncia letiva
de responsabilidade social e olhar para cala aianga @wmo Unica Nesse olhar incluem-se &
prevencgdes dos traumas fisicos. Desse modo, amplia-se adticaem relac® a habitos, valores e
cultura da vida familiar, além de formas de aiidado que contribuem para apromocéo da salide
familiar, atendendo necessdades especiais de protec® a aiangca requeridas pelos sus

procesos evolutivos de vida

A exeaucdo dos cuidados € asaumida por profissonais, familiares e comunidade,
conforme necesddade especifica A desprotecgo da crianca favorecida pelo ambiente
domiciliar, € uma ameaza que pode levéala a sofrer traumatismos fisicos com seqlelas, as
vezes, irreversiveis. O principio da prevencéo inclui esse cnhecimento diado a d@encéo
minuciosa para detalhes circunstanciais de tempo e espago que trazan perigo, sem esquecer

as caaderisticas Unicas da aianca

A questdo dos traumas fisicos devido a violéncia familiar atuamente vem sendo
reconhecida @mo um sério problema individual, familiar e de salide mletiva, embora ndo se
disponha nem de registros suficientes nem de aendimentos eficientes a aianca e sua familia.
Eidt, Biehl e Algeri (1998 descreveram vivéncias de profissonais de enfermagem como
cuidadores de aiancgas internadas devido aos traumatismos deaorrentes da negligéncia e dos
maus-tratos familiares. Entre suas diversas preocupagdes expressam as rehospitalizagdes por

€SS Mesmos Motivos e ressltaram 0 compromisso que tém de, ao cuidar da aianga, cuidar



41
também da familia, iniciando, no transcurso da hospitalizagd®, um processo educativo
humanizado, integrado com o Comité de Prevencd de Maus-Tratos, do Hospital, que é

articulado com os Orgaos L egisladores e Comunitérios de protec® a aianca

No Brasil, conforme afirma Deslandes (1994, somente na décala de 1980a temética
da violéncia infantil domiciliar emergiu como um problema de Salde Pablica Mas, a aitora
adverte que "a questdo dos maus-tratos pode ser encontrada em relatos clinicos que datam de
fins do séaulo XIX. Contudo, somente na décala de 1960 esses passam a ongtituir em

problemade satide (...)" (1994, p. 177).

Referindo-se a etudiosos que tratam dessa problematica, a autora (1994, p. 177)
descreve que "quando se tratam dos aspedos de morbidade por violéncia contra aiangas, 0
ambito familiar € o ‘locus’ privilegiado destes atos (...), infligidos quase sempre pelos pais ou

responsaveis (...)".

O domicilio vem apresentado-se como o0 ambiente em que mais freqlentemente
ocorrem 0s traumatismos, pois "as queimaduras por liquido superaquecido geralmente
ocorrem dentro do domicilio, por descuido ou ignorancia da populacéo, envolvendo as

criancas em um grande nimero de caos' (ANDRADE et al., 2001 p. 35).

Ha necessidade, portanto, de considerar que 0s aspedos aqui expostos influenciam na
vulnerabilidade familiar quando se estuda a questdo do trauma fisico na aianca A
vulnerabilidade familiar refere-se também ao cotidiano — dificuldades emocionais,
socioemndmicas, culturais — e inclui 0 desemprego, o trabalho fora do lar e & condigcOes

ambientais — moradia em areade risco ou o préprio ambiente fisico inadequado.
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Percebe-se, entdo, que a aiangando é sO vulnerdvel por ser crianga, mas por viver em

familias e mmunidades que ndo séo protetoras.

34 CIDADE PROTETORA DA VIDA - REDE DE DEFESA E PROTECAO A SAUDE

Para que haja a protec@® € preciso refletir sobre alguns dos aspedos que dizem
respeito a educacd, engenharia ambiental e aquitetura das casas. O papel da legislacéo é
fundamental para que haja aprevencé da ocorréncia do trauma no domicilio; entretanto, é
necessario olhar sob outro prisma: aquele em que pessoas e cmunidade se mobilizem para

formar uma rede protetora, mediante experiéncias e necessidades.

A proposta das Cidades Saudaveis, no cenario mundial, converge para ess prisma.
Diversos paises preaursores dess movimento tém premnizado um trabalho em rede sobre o
qual as comunidades tém ampliado, de forma inovadora, a visdo do cidaddo, afirmando sua

qualidade de vida eseus direitos ciais.

Tarck (2001) enfatiza ser um desafio da sociedade brasileira garantir a protecé@®
integral & aiancaem risco pesal e social. Também no cotidiano familiar e social vivenciam-
se @ntradicdes que onflituam com a lei proposta pelo Estatuto da Crianga edo Adolescente
(BRASIL, 1991), que introduz aquestéo de Redes, conforme mnsta seu artigo 86: "a politica
de aendimento e dos direitos da aianca edo adolescente far-se-a dravés de um conjunto
articulado de agbes governamentais e ndo-governamentais, da Unido, dos Estados, do Distrito

Federal e dos Municipios'.
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ApG6s o Forum Social de 2001, redizado em Porto Alegre, a caita galcha se engaja

na busca para gerar redes na defesa da vida. Assim, foi criado o Projeto Porto Alegre: Cidade
Protetora da Vida, cuja proposta visa atornala uma Cidade Protetora da Vida, através da
ampliacd do enfoque de salide elevando em conta aredidade sociocultural, agregando as
ages intersetoriais e integrando iniciativas locais governamentais, acalémicas e de

participacd do cidaddo (DE NEGRI FILHO, 200Z).

Semelhante a ssa perspediva, em 1999 o VI Congreso Paulista de Salde Publica
teve como tema central "Saucek na Cidade". Ness evento, Capucci (2002 discorre sobre a
necessidade de novos papéis e fungdes do setor salide, exemplificando que "(...) a mensagem
da midia estd sempre cettrada no individuo, transfere toda a responsabilidade para o
individuo". E enfatiza que "h& necessidade de uma mudanca ®ncetual, e a& nogdes de
promocdo de salde e filosofia da Cidade Saudavel sdo grandes avancos na direc® dessa
redefinicdo” (CAPUCCI, 2002 p. 4). Se esss esforcos ndo convergirem por

intersetorialidade epor participacdo social estardo sempre ajuém da neaessidade.

Por sua vez a Organizagéd% Mundial de Salde — (OMS) considera Cidade Saudavel
aquela na qual os dirigentes municipais enfatizam a salide de seus cidad&os, dentro de uma

éticaampliada da quali dade de vida (VALENCIA, 2002.

As Cidades Saudaveis, portanto, de aordo com Xavier (2002, tém raizes em trés

idéias:

- no fato de que ha uma evolucéo de toda a @ncepcdo de salide ede salde pubica,
entendendo-se, hoje, que asalde deve ter "o foco descolado do individuo para a

sociedade, do tratamento para a prevencéo e desta apromocgéo e educac®d" (p. 4);
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— na ompreensdo da cidade cmo urbanidade, com todos os fatores a que estdo
sujeitas as pessoas que nela vivem, envolvendo a idéia de que o Estado passa ater
um papel de mediador, e as politicas puldicas dependem de negociacd com a

sociedade;

- ¢, finalmente, no trabalho em rede, em que aia-se aforgado movimento em que o

trabalho esta interligado, mas também € aitdbnomo e aiativo.

Ferraz (1999 enfatiza que nas cidades dos paises do Hemisfério Sul é necess&ria a
criatividade para responder a redidade incontorndvel da urbanizac@® combinada om a
pobreza A autora cita & atividades desenvolvidas por projetos de Cidades Saudaveis,

segundo aOMS:

- ages centradas Lbre 0 meio ambiente, sobretudo o saneamento de regides

carentes. Analisar-se aeas de risco, de moradia, de tréfego;

- desenvolvimento de Servicos de Salide nos distritos e regides carentes. Neste

sentido, busca-se trabalhar territérios ciais com agendas e redes ciais;

- agdes de controle e de prevencdo de doencas espedficas ndo cobertas pelos

programas nacionais de salide;

- promoc¢éo de modos de vida sadios e defesa de politicas de salide saudaveis.

Apreende-se, entdo, que para prevenir traumas é necessrio redlizar um trabalho
conjunto e continuo, em que 0s espags ambientais e & mudancas de hdbitos sjam anali sados

e discutidos junto com a comunidade, nos quais as pesas fam ouvidas e possam assumir
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sua participacé® social. Um acontecimento traumatico em nivel individual, domiciliar e

comunitario pode-se constituir em agdes lidarias e educativas.

O Programa Cidade Protetora da Vida narra 0 evento nefasto ocorrido em uma
moradia onde houve um incéndio por curto circuito no momento em que & criangas ®
encontravam no domicilio sem a presenca de responsavel, sendo socorridas por vizinhos. Tal
fato provocou queimaduras fveras nas trés criancas necesstando de tratamento cirdrgico, em
deorréncia do que a propria comunidade despertou para a necessdade do preparo para a

atuaca e prevencéo desses traumatismos.

As medidas de protecé para aprevencd dos traumatismos podem ser ativas (quando
decorrem de ditudes, por exemplo, como coloca grades ou telas nas janelas ou afivelar cintos
de seguranca a andar de caro), pois dependem do conhecimento, do comprometimento e da
responsabilidade social do cuidador. Outras medidas podem ser passivas, consideradas as
estratégias de protecdo automaticas (obrigatoriedade legal do uso de dnto de seguranca).
Cabe alegislacéo o papel intransferivel de gerar medidas de precaucéo e derta apopulacéo,
que podem ser efetivas quando corroboradas pelas necessdades da amunidade, sob a ética
das Cidades Protetoras, trabalhadas em conjunto, utilizando a rede de proteggo para o

desenvolvimento e exercicio da cidadania em buscada qualidade de vida.

Vinculado a0 Programa de Cidade Protetora aiou-se, em Porto Alegre, em 2001, o
Comité Acidentes na Infancia e Adolescéncia, a0 qual me integro, como cidada e sujeito de
salde, desde asua fundacd, ampliando, assim, a fundamentacd tedrica deste etudo e

solidificando interdisciplinarmente aminha préxis.
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Pela magnitude de suas diretrizes protetoras a aianca familia e ©munidade

transcreve-se 0s trés

Comunidades Seguras:

fundamentos do Projeto de Comunidades Protetoras da Vida ou

"a) Valores Fundarentais
Cidadaos tém o direito de viver em comunidade @m seguranca

Cidadaos tém o direito de participar nas dedsdes relacionadas a seguranca do seu
ambiente.

A comunidade tem o direito de deddir quais 0 as prioridades de agdo e quais
reaursos deverdo ser alocados as intervengdes.

Os cidadéos tém o dreito de saber quais s30 0s riscos a sua seguranga equais 0s
produtos potencialmente lesivos. Logo, governo e indlstria tém o dever de informar
sobre taisriscos e produtos.

A comunidade tem o direito de recéoer treinamento em controle de injdrias fisicas
gueinclui traumas fisicos e maus-tratos, entre outros.

b) Principios Basicos
Organizacdo da Comunidade.

O controle de injurias fisicas deve ser baseado no envolvimento de todas as
organizagOes relevantes.

O programa de mntrole deve estar intimamente relacionado com todos os stores de
atividades, espedalmente o de dencdo priméria asalide.

A estrutura usada na promocgédo do programa pode variar de acordo com os diversos
locais de implantagdo, mas sempre fara o melhor uso dos processos decisorios
eficientes ja existentes e suplementara os ineficientes.

A comunidade deve tomar parte ativa ha solucdo dos problemas e prover parte dos
rearsos Nnecessarios, caso s beneficios sjam relevantes.

¢) Epidemiologia e Informacao

A prevengdo de injlrias fisicas na comunidade deve basear-se en dados
epidemioldgicos guficientes para documentar o tamanho do prodema en todos os
ambientes, incluindo lares, trabalho, lazer ou desl ocamento.

Utilizar a midia ou qualquer forma local de divulgacdo, para a mnscientizagdo ca
comunidade.

A informag8o deve ser feita sempre @m dados relevantes, apresentados de forma
simples e mm énfase nos fatores locais.

A informag8o sobre como prevenir e @ntrolar as injurias fisicas deve ser sempre
adaptada aquelas com importancialocal" (DE NEGRI FILHO, 2002, p. 1).
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As concepgoes, diretrizes e dividades da Cidade Protetora: Rede de Defesa eProtegéo

a Salde sdo ainda insipientes em Porto Alegre e muito amplas para serem descritas nesta
Secd; por s sintetizam-se 0s aspedos que mais favoregam 0 seu conhecimento e

adequacd ao objeto deste estudo.

O desafio, portanto, para reverter a situac® do trauma fisico infantil, requer o
rompimento do "circulo vicioso de ‘falar para nés mesmos e estender a discussdo a outras

camadas da sociedade" (CAPUCCI, 2002 p. 4).

Nessa perspectiva, visando um cidaddo informado, protegido e protetor, apregoa

Genro:

"para nstruirmos esta mohili zacdo, propomos a criacdo de iniciativas de
Comunidades Protetoras ou Espacos Protetores da Vida, capazes de aticular
esforcos nas comunidades teritoriais e en ambientes ciais da Cidade,
promovendo o protagonismo informado dos cidaddos em torno a objetivos de
qualidade de vida e salde, que resultem na diminacgdo de riscos e na melhoria da
qualidade de vida mmo respostas li dérias contra a posshili dade de ocorréncia de
acidentes, suicidios e violéncias' (in Porto Alegre, 2001, p. 1).



4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO

O estudo constitui-se em uma pesquisa descritiva, conforme Polit e Hungler (1995 p.
119, "... cujo proposito € de observar, descrever e explorar os aspedos de uma situaca®".
Dessaa forma, numa abordagem quanti-qualitativa, poder-se-4 quantificar os dados,
evidenciando a representatividade dos traumas fisicos ocorridos, e complement&los com a
abordagem qualitativa que permite @nhecer, aravés de relatos, em que circunstancias

familiares e domicil iares esses traumas fisicos acontecam.

O delineamento epidemiolégico é o de sé&rie de caos, pois foram entrevistadas
somente familias que tiveram ocorréncias de trauma fisico em criangas de ze&o a seis anos, em
domicilio. Fletcher et al. (1989 definiram que uma série de caos € um estudo de prevaléncia
de um grupo ¢k individuos com uma doenga ou agravo particular realizado num Unico ponto
do tempo. Pereira (2001, p. 458 considera que na série de caos "sdo incluidos na
investigagéo todos 0s padentes, ou apenas uma amostra, com um mesmo diagndstico

devidamente @mnfirmado: constituem-se eles a‘casuisticd para o estudo”.
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42 CAMPO DE ESTUDO

Optou-se, como campo de estudo, pelo Hospital Cristo Redentor, por ser referéncia
recnhecida em emergéncia para a populacd® de Porto Alegre e do Rio Grande do Sul,
caraderizando-se por prestar assisténcia apacientes do Sistema Unico de Salide. O fato de
situar-se na Zona Norte do municipio de Porto Alegre éum importante fator estratégico parao
atendimento da demanda de pacientes, em situac@® de emergéncia, advindos também de

municipios circundantes.

A partir de estudos preliminares realizados para cnhece as caraderisticas do fluxo de
pacientes de zeo a seis anos na Instituicdo, estabeleceu-se ammo campo de etudo a Unidade
de Internacé Pediatrica do Hospital e aUnidade de Queimados. Os pais e/ou responsaveis
legais que a®mpanham a aianca nessas Unidades ficam em sistema de permanéncia
conjunta, o que favorece gpossbilidade de realizacé de entrevistas no momento em que lhes
sejamais apropriado. Além disso, a opcéo por essas Unidades fundou-se no estudo preliminar
gue se realizou no Hospital Cristo Redentor, em 2001, afim de elaborar 0 projeto de pesquisa.
Ese estudo peliminar revelou que alngtituicdo atendia um grande nimero de ocorréncias

com quedas, queimaduras, maus-tratos e esmagamentos.

43 POPULACAO EM ESTUDO

A populacé® para este estudo foram os responsaveis legais de aiancas de z&o a seis
anos de idade que foram vitimas de traumas fisicos, no periodo ce junho a novembro de 2002
0S quais buscaam o Servico de Emergéncia do Hospital Cristo Redentor para pronto

atendimento. Os critérios de inclusdo para anostra do estudo foram os sguintes:
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— ser o responsavel legal pela aianca que sofreu trauma fisico, independentemente

dotipo, e que foi internada;

— concordar em participar da pesquisa;

— ter, o trauma fisico, ocorrido no domicilio da aian¢a ou em algum outro onde ela

Se encontrasse;

— sar, 0 periodo dainternacé@® da aianca deaorrente do trauma, maior ou igual a 24

horas, afim de possibilitar areadlizac® da etrevista.

O tamanho da amostra correspondeu aos representantes legais de todas as criancas
internadas em consequiéncia de traumatismos fisicos, pois ndo houve nenhuma reausa. O
periodo ce redizaca® do estudo ocorreu durante 0S $is meses conseautivos apos a grovaca
do projeto pelo Comité de Etica ePesquisa do Grupo Hospitalar Conceic2o, durante os meses
de junho a novembro de 202. Em estudo preliminar junto a Geréncia de Ensino e Pesquisa
do Grupo Hospitalar Conceicéo — Hospital Cristo Redentor”, constatou-se que, entre janeiro e
marco de 2001, cercade 115 criangas, de ze0 a seis anos, foram internadas por um periodo
de, no minimo, 24 horas, devido a traumas fisicos ocorridos no transito, na rua, em escolas e

em domicilios, entre outros.

Segundo dados apresentados por Tepas Il (1995, estima-se que um terco dos
traumatismos na infancia ocorram em domicilios. Com base nesta informacao e nos resultados

preliminares dos sis meses continuos de mleta de dados, julgava-se possivel reunir uma

# O estudo preliminar constou da anélise da relacio de pacientes internados por faixa déria e @trevistas com o
médico Samir Schneid, que muito contribuiu na estruturagdo prévia deste trabalho. Em etapas posteriores deste
projeto, a consultoria wm o Dr. Charly Genro Camargo foi dedsiva para a sua @nstrucdo. Ess drurgido é
Consultor Cientifico e Assstente da Geréncia de Ensino e Pesguisa do Grupo Hospitalar Concecao — Hospital
Cristo Redentor.
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amostra de, aproximadamente, 80 criancas. Mas, a populacd® que a pesquisa ewvolveu
superou essa epedativac 0 nimero de sujeitos-responsaveis legais pelas criangas que

sofreram traumas fisicos domicil iares foi de 120.

4.4 COLETA DE DADOS

Apés a qualificac@® do projeto de pesguisa que deu arigem a presente dissertaca,
elaborou-se o instrumento semi-estruturado para a coleta de dados, aplicado ao responsavel
legal de cala uma das 120 criangas que sofreram trauma fisico em domicilio. Realizado por

meio de aentrevista, tal instrumento permitiu conhece as circunstancias individuais, familiares

e domiciliares ligadas a0 evento do trauma fisico (Apéndice A).

Anterior a glicac®d desse instrumento, que colheu informagdes aos objetivos do
estudo, foram elaborados outros trés, necessarios a dindmica alministrativa eoperadonal para

coleta de dados da pesquisa, afim de catar e seledonar a populacé® em estudo.

Assim, foram aplicados os formularios constantes nos Apéndices B1 e B2,
preenchidos, respedivamente, pela pesquisadora e pela seaetaria da Unidade de Queimados.
Elaborou-se também uma planilha mnclusiva da populacé potencial ao estudo, utilizeda para
o controle do desenvolvimento do proceso de coleta de dados (Apéndice C), que foi
preenchida cncomitantemente @m o primeiro instrumento, contendo uma sintese das

informagdes do prontuério da aianca, especificas ao trauma fisico (Apéndice D).
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Ao aplicar o formul&rio durante a @trevista, houve a necessidade de, as vezes,
interromper e retomar a @wnversa, por causa das interrupcdes pelo roundclinico ou porgue a

criancarequeria a @aencéo do familiar entrevistado.

Com o cuidado de ndo provoca angUstias ou aumentar da ansiedade da familia em
situacd de estresse, devido ao trauma fisico da aianca, a etrevista sO era redizada g0s a
internacd e previamente ayendada. Essa ditude vem ao encontro do gque dirma Santos
(1999 p. 196): "Durante o atendimento a crianca ferida uma das principais dificuldades é
lidar com os pais. Os pais geralmente esto ansiosos e preocupados. E importante ganhar a

confiancados pais, pois ela étransferida para a cianca..".

45 VARIAVEISESTUDADAS

As variaveis de interesse, embasadas na Fundamentacé@ Tedrica, frente aos objetivos,
foram extraidas do instrumento de mleta de dados, sendo apresentadas e agrupadas em blocos
segundo os process que das indicam. A partir disso, construiram-se quatro quadros

demonstrativos das variaveis em estudo e suas respedivas caegorias.

Quadro 1 —Bloco relativo acs dados sbre a crianga que sofreu o trauma

VARIAVEIS | CATEGORIAS
Sexo Masculino
}Feminino
Faixa @dria 0 ¢ 6meses

16 e 12 meses
12« 24 meses
24+ 36 meses
36+ 48 meses
48+ 60 meses
60 72meses
}72- 84 meses

Fonte: Dados ohtidos na prépria pesquisa.
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Quadro 2 —Bloco relativo acs dados sbre o trauma sofrido pela crianca

Horéario 24 horas

Tarde

Diada semana Domingo

Tercafeira

Quinta-feira

Sébado

Queda
Esmagamento
Mordida de animal
Patada de animal
Més dainternac@®

Junho, julho, agosto, setembro, outubro e novembro.

Queimadura de 1° e 2° grau, queimadura de 2° grau,
queimadura de 2° e 3° grau, queimadura de 3° grau

Trauma raqui-medular

Derrame aticular

Fonte: Dados ohtidos na prépria pesquisa.



Quadro 3 —Bloco relativo as stuacbes de ocorréncia do trauma

Local do acontedmento do trauma Cozinha

Pétio

Quarto de dormir

Outros: escritorio, garagem,
churrasgueira

Queda de altura< 1 metro
'Chama
Agressio do pei
Atropelado
 Solido quente
'Mordida de animais
' Choque elétrico

'N&o brincando

Cuidador responsavel da aianca Maebiolbgica/social

Ambos os pais biolégicos

Irmaos

Né&o sabe/ndo respondeu

Maebiolbgica/social

Ambos os pais biolégicos

Reincidéncia ab trauma

54

Fonte: Dados ohtidos na prépria pesquisa.



Quadro 4 —Bloco relativo acs processos familiares e domiciliares

Tipo de pais Biologicos

Biologico e mmpanheiro

Avoés

Menor ou igual aquatro

Maior ou igual a seis

Numero de aiancas de zeo a doze anos no
mesmo domicilio

Ignorado

Um a quatro anos
Cinco a oito anos
Nove all anos

Configuragdes da familia Nuclear
Monoparental
Extensa

Ignorado

~

N&o
Fonte: Dados ohtidos na prépria pesquisa.

46  CONSIDERACOESBIOETICAS

Os principios bioéticos foram respeitados com o abjetivo de proteger os direitos dos
sujeitos envolvidos, considerando-se a questdes expressas na Resolucéo 19696 do CNS-MS

(BRASIL, 1996, as recomendadas por Polit e Hungler (1995 e os aspedos apontados por
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Goldim (1997). Neste sentido, elaborou-se um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(ApéndiceE), no qual seinforma abs aujeitos do estudo:

— ajudtificativa eobjetivos da pesquisa;

— os procedimentos da coleta de dados a serem utilizados;

— aprevisio de ndo haver desconforto paraeles,

— 0s beneficios que se pode obter da pesquisa.

Ness documento foi assegurado aos sJjeitos:

garantia de resposta a qualquer pergunta;

liberdade de @andonar a pesquisa, sem prejuizo parasi e para a ciancga;

garantia de sigilo e privacidade;

compromiss com informaca atuali zada do estudo.

Por se tratar de estudo sobre ocorréncias com criancas, foram entrevistados somente

Seus representantes legais.

Previamente, foi solicitada autorizac® aos coordenadores de &ea onde a cianca
estava hospitalizada e aGeréncia de Ensino e Pesguisa do Grupo Hospitalar Conceicéo —
Hospital Cristo Redentor, para desenvolver o estudo na Unidade de Traumato Pediatria e

Unidade de Queimados. As respedivas aprovagdes constam nos Anexos Al e A2
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Concomitantemente, o projeto foi apreciado e grovado pelo Comité de Etica ePesquisa em

Humanos do Grupo Hospitalar Conceicdo (Anexo B).

No decorrer do processo de aprovacd, alguns esclaredmentos foram necessarios. Fez
se cinco entrevistas, sendo duas acmpanhadas pela Profa. Orientadora, com Dr. Charly
Genro Camargo e o Dr. Samir Schneid, a fim de solidificar o objeto de etudo e &

perspedivas éticas para asua reali zagéo.

Além dadivulgacéo dos resultados da pesguisa dravés da disertac@® de mestrado, em
artigos e eventos cientificos, assume-se, também, o compromisso de divulgélos junto ao
Grupo Hospitalar Conceicéo — Hospital Cristo Redentor, permitindo que alnstituicéo fagcauso

cientifico desterelato final.

4.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Para andli se dos dados quantitativos foi utilizado o banco de dados do software SPSS

10.01°, parafins estatisticos em método descritivo.

Os dados foram analisados sgundo a distribuicéo de freqiéncias absolutas e relativas

e de medidas de tendéncia central (estatisticadescritiva).

Apés a digitacd efetuou-se o controle de qualidade, com a mnferéncia de cala

formulério e mrrespondente wrrecd de aros identificados. Em etapa anterior a andlise dos

® O SPSS10.01 é um programa de @mputador que permite inserir dados, em formato de banco de dados, no
qual setem um amplo sistema de vigilancia: organizacdo e analise de dados através de @lculos estatisticos (do
mais smples, como freqiiéncia, até os mais complexos, como uma regressio logistica), tabelas e graficos,
entre outros. Ess programa roda em ambiente Windows, tendo uma baoa interface m o usuério, e permite
trandado entre os programas.
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dados, apos a correcdo da digitacd, foram realizadas as andlises de meréncia e onsisténcia

dos dados.



5 APRESENTACAO DOSDADOS

Os resultados obtidos na presente pesquisa serdo apresentados e discutidos conforme
cada objetivo especifico proposto, permitindo assim a inclusdo das falas dos participantes

alusivas as variaveis em estudao

5.1 CARACTERIZACAO DOTRAUMA E SUA SITUACAO DE OCORRENCIA

5.1.1 Sexo e Faixa Etéaria das Criancas

Pode-se observar, na Tabela 1, que na faixa de zeo a seis meses incompletos ha uma
maior concentracd® de traumas em meninas, embora &ista uma predominancia de
traumatismos no sexo masculino a partir de 24 meses, que se mantém prevalente até 72 meses

incompletos. Entre 72 e 84 meses, volta a aimentar o nUmero de eventos nas meninas.
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Tabela 1 - Distribuicdo das criancas com traumas, segundo sexo e faixa etaria, GHC-
HCR, Porto Alegre, 2002

Faixa Etéria Sexo
Feminino masculino total
n % n % n %

0. 6meses 5 71,4 2 28,6 7 58
6 - 12meses 8 50,0 8 50,0 16 13,3
12. 24 meses 14 538 12 46,2 26 21,7
24. 36 meses 8 381 13 61,9 21 17,5
36. 48 meses 5 294 12 70,6 17 14,2
48. 60 meses 4 36,4 7 63,6 11 92
60. 72 meses 4 333 8 66,7 12 10,0
72 . 84 meses 6 60,0 4 40,0 10 8,3
Total 54 450 66 55,0 120 1000

Fonte: Dados obtidos na prépria pesquisa

Broilo et al. (1999 referem a maior ocorréncia de traumas em meninos, que pode estar
asociada com caraderisticas de mmportamento, como agressividade e hiperatividade, mais

pronunciadas no sexo masculino.

Para dguns dos pais e/ou responsaveis a justificativa do acontedmento dos traumas
eram as atividades e/ou brincadeiras realizadas com mais frequéncia pelos meninos, como
subir em muros, escadas e &vores, entre outras. E 0 que uma tia confirma quando relata a

gueda de escada que levou ao traumatismo cranio-encefélico de seu sobrinho.

"Tavam brincando |4 em cima com os primos na escada caracol,
quandoestdo comigo fico em cima e ndo deixo brincar na escada
mas a mae tinha chegado em casa. Caiu do sexo degrau’ (cr. 60 —3
anos).

Constatou-se que na faixa déria cmmpreendida entre 72 a 84 meses, retorna a
prevaléncia dos traumas ocorridos no sexo feminino. Um pai confirmatal dado, ao referir-se a

fratura ocorrida em sua filha, de seis anos:

"Ela caiu de uma carretinha, tava picando pasto para da pos bichas,
dai foi puld e aiu. Ela sempre ajuda.. € melhor do guefica presa em
casa, ja tinhafeito o percurso quaro vezes' (cr. 88 —6 anos).
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Nessa faixa, muitas vezes, as causas relacionavam-se & atividades domésticas
inadequadas a aianca nesse grupo etario, como, também, num caso referido pelo pai de uma

crianca ®m queimaduras de 2° e 3° graus:

"Pra mim ele levantou atampa da chaleira e saiu bafo. S6 que de é
ensinadg €ele ja ta com cinco ancs. Tem que ter uma nagdo da vida'
(cr. 108-5 anos).

Ese cmportamento dos pais ndo considera a condigdes proprias do desenvolvimento

da aianca o que enfatizaBlank (1996 p. 110),
"Varios estudos demonstram que adultos tendem a goresentar um comportamento
incongruente @wm seu grau de aducacdo e wnhedmento espedfico permitindo au

estimulando a crianga a asaumir responsabilidades para as quais ndo esta
suficientemente anaduredda (ex. andar de andador, atravessar arua sozinha)".

Considerando-se o total de traumas ocorridos, encontrou-se uma maior prevaléncia

entre os meninos (55,0%).

Esses dados confirmam os estudos redizados em hospital pediatrico de Madrid por
Del Rio et a. (1997 2000, que encontraram uma prevaléncia aumentada dos traumas fisicos
em meninos (69,0%). Corroborando esses achados, a pesquisa realizada por Fonseca (2002
também encontrou maior ocorréncia de traumas fisicos em meninos em idade pré-escolar.
Contudo, observou-se, no presente estudo, uma maior aproximagao entre a ocorréncias em

ambos £X0s.

Outro resultado a destaca € o tipo de trauma mais freqiente, conforme ilustra o
Gréfico 1. Observa-se que ha um predominio das quedas e queimaduras em relacd a outros
tipos de traumas (maus-tratos, esmagamento, atropelamento, ferimento por arma branca,

patada de animal e mordida de animal).
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W Queimadura

60 Queda
Maus Tratos
501
B Esmagamento
40
'§ Atropelamento
=
E 30+ B Mordida de Animal
M Ferimento por
20 Arma Branca
Patada de Animal
10+
Ignorado
(o=

TipodeTrauma

Grafico 1 - Distribuicao da populacéo estudada segundo otipo do trauma, GHC-HCR, Porto Alegre,
2002

Fonte: Dados oltidos na prépria pesquisa

Na cdegoria "quedas’, foram incluidas. quedas de altura, de pequena altura ede colo
de familiares. Neste estudo, consideram-se queda de altura & ocorréncias que tenham tido
gueda auma altura maior que um metro, incluindo nessas os diversos tipos, como de avore
no pétio, de escada, de muro, de mesas. Nas quedas de pegquena altura, estéo incluidas as de
andador, de triciclo e da proépria atura. Broilo et al. (1994 p. 119 reladonam esss
ocorréncias com 0s estagios do desenvolvimento infantil, "(...) @ mesmo tempo em que um

pré-escolar pode escalar com seguranga o0s degraus de uma escada, criangas com menos de

dois anos correm sérios riscos de queda a fazélo".
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Chama ainda @encéo que a queimaduras, que totalizam 51 casos, foram por escaldo,
chama (fogo), choque détrico ou uso indevido de produto quimico (permanganato de

potassio).

Para avariavel "tipo de trauma’, os casos de intoxicacd exogena ndo foram incluidos
como caegoria pelo fato de que, quando ocorrem, as criangas $0 encaminhadas diretamente
a0 Hospital da Crianca Nossa Senhora da Concei¢éo — Grupo Hospitalar Conceicéo (GHC), e

ndo ao hospital investigado.

5.1.2 HorériodaOcorrénciado Trauma

Em relac® avariavel horario da ocorréncia do trauma, dos 120 casos osmente em 107
foi possivel obter essa informacé®. Verificou-se que 0s casos de ndo reposta estavam
asciados as sSituagdes que ewolveram maus-tratos e negligéncia. I1s  ocorreu,
provavelmente, porque nessas situagdes a familia omite ou dficulta 0 aces a informacoes,

gue, muitas vezes, so abtidas smente no decorrer de entrevistas terapéuticas.
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Grafico 2 - Distribuicao da populacéo estudada segundo ohorario em que ocorre u o trauma, GHC-HCR,
Porto Alegre, 2002.

Fonte: Dados ohtidos na prépria pesquisa.

Verificou-se que o0 horério do trauma éuma variavel bimodal, apresentando a moda &

17 e & 18 horas, sendo também as 21 horas um horério com muitas ocorréncias.

O horario, em um grande nimero de caos, era 0 momento em que 0s pais voltavam

dotrabalho, ou ainda 0 horério de dhegada ab lar, como mostraa fala de uma mae

"Estavamos chegando em casa e tem um gramado com uma
passarela, ela se desequilibrou e aiu. Fui rapida, juntel ea... como
estava com manga comprida n&do rcebi nada Achel que ndo era
nada sO depais € que vi 0 que tinha aconteddo: o os fora do lugar
e muito inchado” (cr. 87— 1 ano).
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5.1.3 Diada Semana

Quanto a variavel "dia da semana’ em que ocorreu o trauma, o Grafico 3 permite
visualizar que praticamente de domingo a sexta-feira ha pouca variac®; entretanto, aos

sabados, ocorre maior nimero de traumas.

40
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. /

-

N w
(4] o
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Domingo Terca Sexta

=
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=
o

Segund a Quarta Quinta

dia da semana

Gréafico 3 - Distribuicao da populacéo estudada segundo odia da semana em que ocorre u o trauma,
GHC-HCR, Porto Alegre, 2002

Fonte: Dados ohtidos na prépria pesquisa.

A andlise da situacd® das ocorréncias dos traumas mostra que muitos deles
aoontecgam no momento em que afamilia agregava maior nimero de pesas no domicilio,
estando muitas vezes associadas as festividades, como aniversarios ou grandes eventos, como
a Copa do Mundo. O aerta dos profissonais de salide sobre aelevacé dos traumas em datas
festivas foi reforcado no Seminario sobre Acidentes na Infancia e Adolescéncia, em Porto
Alegre, quando Abreu (2002 relatou o0 aumento de ocorréncias de queimaduras por ocasi&o

de datas comemorativas.
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Conforme observam Blank e Eckert (1990, ha estudos que comprovam a grande
dificuldade de realizar mudancas comportamentais das pessoas e/ou influencialas a
assumirem hébitos de vida mais saudaveis, enfatizando a necessidade de modificacdes
ambientais (protecd® passiva). Entretanto, diversas propostas educativas citadas por
Welander, Svanstrém, Ekman (2000 tém se mostrado efetivas quando baseadas em

necessidades da mmunidade.

Uma mae referindo-se a situac@® do trauma por ferimento de arma branca de seu

filho, conta:

"Foi no da do anversario daminhafilha. Eu ndovi, n&o tava junto,
eu tava lavandolouca. Elesforam direto paa o hapital com ele, nem
me chamaram na cozinha La no haspital € que me telefonaram, tinha
gue saber que faria uma cirurgia” (cr. 83 — 5anos).

Outramae referiu sobre o traumatismo cranio-encefalico de seu filho:

"Foi porque de ficou com minha cunhada po causa do Jogo
Brasil. Ele sempre fica ma credhe, ele aiu de uma escada ne fundas,
eu moro emcima” (cr. 13— 3 anos).

A Tabela 2, a seguir, permite observar como se distribuem os traumas ao longo dos
turnos. Dos 106 casos em que se obtiveram informagdes bre o turno do trauma fisico,
observou-se uma maior concentrac@ no turno da tarde, de 53,8%. Considerou-se o turno da
manh& cmo o periodo entre seis e doze horas; 0 datarde, entre treze edezoito horas; e 0 da

noite, entre dezanove ecinco horas.
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Tabela 2 — Digtribuicdo das criangas com traumas, segundo otipo de trauma e o turno
em que ocorreu o acidente, GHC-HCR, Porto Alegre, 2002

Tipo do Trauma

Turno em que ocorr eu 0 acidente

manha tarde noite total
n % n % n % n

queimadura 15 30,6 21 428 13 26,6 49
queda 8 17,4 30 65,2 8 17,4 46
maus-tratos - - 1 1000 - - 1
esmagamento - - 3 75,0 1 25,0 4
atropelamento - - 1 3,3 2 66,7 3
mordida de animal 1 1000 - - - - 1
ferimento por arma branca - - - - 1 1000 1
patada de animal - - 1 1000 - - 1
Total 24 226 57 538 25 236 106

Fonte: Dados ohtidos na prépria pesquisa

No turno da manhd, o maior nimero de traumas evidenciados foi de queimaduras, o

gue, possivelmente, relaciona-se a cotidiano familiar, como mostra o relato de uma méae

"Era meu marido qle estava esquentanda Quandoeu esquento deixo
morno, mas ele esquenta bem. Todaos estavam junto, eu virel as costa
e 0 bebé puxou a canea de leite, foi um instante. Meu marido
levantou dacadeira. E quand eu tirei a roupa as calcinha dle, vi
gue saiu as pelanqunhas’ (cr. 14 - 8 meses, com queimaduras de 2° e
3° graus).

Chama a a@encéo a maior freqiéncia dos traumas no turno da tarde em relacéd® aos

outros turnos. Entre os entrevistados, a situac@® era vista, muitas vezes, como resultante da

sobrecaga de trabalho dos responsaveis.

"Naquela haa eu tava varrendo acasa e iamos num aniversario. Deu
tudo errada Eles (a crianga e 0 pai) deitaram pra fazer uma sesta,
até que al terminase 0 servico. Deitam sempre |4, acho qle meu
marido se virouforte e ¢éa caiu” (uma mae cr. 95— 2 anos, fratura de
membro superior de suafilha).

Ainda, em outro relato, a mée, de uma aianca que sofreu queimaduras de 2° e 3°

graus afirma:
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"Sovi quandoela gritou... (se anociona) tinha botado o patinho dela
na bankeira e @iu com as duas maos dentro da bankira. Eu tava na
porta do bankiro aendendo a aitra, que € gémea. Desde que
nasceram nunca mais parei € tudo, tudo comigo” (cr. 111 — 1 ano).

Apesar de o cotidiano dessas criancas s muito diversificado, os entrevistados
revelaram haver, a noite, um maior nUmero de pesas com a aianca no momento em que
ocorreu o trauma. Segundo os informantes, era naquele momento que afamilia se reunia para
confraternizar ou, ainda, organizar a rotina do dia-a-dia, como relata uma mae cujo filho teve

a ocorréncia de traumatismo cranio-encefalico:

"Eu pedi pra minha irméa cuidg, mas ela se distraiu com o gato e foi
um instante, ele @iu na aeazinha de uma dtura de mais ou menos
um netro e meio. Tava todo mundo na &ea. Eu tava pintando o
cabelo daminhamée (avl). Quandovi os grito dele foi uma correria,
entdo vi que tava sangandq ai sm neapavorei” (cr. 103- 1 ano).

A presencade visitas no domicilio pode desviar o foco da atencéo da crianca para 0s
visitantes, contribuindo para torné-la desprotegida dos cuidados e supervisdo do cuidador.
Pode-se deduzir desses relatos que a responsabilidade do cuidador da crianga ao ficar

compartilhada cmm os demais adultos, torna a cianca menos protegida.

Outra mde m@nta, a0 descrever 0 acontedmento da queimadura, ocorrido também a

noite:

"Nos tava tomandochimarrdo quandoele se queimou, a gente dorme
tri tarde |4 em casa... Ele chorou muito por causa da geimadura,
mas acabou deminda Se soubese ndotinha deixado ele |4, pertinho
do fogéa.. Elefica |4 pra se esquenta é muito friolento" (cr. 54 —1
ano, queimadura de 2° grau).

A omissdo da buscado pronto atendimento ao sofrimento intenso da aianca pode ser

visto como uma forma de negli géncia/maus-tratos dos us pais.
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5.1.4 Mésdalnternacdo

A Tabela 3 ilustra que, nos meses de julho e outubro, mais da metade dos traumas
foram por queimaduras, e que no més de setembro esss corresponderam a metade. As
guedas, em ocorréncia mensal, prevaleceram nos meses de junho e tiveram um pico no més de

novembro.

Tabela 3 - Distribuicdo das criangas com traumas, segundo 0 més em que internaram,
GHC-HCR, Porto Alegre, 2002

Més em que internaram

junho julho agosto setembro outubro novembro total
Tipo de trauma n % n % n % n % n % n % n %
gueimadura 9 450 7 538 7 31,8 8 500 12 523 8 333 51 432
queda 10 500 5 385 8 364 6 375 8 348 16 667 53 449
maus-tratos 1 50 - - 2 91 - - - - - - 3 2,6
esmagamento - - 1 77 1 45 2 125 1 43 - - 5 4,3
atropelamento - - - - 3 137 - - - - - - 3 2,6
mordidade anima - - - - 1 45 - - - - - - 1 0,8
ferimento por arma - - - - - - - - 1 43 - - 1 0,8
patada de animal - - - - - - - - 1 43 - - 1 0,8
Total 20 170 13 110 22 186 16 136 23 195 24 203 118 1000

Fonte: Dados ohtidos na prépria pesquisa

E possivel que o alto percentual de queimaduras nos meses de junho, julho e outubro
esteja relacionado com as variagdes climéticas (temperaturas). O més de julho caraderiza-se
como um més de temperaturas baixas no estado do Rio Grande do Sul e, no ano de 202, o
més de outubro apresentou uma frente fria. Tal observacéo também foi referida por um dos
meédicos pediatras da unidade de queimados, o0 qual relacionava esses traumas ao aumento do

frio.

Percebeu-se ainda que, no més de julho, o nimero de caos de traumas fisicos

apresentou-se baixo se mmparado aos demais meses. I1s leva arefletir se essa diminuicéo
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estaria ou ndo asciada & férias escolares, quando a familia organizase para maior

permanéncia das criancas no domicilio.

Em relac® ao més de setembro, o trauma do tipo esmagamento representou 12,5%
dos casos, estando reladonados com a presenca de garelhos elétricos que a familias mantém
em seu domicilio. Tais equipamentos ndo deveriam estar em locais agessiveis para &
criancas. No entanto, is® ocorre an funcdo de que o trabalho remunerado dos pais e/ou

cuidadores € no proprio domicilio.

Novembro apresentou um predominio das quedas (66,7%) em relacé as queimaduras

(33,3%).

5.1.5 Descricdodalesdo

A Tabela 4 apresenta os tipos de lesdes dewrrentes dos traumas ocorridos, 0 que
mostra a severidade do trauma na infancia. Identificam-se queimaduras de 2° grau e 0s
traumatismos cranianos como as lesdes mais freqlentes, seguidas das fraturas em membros

superiores.
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Tabela 4 — Distribuicéo das criangas com traumas, segundo a descri¢ao da lesdo, GHC-
HCR, Porto Alegre, 2002

Descricdo da lesdo n %

queimadura de 2° grau 36 30,0
traumatismo cranio-encefalico 31 25,9
fraturaem membro superior 19 15,9
queimadura de 2° e 3° grau 12 10,0
fraturaem membro inferior 8 6,7
perda de superficie autanea 3 2,5
queimadura de 3° grau 2 1,7
fraturas maltiplas 2 17
queimadura de 1° e 2° grau 1 0,8
trauma raquimedular 1 0,8
fraturaem membros inferiores 1 0,8
fratura de fémur 1 0,8
fratura de mandibula 1 0,8
derrame aticular 1 0,8
fistula esofagica 1 0,8

Total 120 1000
Fonte: Dados ohtidos na prépria pesquisa

Oliveira Santos et al., citados por Bad, Lentz e Schmtitz (1995, encontraram a faixa
mais acometida mo sendo a de dois a seis anos de idade, tendo as quedas e & queimaduras

entre & quatro principais ocorréncias.

Ha de se mnsiderar a importancia de cala trauma ocorrido, visto que & fquelas 0
muitas vezes avassaladoras, interferindo na qualidade de vida da aianca esua familia. Como
foi observado nas entrevistas, 0 progenitor ou responsavel legal pela aianca mostrava uma
preocupaca evidente mm a reauperacd e possiveis seqielas. E 0 que revela uma mée a

relatar a queda de altura, em que seu filho sofreu traumatismo cranio-encefélico:

"S6 e aDeus que ndofiqgue cm seqiela. Naquele momento passa
tudo nacabega, como um filme. Pensei em voltar pra S&oBorja sem
ele, lembrel de tudo, do nascimento dele, de tudo. Quem salvou avida
dele foi 0 vizinho, ele mora do lado. Sou gata a Deus e a ele, de ele
(a crianca) estar aqu mexendo & pernae os brago, do meu ladad' (cr.
105 —3 anos).
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Outramae diz:

"Meu marido chora todos os dias quando ¢ha pra ela, assm
queimada Eu agaa estou gavida de quatro meses, entdo é por is0
gue minhasogra quer me ajudar efica de noite aqui” (cr. 78 — 1 ano).

Em algumas situagdes, no entanto, podia-se identificar uma ceta indiferenca dou
negacéo em relac® ao amntedmento, em que, algumas vezes, 0s pais justificavam

responsabilizando as proprias criancgas pela ocorréncia, conforme comentado por uma mae:

"O idadezinha terrive. Eu tinha uma que @a calminha, essa e 0
irmao sdoterrives!" (cr. 45 — 8 meses).

Outramée justifica aqueda do roupeiro sobre a ciancadizendo:

"Ela foi no quarto pegar o pijama, subiu huma gaveta, € 0 armario
virou em cima dela. Se ela pedis<... euiriadar o pjama” (cr. 44 —6
anos, trauma raquimedular).

As criancas menores estdo em contato com muitas situagdes de risco, ndo recebendo a
vigilancia adequada da familia ou de um cuidador (SOUZA e BARROSO, 1999. No entanto,
a aiancapré-escolar necessita de orientagdes preventivas aos traumas fisicos, sendo que nessa
idade ela éreceotiva ans ensinamentos (GREENSHER apud FARINATTI, BIAZUS e LEITE,

1993.

A tabela 5 mostra que a fratura parietal foi a lesdo mais freqlente eitre os

traumatismos cranio-encefalicos (TCE).

Com relac@ ao tipo de fratura nos casos de traumatismos cranianos, ha estudos que
confirmam os danos neuroldgicos graves decrrentes desses, como o psiquiatra Souza (2002

p. 6) refere:
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"(...) uma crianca que sofre uma concussio —um acidente de trénsito, uma queda
em casa ou na pratica de esportes - pode apresentar mais tarde alteracdes de
comportamento. As principais sio irritabilidade, agressvidade ou deficiéncias
cogritivas'.

Tabela 5 - Distribuicdo das criangas com traumatismo créanio-encefélico (TCE), segundo
o tipo delesdo, GHC-HCR, Porto Alegre, 2002

Tipo delesdo n %

fratura parietal 12 38,7
fratura ocdpital 3 9,7
fratura suboccipital 2 6,5
fratura frontal 2 6,5
fraturatemporal e clavicula 1 0,8
fratura temporal 1 0,8
ferimento cortante 1 0,8
afundamento occipital 1 0,8
contusdo temporal 1 0,8
fraturade aanio 1 0,8
ferimento cortante frontal e fratura Ml 1 0,8
Ignorado 5 16,2
Total 31 1000

Fonte: Dados ohtidos na prépria pesquisa

Verificou-se, em relacd ao registro das lesdes por TCE, um nimero expressivo de
dados "ignorado” (16,2%). Nesss casos, a internacé faza-se necessaria, muitas vezes, para

observar sinais e sintomas que pudessem requerer uma intervencéo mais efetiva.

E importante considerar a situa¢® do trauma apartir do local da ocorréncia. Os dados
da Tabela 6 mostram que, dos 116 entrevistados que responderam essa questdo, 38 indicaram
a mzinha, sendo 35 opétio da caa e18 o quarto de dormir, como os locais do domicilio com

amaior incidéncia de ocorréncias trauméaticas.
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Tabela 6 — Distribuicdo das criancas com traumas, segundo o local de ocorréncia do
trauma, GHC-HCR, Porto Alegre, 2002

L ocal de ocorré ncia do trauma

cozinha banheiro Paétio sala quartode areade outros  total
dormir Servico

Tipo de Trauma n % n % n % n % n % n % n % n
queimadura 3388 1 1000 5 143 2 182 5 278 1 500 3 273 50
queda 4 105 - - 22 629 7 636 11 611 1 500 5 454 50
maus-tratos - - - - - - - - 2 111 - - 1 91 3
esmagamento - - - - 3 86 1 91 - - - - 1 91 5
atropelamento - - - - 3 86 - - - - - - - - 3
mordida de - - - - 1 28 - - - - - - - - 1
animal
ferimento por - - - - - - - - - - - - 1 91 1
arma branca
patada de animal - - - - 1 28 - - - - - - - - 1
ignorado 1 26 - - - - 1 91 - - - - - - 2
Total 38 1000 1 1000 35 1000 11 1000 18 1000 2 1000 11 1000 116*

* quatro casos foram excluidos databela por n&o ter sido posdvel identificar olocal onde ocorreu otrauma
Fonte: Dados ohtidos na prépria pesquisa

Na mzinha, ocorreram mais queimaduras (86,8%), sendo 22 por agua quente, seguidas
por queimaduras por leite, alimentos quentes (Sopa, mingau, arroz e polenta), 6leo, cha e afé.
Essas ocorrem no momento do preparo das refeicdes, sendo ainda referido por algumas maes

gue o reduzido espaqo fisico favorecau ao trauma:

"Tinhavoltado dotanque, ai batel a chaleira para esquentar do lado
tinha uma frigideira com banha fritanda la da ovo com pé&o pras
crianca e passa um café pra mim... A casa € muito pequenininha
Entra na pota e ja da no fogad' (cr. 30 — 3 anos, queimadura de 2°
grau).

Maes e outros cuidadores consideraram, no entanto, que es% local ndo é alequado
para o transito livre da aianca. Pareca semelhante foi amnselhado pelas Enfermeiras

Pediétricas Whaley e Wong (1989.
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"Ele j& sabe esquenta comida, bota as parela no fogéo e liga o forno.
Quem ensinoufoi a vo ela sempre diz que tem que aprender a se \ira
e de éde observar. Ele é muito puxa saco davo. Mas eu penso: agara
cada coisa tem seu tempo, cozinha com crianga nao combina. Ele
corta maca! Quandoeu menos esperar ele td com a faca na maao" (cr.
15 —2 anos, queimadura de 2° grau).

Como evidencia esse relato, agrega-se a local impréprio de etar a crianca 0 seu
ferimento, relacionado com a falta de habilidade motora e cognitiva para desempenhar estas
tarefas. Ao manusea inadequadamente estes objetos e utensilios perfuro-cortantes, 0 menino
esta exposto afatores de risco ao trauma fisico. Possbilidades de situagdes melhantes foram

levantadas em estudos de Filocomo et a. (2002.

Além da vulnerabilidade individual da aianca @cia-se avulnerabilidade familiar,
em que aignorancia ea falta de perspediva de seus membros concorrem ao estabelecimento

dotrabalho infantil, originando situagdes de negligéncias e maus-tratos.

O banheiro foi indicado como local onde ocorreu um caso de queimadura no momento
em gue a ciancairiatomar banho de banheira. As queimaduras ocorridas no pétio referem-se
a situagdes em que a cuidadora colocou a panela para esfriar sopa ou arroz num local
inadequado ou, ainda, traumas com chama ocorridos em momentos em que a cianca
desacompanhada de um responsavel, readlizava dividades, como queimar carrapatos ou faze
fogueiras. O patio é o local onde ocorre um grande nimero de quedas. Essss quedas
relacionam-se & situacdes que envolvem o brincar e o descobrir o mundo, estando o local, em
alguns casos, com problemas de manutencéo e protegdo, como onde o proprio responsavel

revela
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"Eles tavam no péio brincando com os dais tios pequenacs e parece
que veo um amiguinho de bicicleta e deu uma trombada N&o sai ao
cato... minha esposa estava no local ela e minha mée nao
conseguiam levantar o patdo. Eu ndovi o local, eu acredito que um
parafuso tenha soltado Eu acredito que howe uma falha e
manuencdo. A gente ja imaginou varias coisas' (cr. 71 — 4 anos,
traumatismo cranio-encefalico).

Na sala, houve uma maior freqiéncia das quedas, seguidas das queimaduras e de um

caso de esmagamento por equipamento elétrico (no caso, magquina de overlogque), que estava

instalado e ligado na sala, sem que um responsavel estivesse operando a maguina no momento

do acontedmento. E o que relata amée da aianca com extenso ferimento palmar, tendo tido

perda de substancia tendinosa em um dos dedos:

"Foi alcancar a maguna e nis® ligou um botdo e a maquna
disparou... A vizinha ckvia ter desligado datomada, foi um descuido
mesmo" (cr. 42— 4 anos).

No quarto de dormir, as situagdes mais comuns referem-se a queda, sendo mais

freqliente aocorrida da cama ou bergo. Os pais véem essa situagcdo como imprevisivel, € o que

expressa uma mae go0s ter feito o bebé dormir, colocando-o na cama dos pais.

"Rodee de travessiro em volta, o irmdo tava junto me damou
gritanda.. ndo poda sabé, eu botel os travessairo tudo, ndo sai...”
(cr. 113 — 7meses, traumatismo cranio-encefalico). Ou, ainda, em
outro relato: “Foi um instante, foi sO eu vira... (referindo que a
crianca caiu dacama), ele choré6 muito. Ele ja caiu ouras vezes e ja
sei que tenho que aidd, se ndovomita. Como no caso nao aontecay,
fiquei olhandq né" (cr. 51 — 10 meses, traumatismo cranio-
encefalico).

A vulnerabilidade de ambas as criancas dewrre de suas faixas etérias e estégios de

desenvolvimento, que determinam os tipos de trauma mais provaveis de ocorrerem,

necessitando de medidas preventivas por parte de seus cuidadores (WHALEY e WONG,

1989.
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As queimaduras ocorridas no quarto expressam o habito de tomar ché/café ou o uso de

banhos em locais ndo impréprios para sua reali zaca.

Considera=se  @mo "outros' os locais do domicilio como é&rea de servico,

churrasqueira, escritorio e garagem.

Souzae Barroso (199) colocam que locais inadequados para permanéncia de aiancas
menores, sem a supervisdo de um cuidador responsavel, constituem-se em fatores de risco ao
trauma fisico. Exemplificam como locais perigosos a mzinha, 0 banheiro, as areas de servico,

as escadas e os jardins (patio).

A Tabela 7 apresenta @ situagdes referidas pelos entrevistados como sendo a situacé@®
de ocorréncia do trauma, e se & criancas estavam ou ndo brincando no momento. Os casos
considerados como ignorados (1,7%) referem-se adois casos em que & criangas reccberam

alta hospitalar sem que houvess aredlizacé da etrevista.
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Tabela 7 — Distribuicdo das criangas com traumas, segundo a situacdo de ocorréncia e
situacdo de brincadeira, GHC-HCR, Porto Alegre, 2002

Situacdo de ocorréncia n %
Escaldo 37 309
gueda de pequena altura< 1m 34 28,3
gueda de altura >1m 8 6,7
gueda de peso 8 6,7
Chama 7 5,8
gueda do colo de familiares 6 5,0
solido quente 5 4,2
agressio do pai 3 2,5
Atropelado 3 2,5
aparelhos elétricos 2 17
Ignorado 2 17
solugdes quimicas 1 0,8
mordida de animal 1 0,8
ferimento por arma branca 1 0,8
patada de animal 1 0,8
choque elétrico 1 0,8
Situacdo debrincadeira

nao 85 70,8
sim 33 27,5
ignorado 2 1,7
Total 120 100,0

Fonte: Dados ohtidos na prépria pesquisa

A situacd do escaldo apresentase com uma freqiéncia de 30,9%, sendo a mais

fregliente entre @& queimaduras, e indica situagdes em que a cianca puxa atoalha da mesa,

entornando liquidos superaquecidos; sobe na porta do forno, derrubando chaleira/leiteira

sobre si; ou ainda falhas no manejo do uso da garrafa térmica ou colocaca de panelas com

alimentos superaquecidos ao fécil aces® da aianca E o que diz uma mde @ contar como

ocorreu a queimadura de seu bebé:

"(...) ele estd engdinhando apendendo a anda.. Entdo eu me
descuidei, e de puxou a parela, aquela de @abo comprido. Tinha
arroz dentro, a parela estava em cima dofogad' (cr. 76 — 11 meses).
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As quedas de peguena altura ocorreram em 28,3%, referindo-se a situagdes como
queda da @ama, do andador, de sof4, de degraus ou ainda queda da propria altura. E o que

mostra afala de um pai:

"Ela caiu do andade. Tava todo mundo sentado e da no andada.
Ela (o bebé) foi pegar o manoe @iu. Ela €um avidozinho n® dé pra
piscar umolho' (cr. 45— 8 meses, traumatismo cranio-encefélico).

As quedas de altura foram 6,7% das sStuagdes referidas, nos quais € onsiderou a
gueda de avores, de escadas, de muros, portdes de ferro ou ainda cama do tipo beliche. Uma

mae ao descrever o acontedmento, revelater colocado seu bebé em cima no beliche:

"O irmao tava estudandoem cima da cama dele, quando fui ao
banheiro escovar os dentes botei 0 nené 14, pra ele aiidar. Entdo ela
sapichou nochdo quandocheguei no quarto, ela tava desmaiada
Ficou mole assm como uma pdenta. Ficou assm uns cinco minutos
desacordadh” (cr. 25 — 7 meses, traumatismo cranio-enceféli co).

Outramae montou:

"N&o sei muito detalhe. S6 sai dizer que foi 0 irmaozinho dlla que
deixou ela cair... botou ela em cima da mesa e se descuidou Ela tava
sentada em cima da mesa que tem um metro de altura” (cr. 12 — 8
meses, traumatismo cranio-encefali co).

Ao circunstanciar as situagdes de ocorréncias do trauma dessas criangas, menores de
um ano, chamarse a &encéo a vulnerabilidade domiciliar e familiar propiciadoras (STEFANE,

1995.

Quedas de peso ocorreram em situagdes como queda de roupeiro, queda de pneu de
caminhdo, queda de um adulto, queda de viga de ferro e queda de portdo de ferro. Em
algumas vezes, a aiancareabeu o impado do peso sem estar interagindo com o objeto. E o

gue relatou a mdede uma aiangaem que houve fratura exposta de membro inferior:
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"Foi de tarde, ela sempre fica na casa da a6, meu cunhad tem
caminhdo e foi desmontar no pé&io, entdo ele encostou o pneu na
parede eminhafilha tava do lado. Acho qie ela baeu, ou tava mal
apdadd' (cr. 72—-5 anos).

Dos ste casos em que asituacd da ocorréncia foi chama, verificou-se que mais da
metade ocorreram pelo uso indevido do alcoal liquido ou por brincadeiras com o uso de
isqueiros ou fésforos. Outros dois referiram-se a ocorréncias em que a cianca @u em
churrasqueira ou braseiro. Embora haja alegislaca que proiba o uso do dcod etilico liquido,
restringindo seu uso para a apresentac@® gel (BRASIL, 200), é necess&rio desnaturalizar
seu uso na forma liquida, extinguindo-o dos domicilios. Ao falar da queimadura de 2° grau

ocorrida mm seu filho, um pai mostra amaneira da utilizac@o do acoal liquido:

"Eu peguei 0 dcod tinha botado fogo na churrasgqueira e larguei em
cima do amério, ele pegou a garafa e a1 nd vi que o gui foi botar
fogo de novo ma churrasqueira, dai explodiu. Quand eu vi tava com
fogo, na blusa e no calcidozinho, rasguel as roupas dele. Peguei ele no
colo, e sai porta aora” (cr. 19— 2 anos).

Em relacd® a queda do colo de familiar, essa ga ocasionada no momento em que a
crianca solicitava @encéo, as vezes, chorando e/ou quando os proprios irmaos, pais ou outra
crianca deixavam-na air. Segundo o relato da mée de uma aianga com traumatismo cranio-
encefélico:

"O manoviu que datava chorandoefoi tirar ela da cama paa bdar

no carrinho, entdo ela caiu. Pelo menos foi is que defald. A vo que
mora com nés, ndoviu nada porque ésurda’ (cr. 2 —cinco meses).

Os casos de maus-tratos ocorreram por agressio do pai, sendo um deles denunciado

pela progenitora, que informou o seguinte:



81

"Meu marido fuma maconha Mas ele ndo € meu marido é o pa. Tudo
come@u paque um guri bateu na cerca e pediu meu radio. E de
tinha dadoo radio pela ‘buchinha. Ndo d& o radio. Ai ele pediu a
guria (crianca) e da comeg@u a chorar, sempre @meg@ a chorar
quandoele pega. Dai minha v6 pediu a guria. Dai ele @mmegu a
sacudir a guia e jogou ra cama. Quancd ele tava sacudindo, entdo
eu fui telefona pra pdicia. Eu ja tinha aisado g da proxima vez ia
fazer is®. Quandoeu voltei a guia tava desmaiada paada nacama
nem chorava" (cr. 11 — dois meses, traumatismo cranio-encefélico).

Na ocorréncia dos maus-tratos, a drogadicdo aparece ©mo um importante fator
desencadeante, e afaixa daria que ocupa um percentual muito elevado de aiancgas vitimas da

violéncia doméstica @rresponde de zeo a seis anos (DESLANDES, 1994).

Cabe ressltar o trabalho realizado pela Comissdo de Maus-Tratos do Hospital Cristo
Redentor (HCR). Dentre os 120 casos, nove estavam sendo investigados pela Comisséo de
Acompanhamento a Crianca e @ Adolescente do Hospital Cristo Redentor articulado com o
Conselho Tutelar devido a suspeita de maus-tratos, enquanto que trés criancas tiveram esse

diagnostico realizado ao internarem-se.
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Idade Sexo Tipode Situago do trauma Cuidador Horario Recebeu
Trauma Presente orientacdo

2m Masculino Queda Ignorado Mae N&o sabe N&o
2m Feminino Maus-tratos Agressio do Pai Mae Tarde N&o
lano Masculino Queda Queda de pequena dtura< 1m Mae Tarde Sim

3anos Feminino  Ignorado  Queda de pequena dtura< 1m Mae Tarde N&o
10m Feminino Maus-tratos Agressio do Pai Mae N&o sabe N&o
6 anos Masculino Quemadura Escaldo Mae Tarde Néao
5anos Masculino Maus-tratos Agressio do Pai Mae N&o sabe N&o
am Feminino Queda Queda de pequena dtura< Im Avo N&o sabe N&o
4anos Feminino Queimadura Escaldo Tia Noite Néo
8m Masculino Queda Queda de pequena dtura< 1m Mae Tarde N&o
3anos Masculino Queimadura Chama Irma Tarde Néo
10m Feminino Queda Queda de pequena dtura< 1m Mae Noite N&o

Quadro 5 — Caracterizacdo de aiancasinternadas por maus-tratos ou suspeita de maus-

tratos
Fonte: Dados ohtidos na prépria pesquisa

Nas situagdes de trauma que envolviam aparelhos elétricos, pode-se identificar que o
aces a eles estava facilitado, ocorrendo assim 0 manuseio. E o caso referido por uma maede

uma aianca mm esmagamento dos dedos em maguina modeladora de péo:

"A padaia é dentro de @sa, a gente mora ali, vai ter que passar
sempre por ali. Mas eu né estava em casa. A irma dela (13 anc)
tava com ela no colo entdofoi dizé pré pacdeiro como funcionava uma
outra maquina (a cortadeira) e foi quand ela colocou a mao" (cr. 27
— lano).

Algumas criancas tiveram seus traumatismos a0 manuseaem inadequadamente 0s
aparelhos de trabalho de seus pais, localizados no domicilio. Conforme Elsen e Patricio

(1995, as criangas devem ser vistas no seu contexto fisico, sociocultural e e@ndémico.

Entre os casos de aropelamentos dentro do préprio pétio do domicilio, dois foram de
duas irmas que escutavam radio ao serem atingidas por um caro foragido e desgovernado. O

outro caso refere-se auma manobra realizada dentro do pétio por um vendedor de verduras.
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Nas situagdes do trauma por solido quente, verificaram-se dois dos casos provocados

por chapa superaquecida do forno, dois ocorridos em churrasqueira eum por ferro elétrico.

"O pai tava na sala. Eu tinha dado banl nas duas criancas. E entdo
fui passar as calga dele na cozinha Ja tinha pasado e acabei de
dedigar o ferro, entdo... ele que tava sentado ro cadeirdo (crianca)
foi olhar os furinhcs do ferro, que acabou caindo em cima da méao
dele" (cr. 82 -1 ano, queimadura de 3° grau).

Para Eidt e Canabarro (2007), a crianca pequena tem como caaderistica a eploracé®

do ambiente. 1s0 requer a supervisdo consciente do adulto e um ambiente protetor.

O caso de mordida de animal foi provocado por um cé do proprio domicilio da
crianca, que teve perda de superficie auténeado couro cabeludo, com um tempo de internacé

superior a60 dias. A maedesabafou:

"Ele @a amarrado no péio.. E ela foi l& no cachoro. Estava
assstindotv eacho que mmendo dae depois acharam o pde (perto
do cao). Era um cachorro grande da casa (pastor aleméo), ouwimos
uns gemidos... Agora o cachorro ja td morto, meu pai matou ele
ontem” (cr. 46 — 2 anos).

Esses amntecimentos, ainda que ndo sejam prevalentes, sdo devastadores, podendo
intervir na qualidade de vida da aianca envolvida, representando ainda altos custos e riscos
inerentes ao tipo de traumatismo. E o que confirmam os estudos sobre mordeduras de cis em
criancas. Del Ciampo et al. (200Q p. 412) referem que

“As eqieas psicoldgicas que podem advir em funcdo da agressvidade aque foi
exposta a vitima infantil podem levar a tratamento e goio especializados por

periodos prolongados, 0 que se traduz en custo econdmico e social muitas vezes
incalculavels’.

Ainda outra situacd® em que o animal era do domicilio foi a patada de animal — no

caso, um cavalo — levando a aianca afratura de mandibula. Seu pai referiu:
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"O cavalo é de charrete, € manso, desde pequeno meu filho passa em
baixo das perna dele. Mas o arimal tem o dia dele, ndo é de estranhd
Acho quefoi porque tava brincandocom a varinhd' (cr. 84 —4 anos).

O ferimento por arma branca ocorrido foi com um espeto de assr cane. Esse

equipamento estava caregado de maneira inadequada em momento de festividade familiar.

Quanto a situacé@ que envolvia 0 mau uso de substancia quimica (permanganato de
potassio), a intencdo da méde e€a dar um banho de a®nto a fim de tratar a dermatite

amoniacd, mas pela amncentracd inadequada levou a uma queimadura an areaperineal.

A situac@ de ocorréncia do choque détrico levou a queimadura de 3° grau, situacé@®

ess descrita pela mae

"Ela e a prima de onze ancs estavam tomando banb e entdo a prima
que émais vdha mandoua pequena desligar 0 motor, eu sei como €
aquela tomada, é meio solta” (cr. 65 — 6anos).

Esses ferimentos s80 considerados graves e causam lesdes profundas. Observagdes
realizadas em criancas com ferimentos por queimaduras elétricas, segundo Cristaldo, Dalcin e
Wilhelm (2001, p. 29), confirmam que "queimaduras por agentes elétricos $0 lesdes graves e
determinam acdes locais e sistémicas. Mesmo que o0 percentua da aeaseja pequeno (inferior

a 1,0%), invariavelmente, causa lesbes profundas’.

Em 27,5% dos traumatismos (Tabela 7), as criangas estavam brincando, na maioria
das vezes, sem 0 acompanhamento ou supervisdo de um adulto, sendo que algumas dessas

brincadeiras envolviam uso de objetos inadequados para afaixa @éria.

E muito importante conhece quem era o cuidador responsével pela aianca e apesa

gue estava junto com ela no momento do trauma. Os dados da Tabela 8 mostram a mae ©®mo
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responsavel em 70,0% dos casos, sendo que somente em 24,2% ela estava presente no

momento da ocorréncia

Tabela 8 — Distribuicdo das criancas com traumas, segundo o cuidador responsavel e a
pesa que estava junto com a crianga no momento da ocorréncia do
trauma, GHC-HCR, Porto Alegre, 2002

VARIAVEIS n %
Cuidador r esponsavel
maebiolbgicasocial 84 700
pai bioldgico 2 17
ambos os pais biolégicos 2 17
irmaos 6 50
AvOs 13 108
outros parentes 5 4,1
outros 6 5,0
nao sabe/ ndo respondeu 2 17
Quem estava junto no momento do trauma
maebiolbgicasocial 29 24,2
pai bioldgico 10 8,3
ambos os pais biolégicos 11 9,2
irmaos 23 192
AvOs 7 5,8
outros parentes 13 10,8
outros 8 6,7
nao sabe/ndo respondeu 19 158
Total 120 1000

Fonte: Dados ohtidos na prépria pesquisa

Chama aencdo que 1,7% dos pais bioldgicos foi considerado responsavel pelo
cuidado da aianca e também, em 1,7% dos casos, ambos os pais foram considerados pelo
entrevistado como responsaveis pelo cuidado, referindo também reconhecimento e divisdo de

tarefas no cuidado da aiancadevido a ambos trabalharem fora do lar.

A importancia da responsabilidade do cuidador para prevenir o trauma €
inquestionavel. No dizer de Blank (1996, a aianca dé dois anos esta completamente sujeita a
riscos impostos por terceiros. Neste estudo, 40,8% das criancas estavam com idade inferior a

doisanos (Tabela 1).
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"Eu ainda owi quandomeu marido gitou. Pega ele! Eu tava nasala
até au chegar s6 vi ele voanda.. meu marido tava trabdhando asde
as 5 damanhgd no computadar e o bebé foi pedir colo (gatinhandq.
O pai cuida cEle todas as noites... estou sobrecarregada (20 haas no
Estadoe 20 o municipio)" (cr. 16 —11 meses).

No que se refere apesa que etava junto com a aiangca, as maes bioldgicas e &
sociais foram agrupadas, pois 28 eram bioldgicas e goenas uma social. Percebeu-se ainda que,
quando ©s irmaos eram as pessoas que alidavam, o sexo predominante @a o feminino,

apontado em 13 dos 23 casos.

Os "outros' eram, na maioria das vezes, criangas, vizinhos ou amigos que etavam
junto com a aianga quando ocorreu o trauma fisico, sendo considerado como "outros

familiares tias, tios, bisavos, bisavos e primos.

Constata-se que ha uma ampliacé consideravel quanto ao nimero de pesas que néo
s30 os cuidadores responsaveis pela aianca mas que @am as pesas (ue estavam com ela no
momento do trauma. Esses resultados refletem provavelmente anecessidade de informacé
sobre os cuidados preventivos aos traumas infantis, indicadas as pesas que alidam de

criancas no deaorrer do seu proces de crescimento e desenvolvimento.

Essa necessdade ficaevidente no relato de uma mae

"Os pais ndo sabem, alguém predsa guda a gnte. Os profissonas,
eu acho, tem que ser mais rapidos, tem que saber orientar. A prépria
Saula tem que ter agilidade, até que mnsegui ser atendida demorou.
Quandovim pra ca sim, vi que sabem o que téo fazendd' (cr. 72 -5
anos, fratura de membro inferior).

Eidt e Canabarro (2001) enfatizam a urgente necessidade de um olhar e air

preventivos e sistematizados na infancia, a fim de evitar esses amntecimentos traumaticos,
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gue podem se tornar limitantes, fatais e sofredores para & criancas e suas familias no presente

e no futuro.

5.2 CARACTERIZACAO DAS STUACOES DE  VULNERABILIDADE
INDIVIDUAL, FAMILIAR E DOMICILIAR

A tabela 9 mostra a distribuico etaria das criancas que sofreram algum tipo de trauma
domiciliar. A maior incidéncia dos traumas ocorreu na faixa de doze avinte equatro meses

incompletos, seguida das duas faixas subsequentes.

Tabela 9 — Distribuicdo das criancas com traumas, segundo afaixa etaria e o tipo do
trauma, GHC-HCR, Porto Alegre, 2002

Tipode Trauma
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o 3 £ 5 & £Eg IS 8§ © Jei
FaixaEtd&ria n % n % n % n %9 n % n % n % n % n % n
O« 6meses - - 6857 1 143 - - - - e 7
6 ¢« 12meses 6 374 8500 1 63 - - - - - - - - - - 1 63 16
12 24messs 17654 8 308 - - 1 38 - - e 26
24« 36meses 12 571 7 333 - - - -1 48 1 48 - - - - - - 21
36 48meses 635310588 - - - - - - - - - - - - 1 59 17
48+ 60meses 4 364 5454 - - 1 91 - - - - - - 1 91 - - 11
60 72meses 2 167 4334 1 83 3 2501 83 - - 1 83 - - - - 12
72+ 84meses 4 400 5500 - - - - 1100 - - - - - - - - 10
Total 5142553442 3 255 423 25 1 08 1 08 1 08 2 1,7 120

Fonte: Dados ohtidos na prépria pesquisa

Na faixa de zeo a seis meses, foram as quedas os traumas mais significativos,
ocorridas de berco, cama ou colo de familiares, seguidas dos maus-tratos. Considerando o
proces® de desenvolvimento da aianca de zeo a seis meses, segundo Greenssher (apud

FARINATTI, BIAZUS e LEITE, 1993, Duncan (1996 e Whaley e Wong (1989, nos
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primeiros meses de vida, devido aos movimentos desordenados proprios da idade, como
aoordar e rolar, ha vulnerabilidade a e&ss amntecimentos. Esses profissionais também
enunciam caraderisticas para & outras faixas etarias, prenunciando as vulnerabilidades aos

riscos de traumas.

Dos ®is aos doze meses, prevalecem as quedas e a queimaduras. E nesse periodo que
a aiancasenta, puxa, ficaem pé, engatinha e @minha, ficando mais vulneravel a esses tipos

de traumatismos.

E nafaixa dos 12 aos 24 meses que aqueimadura goresenta um pico, sempre asociada
com as atividades proprias de seu desenvolvimento, como caminhar, puxar a toaha, subir e

pegar objetos (mamadeiras e xicaras), como é referido na fala desta mée:

"Tinha colocado achaleira em cima da mesa, mas €e nunca tinha
puxado nad&...)" (cr. 62— 1 ano, queimadura de 2°grau).

E outramae relata:

"A minhairma tava com ele na cozinha, ferveu uma jarra de agua no
microonda e mlocou em cima da mesa.Ela caminha puxa tudo. O
microondas j& estd em cima, cozZinho com as panelas com 0 cabo
virado pa dentro. Eu tinhaido levar minhacunhadala fora no carro
e quandovoltei, vinhaminha irmé& com ele no colo" (cr. 36 — 1 ano,
gueimadura de 2°grau).

Na faixa seguinte, dos 24 aos 36 meses, continuam as queimaduras e quedas
apresentando a maior prevaléncia. Entre os 36 e 48 meses, 0 tipo de trauma mais comum foi a
gueda, sendo as mais preponderantes as de muro, arvore, portdo ou da propria altura. Nessa
idade, a aianca @rre, pula sobe e desce, pois ha um universo a descobrir, €, em algumas

situagdes, torna-se dificil para os pais o cuidado.
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Entre & criangas com mais de 48 meses, observa-se uma diminuicdo na freqiéncia dos
traumas. Ess comportamento é esperado, visto que essas criangas tém maiores condicoes
motoras, espaciais e agnitivas, sendo mais receptivas ao aprendizado. No entanto, em alguns
casos, podem:-se identificar momentos em que afamilia percebe que ha uma situagé de risco
no domicilio, porém, busca ajustificativa do trauma no comportamento esperado dos filhos. E

0 que diz uma mée a relatar a fratura que ocorreu:

"Caiu nafrente de casa nas pedra da construcdo. Elas estdo meio
espaiada nafrente de asa tem duas pilha. Ela caiu entre as duss, foi
0 que da ds® ndo sei ao ceto... eu nd vi, €la tava no péio
brincando com umas trés amigas. Eu tava nos fundes. E eu que dou
banho rla e s no outro da fui vé o brago dela e vi que estava roxo.
Ela nd redama, nem se queixa de dor. Corre... saiu como um
menina* (cr. 38 — 4 anos).

A tabela 10 ilustra adistribuicéo das criangas segunc a situacé e o tipo do trauma.
Observa-se que, dentre & queimaduras, a situac® de escaldo € amais freqlente, seguida de

chama (fogo).
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Tabela 10 — Distribuicdo das criancas com traumas, segundo a descricdo da situacao do
trauma eotipodotrauma, GHC-HCR, Porto Alegre, 2002

Tipo de Trauma

Situacédo do
trauma

Queimadura

%

ueda
maus-tr atos
esmagamento
atropelamento
mordida
animal

atada

imal

ignorado

total
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(=}

n %

© arma branca
>

T
n % n % % n %

S

n n

5

n n

escaldo

queda de dtura< 1m
queda de dtura>1m
queda de peso
chama

queda do colo de
familiares

sdlido quente
agressdo do pai
atropelado

aparelhos el étricos
ignorado

solugdes quimicas
mordida de animal
ferimento pa arma
branca

patada de animal
choque détrico

37

1

w
by

725 - -
- 33623
8 151
5 94

1 500

3 600 -

w
o N oA

137 - -
- 6 113
9,8 - -
- 3 1000 - -
- - - 3 1000
2 400 - - -
- - - - 1 500
2,0 - -

PRPEPNNWOWWA

1 1000 - -
- 1 1000
] 1 1000
20 - -

Total 51

425 53 442 3

25 4,2 25 0,8 0,8 0,8 1,7 120

Fonte: Dados ohtidos na prépria pesquisa

Referente a escaldo, Souza eBarroso (1999 relacionam as situagdes facilitadoras de

risco com aspedos cioculturais da familia, estilo de vida dos pais, idade da aianca esua

etapa de desenvolvimento.

Uma maefaa

Segundo Chandra d al.

"A dgua nd® paredatao qente. Meu irmao (9 anc) tava com ele, ele
ia paa 14, pois eu tava sozinha moro sozinha com reus dois filhos
(minha m&e mora nafrente). Ele (o irmao) ia fazer um nescafé mas
sentou nacama. Ela gainha ta quase aminhando Foi pegar e \virou
acarea" (cr. 17—1 ano, queimadura de 2° grau).

(1997, as familias monoparentais agregam fatores

socioemndmicos predisponentes as queimaduras. Ao se analisar essa variavel no nivel de
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vulnerabilidade familiar e social, encontrou-se que dentre os domicilios das 19 familias

monoparentais, em 12 (63,1%), ocorreram as queimaduras.

As guedas que gresentaram maior freqiéncia foram de uma altura menor que um
metro. Observa-se também um indice percentual significaivo por queda de @lo de familiares.

Tal fato é retratado nafala dessa mae

"Tava na &ea nafrente da casa com o bebé no colo. Fui eu mesma
gue @i quandotava descendo aescadd’ (cr. 63 —6 meses).

Nese estudo, observou-se uma prevaléncia mais alta de quedas, seguidas de TCE
entre & criancas de zeo a doze meses em relacd as outras faixas etarias. Tal dado contrapbe-
se aresultados apresentados por Freitas et a. (1990, que goontaram a predominancia desses

traumatismos em criangas de doze avinte equatro meses.

A tabela 11 mostra como o tipo de trauma, faixa déria e sexo comportam-se em
relac® a reincidéncia. Observa-se que aitre os entrevistados 29,2% manifestaram que a
crianca ea reincidente em algum tipo de traumatismo, sendo mais freqlente areincidéncia

entre 0s meninos.



92

Tabela 11 — Distribuicdo das criangas com traumas, segundo tipo de trauma, faixa
etaria, sexo ereincidéncia, GHC-HCR, Porto Alegre, 2002

VARIAVEIS Reincidéncia
Sim nao ignorado total

n % n % n % n
Tipodo Trauma
Queimadura 10 19,6 40 784 1 2,0 51
Queda 17 321 35 660 1 19 53
maus-tratos 3 1000 - - - - 3
Esmagamento 3 60,0 2 40,0 - - 5
Atropelamento - - 3 1000 - - 3
mordidade animal - - 1 1000 - - 1
ferimento por arma branca 1 1000 - - - - 1
patada de animal - - 1 1000 - - 1
Ignorado 1 50,0 1 500 - - 2
Faixa Etéria
0 . 6meses 1 14,3 5 714 1 143 7
6 - 12meses 5 3,3 11 68,7 - - 16
12. 24 meses 3 115 23 885 - - 26
24. 36 meses 7 333 14 66,7 - - 21
36. 48 meses 6 353 11 64,7 - - 17
48. 60 meses 4 36,4 6 545 1 91 11
60. 72 meses 6 50,0 6 50,0 - - 12
72. 84 meses 3 30,0 7 700 - - 10
Sexo
Masculino 22 333 43 652 1 15 66
Feminino 13 241 40 741 1 18 54
Total 35 292 83 691 2 1,7 120

Fonte: Dados ohtidos na prépria pesquisa

Nos casos de maus-tratos, 100,0% ja tiveram outros tipos de traumas, sendo a

reincidéncia agravada paulatinamente cnforme a& maes referiram:

"Nunca foi assm, ele ja tinha apertado acabec dela, mas nurca foi
assm’ (cr. 11— 2 meses, traumatismo cranio-encefalico).

Outramae onfirma:

"Tenho un quado de violéncia danéstica. A violéncia é entre todcs.
Depois, minhafilha de 17 ancs asaumiu o page do pai. Ja vi briga
entre as duas até de faca. Mas eu néo queria que de pegass 0 gui
nos fins de semana mas como separamos, is® foi uma dedsdo da
juiza. Agora quero reveter esta situacdo com ess acontedmento”
(cr. 49 -5 anos, traumatismo cranio-encefalico).
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A confirmagé, por parte dos entrevistados, de que & criancgas ja tiveram algum tipo

de trauma foi de 60,0% no esmagamento, seguida por 32,1% para & criancas que tiveram
quedas, e 19,6% em queimaduras. No entanto, ha de se cnsiderar que em alguns casos a
negacéo desta informacé@® deve-se a fato de haver negligéncia e maus-tratos, passando a

familia aser acompanhada pela Comissdo de Maus-Tratos do hospital.

Ha um predominio das reincidéncias de trauma na faixa de 60 a 72 meses, seguida da
faixa de 48 a 60 meses, sendo apontado pelos pais como justificativas o comportamento ou

falta de limites das criancas:

"Mas ele éterrivd, ndo bdi nele, mas é terrivd!" (cr. 55 — 2 anos,
gueimadura de 2° grau).

Blank (1996, a0 descrever a relac@o entre desenvolvimento da crianga €o risco aos

traumas, enfatizaque apromocgéo da seguranca ®nstitui-se em uma prioridade.

Conforme mnstatou-se na tabela 8, freqlentemente, quem cuidava da aianca no
momento do trauma ndo era o cuidador responsavel citado na entrevista. Por is, optou-se
por apresentar uma tabela especificando quem era o cuidador no momento do trauma,

relacionando ao tipo e asituacé do trauma (Tabela 12).
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Tabela 12 —Distribuicéo das criangas com traumas, segundo quem cuidava no momento
do trauma, o tipo ea situacdodo trauma, GHC-HCR, Porto Alegre, 2002

VAR I AV EIS Quem cuidava no momento do trauma
M ge* pai ambos  irméos avés parentes outros’ ignorado total
bio? bio®
n % n % n % n % n % n % n % n % n

Tipo de Trauma

queimadura 17 333 2 39 6 118 8 157 3 59 6 11,8 - - 9 176 51
Queda 9 170 7 132 3 57 13 24,5 3 57 4 7.5 7 132 7 132 53
maus-tratos - - 1 333 2 667 - - - - - - - - - - 3
esmagamento - - - - - - 1200 1 200 1 200 1 200 1 200 5
atropelamento 2 667 - - - - - - - - 1 333 - - - - 3
mordida de animal - - - - - - - - - - - - - - 1 1000 1
ferimento pa arma branca - - - - - - - - - - 1 1000 - - - - 1
patada de animal - - - - - - - - - - - - - - 1 1000 1
Ignorado 1 500 - - - - 1 50,0 - - - - - - - - 2
Situacéo do Trauma
Escaldo 13 352 2 54 5 135 5 135 3 81 3 81 - - 6 162 37
queda de dtura< 1m 4 118 6 177 3 88 10 294 3 88 - - 5 177 3 8,8 34
queda de dtura>1m 3 375 - - - - 3 375 - - 2 250 - - - - 8
queda de peso 1 125 - - - - - - - - 1 125 3 375 3 375 8
Chama 1 143 - - 1 143 286 - - 1 143 - - 2 285 7
queda do colo de familiares 1 167 1 167 - - 16,7 - - 2 332 - - 1 167 6
solido quente 2 400 - - - - - - 1 200 1 200 - @ - 1 200 5
Agressio do pai - - 1 333 2 667 - - - - - - - - - - 3
atropelado 2 667 - - - - - - - - 1 333 - - - - 3
aparelhos e étricos - - - - - - - - 1 500 1 500 - - - - 2
Ignorado 1 500 - - - - - - - - - - - - 1 500 2
Solugdes quimicas 1 1000 - - - - - - - - - - - - - - 1
mordida de animal - - - - - - - - - - - - - - 1 1000 1
ferimento pa arma branca - - - - - - - - - - 1 1000 - - - - 1
patada de animal - - - - - - - - - - - - - - 1 1000 1
choque détrico - - - - - - - - - - 1 1000 - - - - 1
Total 29 242 10 83 11 92 23 192 7 58 13 108 8 6,7 19 158 120
Notas: - mée biol dgica ou social

2 pai biol6gico

3 ambos os pai's biol 6gicos

4 outros parentes

® outros

Fonte: Dados ohtidos na prépria pesquisa

Em relac® as queimaduras, em um terco dos casos, a mae alidava da aianca no
momento desse trauma, seguido pelos irmaos e pais bioldgicos, enquanto que, em 17,6% dos

casos, os informantes desconheciam quem era o cuidador.

Uma maerefere que:
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"Ele abriu a pota do fogdo e subiu e a chaleira caiu sobre de,
aprendeu a fazer iso e diversas vezes tem tentado subir. Mas eu
sempre o repreendo, dessa vez ndo compreend como, mas aconteceu.
A irma mais vdha se alpa, pois ela me ajuda, esta sempre aidando
dele" (cr. 50 — 2 anos, queimadura de 2° grau).

Conforme Chandra & al. (1997, os escaldamentos e & queimaduras por contato ou
elétrica sGo especialmente mais freqlentes em criangas menores de quatro anos. Entre os
fatores predisponentes, os autores citam os cioemndmicos referentes a supervisdo e aos

cuidados inadequados as criangas.

No momento da ocorréncia das quedas, os cuidadores da aianca eam respectivamente
0s irméos, mae e na mesma freqiéncia, o pai bioldgico, ignorado e outros (vizinhos, amigos,

padrinhos e outras criancas). A maerelata que:

"Nos estavamos todos na sala (pai, mée e crianga) foi bem ligeiro,
nao ceu tempo paa pegar ela, mas ela tava di... trepada ra guarda
do sofé. Eu queria ter pegadomas néo deu tempo, ndo sai..." (cr. 115
— 2 anos, fratura de membro superior).

Outramae afirma:

"Fui informada qe o marido davizinha que cuida d bebé e que
carregava ele no colo escorregou na escada e @iu. Eles que
praticamente asidam neu filho, trabdho odia todo... aquela escada
j& quebrou trés é terrivd, trabaho com vendas, ndo e carteira, ndo
poso parar” (cr. 99 — 5 meses, fratura de membro inferior).

Frente a &% ontexto, constatase que atre os fatores socioemndmMicos
predisponentes do trauma estdo os reaursos financeiros reduzidos da familia. Em decorréncia
disso, o cuidado da aianca édelegado aos "outros’, em ambientes sm protecé® adequada,

contribuindo a vulnerabilidade da ocorréncia do trauma ambito domiciliar.
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Ambientes e mobiliarios do domicilio que muitas vezes encontram-se sem protecéo

S50 fatores de risco ao trauma fisico (FILOCOMO et al., 2002).

O enfermeiro tem atuacd® importante na prevencd de traumas com criangas no
decoorrer da visita e do cuidado domiciliar. Ao conhece a realidade familiar, domiciliar e
social da aianca esua familia, deve-se procurar meios educaivos e mmunitérios para reduzir

as situagdes predisponentes a vulnerabil idade.

Vale ressaltar que € de vital importancia a necessdade de orientar e ensinar 0s
cuidadores efetivos das criancas obre a prevencd® do trauma, pois com freqiéncia

evidenciou-se neste estudo que esss N0 eram Seus responsaveis.

Trés principios basicos para aprevencéo do trauma precisam ser enfatizados no que se
refere a protecd® paessiva, instrugdes especificas antecipadas para prevenir o trauma e
educac® individual reforcada por programas educacionais comunitérios (CHANDRA et al.,

1997).

"Ele etava krincando com o pd, que recén chegou dotrabdho.
Corriam pela casa, quandotropequ e aiu, fez um barulho forte...
Ficamos desesperadcs... Muitos pais acabam tornandoa crianca mais
agitada, as brincadeiras poda ser diferentes, meu marido poda
evtar essas brincadeiras de luta, podia jogar e ler com a crianca. As
vezes ele da um soco em algum colega e cnta com satisfacdo em
casa. Is® nao ta ceto!" (cr.29 — 6 anos, traumatismo crénio-
encefalico).

Souzae Barroso (199, p. 111) afirmam que éde suma importancia a

“necessdade do atendimento e participacdo dos pais ou responsaves por ensinar,
desde calo, a crianca a compreaensdo dos riscos do ambiente que a ewvolve e saber
como evita-los. A enfermagem deve reforcar esses ensinamentos junto a familia ea
sociedade, conhecendo cs aspedos ocioculturais e fortificando suaresponsabilidade
como detentora do cuidado”.
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Broilo et a. (1994 referem que embora os pediatras notem a necessidade de
aoonselhamento preventivo da familia em relag® aos traumas na infancia, eles tém

despendido um tempo minimo para orientagdes aos pais obre seguranca na infancia.

A tabela 13 apresenta asituacé familiar, destacando que em 64,2% das familias os
pais bioldgicos conviviam no domicilio. Entretanto, em 25,8% as maes eram provedoras e

anicas responsaveis pelas criangas no domicilio.

Tabela 13 — Distribuicdo das criangas com traumas, segundo o tipo de pais, quantidade
de membros na familia e o numero de criancas na familia, GHC-HCR,
Porto Alegre, 2002

Variave's n %
Tipo de pais

biol6gico casal 77 64,2
biolégico unico (mae 31 258
biol6gico + companheiro 7 58
Sociais 1 0,8
AvOs 2 17
Ignorado 2 1,7
NUmero de membros na familia

. 4 58 483
5 32 26,7
* 6 28 233
Ignorado 2 1,7
Numero de Criancas

1 40 333
2 37 308
3 24 20,0
o 4 17 14,2
Ignorado 2 1,7
Total 120 1000

Fonte: Dados ohtidos na prépria pesquisa

As familias apresentaram um numero de membros menor ou igual a quatro em 48,3%

dos casos, sendo, em 23,3%, consideradas numerosas.
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E importante levar em conta o nimero de aiancas no domicilio, considerando que,
muitas vezes, a presenca de outros irmaos pode interferir na qualidade de aidado da aianca
como enfatizaFonseca ¢ a. (2002 p. 103), quando analisam os fatores de riscos em traumas
com criangas em apontam que no “ (...) momento em que a crianca tem um irmao menor, as
atencOes tendem a voltar-se para este irmao’ . Dessa maneira, ao identificar um nimero de
criancas maior que dois no domicilio, este anda pode ser interpretado como um fator
interferente no cuidado as criancas. Em 14,2% dos domicilios, o nimero de aiancas era maior
ou igual a quatro. Nesses casos, constatou-se que, muitas vezes, 0 trauma ocorrido estava
associado a brincadeiras ou ao trabalho realizado pela prépria aianca, assumindo funcdes néo

adequadas a sua faixa daria.

A vulnerabilidade da aianca por ndo ter um domicilio protetor evidencia-se no relato

de uma mée sobre aqueda de seu filho:

"(...) a escada naotem protecdo ce nenhum dos ladcs. As criancas
tavam brincandoe nés namesa. Foi assm nés nos asaustamd e viemd
pra ca... Eu ndo esperava a gente th sempre an casa, sempre em
cima. Mas é demais..." (cr. 81 — 2 anos, traumatismo cranio-
encefalico).

Ainda outra maeexpressou:

"Foi se esconder do vO na gaagem. Caiu... na casa dele tem junto
uma madeireira, elas tdo sempre brincandqg trepando Meu marido
tava 14, ... O pai nem acreditou pas achou que era krincadeira, elas
tdo sempre brincando @& desmaia depois viu que tava chorandg
pegou ela nocolo e me chamou® (cr. 40 — 5 anos, fratura de membro

superior).

Para Elsen e Patricio (1995, a familia é aprimeira responsavel pelos cuidados de
salide de seus membros. E um nticleo primério no qual a aiancarecebe e @rende os cuidados

para promocéo de salide eprevencéo de doencas.
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A tabela 14 apresenta & configuragdes familiares, refletindo a vulnerabilidade da

familia eocorréncia de trauma de outra aiancaque resida no mesmo domicilio.

Tabela 14 — Distribuicdo das criancas com traumas, segundo configuracéo da familia e
ocorréncia de trauma em outra crianca do domicilio, GHC-HCR, Porto

Alegre, 2002
Variave's n %
Configuracado da familia
nuclea 65 54,2
extensa 27 225
monoparental 19 158
reconstituida 7 5,8
ignorado 2 1,7
Trauma em outra crianca do domicilio
sim 36 300
nao 82 683
ignorado 2 1,7
Total 120 1000

Fonte: Dados ohtidos na prépria pesquisa

Mais da metade das familias entrevistadas era nuclea. Ess dado coincide cm os de
Mioto (1999, referindo que na sociedade brasileira existe um predominio das familias
nucleaes, com uma forte tendéncia de aumento das familias monoparentais com nmulheres na
posicéo de dhefes da familia. Embora entenda-se afamilia nuclear como a mais protetora, €
necessario olhar para as dificuldades vividas. s justificase quando as progenitores revelam
ter dificuldades de aidar, de saber os perigos, de faze o0 apego, de coloca limites e ainda
dificuldades de caater econdmico e de subsisténcia. As falas a seguir refletem sua
vulnerabilidade, sendo urgente refletir sobre os tipos de estratégias educaivas na busca de

gjuda & agdes e ditudes preventivas:
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"N&o sei como o pa deles tem calma. Todcs os dias tem coisa pra
fazer, tem os horarios, tem roupa pra lava (eu sempre lave) mas hgje
é pior. A vontade que tenho é de voltar a trabaha. E ainda pra coloca
as criancas em assstencial tem que ter atestado e polreza. Assm é
dificil... J& temos que paga R$ 500 00 ce aluguel, ndo da pra
acreditar! Eu gueria sabe como lidad com neus filhos para ter mais
paciéncia. O pa tem paciéncia. Eu ndo quero uma crianca que nao
sgja crianca. Mas os meus 80 cemais. Queria um curso ago pra me
ajuda até paciéncia" (cr. 67 —5 anos, fratura de membro inferior).

"As criancas $10 a Urica coisa que tenho... Mas tenho minha familia,
minha mée que me ajudam em tudo que podem, moram no MesMo
pétio e agara que ven outro (estou gavida ce trés meses) ndo pGL
arrumar servico. Eu aé estou inscrita num concurso, mas agaa to
presa agu e ndo pe estuda” (cr. 17 — 1 ano, queimadura de 2°
grau).

Ambos casos refletem a importancia e anecessdade da parceria parental no cuidado
com os filhos. Pereira (2001) colocaque o nucleo familiar, ao estar desfalcado do pai, da méae
ou de anbos, torna-se um risco ndo SO para 0 desenvolvimento e encaminhamento dessas

criancas como para apropria sobrevivéncia, espedalmente em camadas de renda mais baixa.

Em relacd® ao trauma ocorrido com outra crianca ho mesmo domicilio, 30,0%
confirmaram seu amntecimento, agumas vezes justificando como sendo o trauma uma

situac3 imprevisivel e incontrolavel. E o que aparecequando uma maediz:

"Acho gle quandotem que acontecé ndo adianta. Foi muito rapido,
ele tava nasala, quandofervi o leite. Quandovi ja tava queimadd’
(cr. 107-2 anos, queimadura de 2° grau).

Aindaoutra dirma:

"O mais vaho engdiu um prego e ficou noHPS, foi em casa. Foi por
uma promessa datia dele que conseguiu bdar o prego paa fora... eu
ndo vi o0 mais veho fala em esquentar a agua O nais vdho
remédio, troca o gui! Foi um acidente ndo tem hora, ndo tem dia. E
pra acontece ndo adanta, aconteca” (cr. 18— 2 anos, queimadura de
2° grau).
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A respeito da aencasobre ainevitabilidade do trauma, referido no relato adma, Souza
e Barroso (1999 p. 107) citam que “"culturamente, os addentes s0 percebidos como
situagdes inevitaveis, ndo desejados pelas pesas (...). Porém quando enfrentamos um

acidente erefletimos como amnteceu, podemos descobrir que poderiater sido evitado™.

As contradigdes vividas no cotidiano familiar conflituam-se @m o estatuto da aianca
e do adolescente. Turck (2001) refere ser um desafio da sociedade brasileira garantir a

protecdo integral a aiancaem risco pesal e social.

A tabela 15 apresenta a acolaridade da mée do pai e do cuidador.

Tabela 15 — Distribuicdo das criangcas com traumas, segundo escolaridade materna,
paterna e do cuidador, GHC-HCR, Porto Alegre, 2002

Variaveis n %
Escolaridade materna

nuncaestudou 10 8,3
1. 5anos 27 22,5
5. 9anos 44 36,7
9.11anos 31 25,8
acimade 11 anos 2 17
ignorado 6 5,0
Escolaridade paterna

nuncaestudou 3 2,5
1. 5anos 30 250
5. 9anos 44 36,7
9.11anos 17 14,2
acimade 11 anos 4 33
ignorado 22 183
Escolaridade do cuidador

nuncaestudou 12 10,0
1. 5anos 23 191
5. 9anos 42 350
9.11anos 29 24,2
acimade 11 anos 2 17
ignorado 12 10,0
Total 120 1000

Fonte: Dados ohtidos na prépria pesquisa
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Em relac® aos anos de estudo da mée, observou-se que 36,7% estudaram de cinco a
0ito anos, seguidas de 25,8%, que estudaram de nove aonze anos incompletos. Esses dados
mostram consonancia mm as informagdes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica—
IBGE (BRASIL, 1999, que informa que, embora haja o declinio nas taxas de analfabetismo,

apopulacd® emnomicamente diva goresenta uma media de 5,4 séries completas.

Considerando que um grupo significativo de pais enquadra-se no grupo analfabetos
funcionais (os pais que nunca estudaram e os que freqlentaram até dnco anos de estudo), €
importante que na pré-escola e nas ries iniciais do ensino fundamental sejam abordados
contelidos relativos a prevencé dos traumas infantis domiciliares, pois possibilita que a
crianca se familiarize ®m o tema, permitindo preccemente sua @nscientizacdo e
assimilac@ de habitos protetores da qualidade de vida. Enfatizase, entdo, a importancia de
ndo se restringir esse mnhecimento somente & pesas em seu papel de pais e widadores.
Outrossm, ha necessidade de divulgar agdes preventivas em comunidades, contemplando as

necessidades das pessoas que hunca estudaram.

Pereira (200]) refere que o grau de instrucé medido em anos de estudos relaciona-se
com o0 nivel de salde das pessoas, quer pelos conhecimentos que oportunizam modos e
comportamentos de vida saudaveis, quer pelas possibilidades que profissionalmente se aiam
com uma maior escolaridade, ainda que haja uma outra explicagcéo afirmando que &

escolaridade esalde sd0 determinadas pelo mesmo fator.

A falta de mnhecimento sentida e vivida pelos cuidadores é expressa por eles, ao
mesmo tempo em que demandam por reaursos educativos para instrumentali za-los a protecé

de seus filhos.

Uma maeexclamou:
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"No momento nao el minha cabea. Um momento de descuido e a
gente pode acabar com a vida da gente. E assm que as me sinto...
(chora)" (cr. 28—1 ano, queimadura de 2° grau).

Aindaoutradisse:

"O que al queria saber é 0 que aufaco pra manté de longe do perigo.
Ele tA na fase da descoberta. Quero agaga deixar ele longe da
cozinhd' (cr. 14 — 8 meses, queimadurade 2° e 3° grau).

Outra mencionou:

"Como na questdo docigarro e do dcod, que tdo sempre an cima.
Também podam dar folhetos e falar nestes asauntos de evtar
acidentes’ (cr. 58 — 10 meses, queimadura de 2° e 3° grau).

A instrucéo do pai foi semelhante amaterna, na faixa de cinco a oito anos de estudo
(36,7%), apresentando um alto percentual de ignorados. s deve-se arespostas em que 0
informante desconhecia o grau de instrucéo desse, ocorrendo principalmente nos casos em

gue amae @a aunica provedoraresponsavel pelafamilia.

No instrumento elaborado para acoleta de dados, buscou-se obter informagdes junto
ao familiar responsavel, sobre se a ciancalfamilia freqlentava algum Servico de Salde
(pergunta 24, apéndice A) e se ja havia recebido aguma orientac@® sobre prevencdo de
acidentes com criancas durante os atendimentos que recdoe nos Servigos de Sallde (pergunta

26, apéndice A).

Pelas repodtas obtidas, constatou-se, conforme demonstrado na tabela 16, que genas
uma familia ndo freqlentava o Servico de Salde. No entanto, entre as 117 criancas/familias
gue o faziam, apenas 18 recéberam alguma orientac@® sobre prevencéo de aidentes (traumas)

com criangas durante os atendimentos.
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Tabela 16 - Distribuicdo das criangcas com traumas que freqlientaram o Servico de
Saude erecéberam orientacdo sobre a prevencao de traumas, GHC-HCR,
Porto Alegre, 2002

Variaveis n %
Freglentou Servico de Saude

sim 117 97,5
néo 1 0,8
nao respondeu 2 17
Recéeu orientacao

sim 18 150
néo 100 833
nao respondeu 2 17
Total 120 1000

Fonte: Dados ohtidos na prépria pesquisa

As orientagdes ocorreram em momentos diversificados. nas unidades sanitérias (em
palestras obre aidados e orientagdes obre aidados e desenvolvimento infantil, ainda em
palestras de Campanhas de Vacina¢a), no momento de internagdes hospitalares, na Comissao
Interna de Prevencéo de Acidentes — CIPA ou em cursos preparatorios de trabalho, sendo
também mencionado ter recebido orientagdes bre prevencdo de traumas nas consultas

médicas, por dois entrevistados.

O programa do Ministério da Salde (Brasil, 20023) para asupervisdo do Crescimento
e Desenvolvimento da Crianca, indica orientagdes preventivas ao trauma fisico, conforme o
estagio de aescimento e desenvolvimento da crianca; porém a sua operacaonalizac@® néo foi

expressada nas falas dos syjeitos.

Resultados smelhantes quanto a caéncia de orientagdes foram encontrados por Souza
e Barroso (1999 ao revisar bibliografias ©bre aidentes com criangas. Ainda de aordo com
essas autoras (199, p. 108), que enfatizam o papel da enfermeira como educadora na familia

para prevencéo dos traumas infantis, o contexto do trauma,
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(...) inclui todos os niveis de prevencdo, como a primaria, com programas educativos
e medidas de seguranca, a seaundéria, tratando eficazmente eminimizando seqielas
fisicas, emocionais e sociais, e a tercidria, reabili tando e reintegrando a crianca en
seus componentes fisicos e socioculturais o contexto familiar e na sociedade.

Desta maneira, é preciso refletir sobre os varios momentos em que a efermeira se
encontra diante da aianca esua familia e muitas vezes ndo se da conta da possbilidade de

aproveita-los para uma educac® voltada aprevencéo do trauma.

Revisando a andlise ediscussio redizadas no dewrrer deste estudo, pode-se verificar
gue, nas circunstancias dos traumas, 0s aspedos sociais, culturais, eamndmicos, programaticos
e individuais interferiram para a sua ocorréncia, evidenciando, dessa forma, as

vulnerabilidades individuais, familiares/sociais e domicil iares e suas conseqUéncias.
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Essa pesquisa mostra aimportancia de revelar a visibilidade dos traumas fisicos em
criancas de zeo a seis anos amnteddos no domicilio. Ao longo do caminho percorrido ao
aplicar a gpidemiologia, é possivel afirmar terem-se obtido subsidios para a caaderizac® do

trauma.

Enfatizou-se aimportancia de mnheca 0s us tipos, suas freqiéncias, situagdes e
circunstancias de ocorréncia e apedos de vulnerabilidade envolvidos. O conhecimento
produzido, além de demonstrar a seriedade e ©mplexidade desse problema pediatrico,
familiar e de salde puHica, contribui para elucar a familia e indicae onde & ages

preventivas s80 urgentemente necessrias.

As vulnerabilidades individual da aianca familia, social e ingtitucional ficaram
evidentes neste estudo. Apreendeu-se, através da fundamentacé tedrica e dos relatos dos
sujeitos da pesguisa, que, em relacd aos traumas fisicos, a pratica asistencial junto a crianca
e afamilia esta predominantemente voltada & prevencdes aundérias e terciarias. Cuidou-se
mais da aianca quando o trauma ja havia ocorrido; enquanto que, na redidade, por ser

considerado um evento previsivel, conforme demonstrado também nos resultados da pesquisa,
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deve-se investir incansavelmente antes do trauma aontece, isto €, na prevencao primaria que
traz em seus principios trés vertentes basicas de orientagdes. estratégias passvas de
prevencéo, instrucbes especificas e ealucac® individual, reforcada por programas

educacionais e ammunitarios.

A distribuicdo dos traumas em criangas de ze&o a seis anos estava associada @m 0s
momentos de crescimento, bem como com seu desenvolvimento motor e de maturidade
psicosocial. Essas criancas eram, na maioria, oriundas de familias com dificuldades
socioculturais e baixa escolaridade, fatores que contribuem ao aumento da vulnerabilidade
familiar e domiciliar. Essa fragilidade, conforme expressa pelos préprios entrevistados,
apontou para situagdes de despreparo de auidar a aianca 0 que cetamente predispOs essas
familias a mmportamentos e modos de vida 0s quais propiciaram a ocorréncia dos traumas

fisicos domiciliares.

Essa pesguisa também identificou que afregiéncia dos traumas ocorria mais entre &
17 e 18 horas, e 0 da semanal mais incidente foi o sibado. Pelos depoimentos, constatou-se
gue essas informagdes coincidiam com momentos em que afamilia agregava maior nUmero
de pessas no domicilio, revelando ser necessério preparo e conscientizaca do cuidador da

criancapara & medidas e ditudes protetoras, enfatizando a supervisio da aianca

O estudo demonstrou que somente uma aianca e sua familia ndo freqlentavam
Servicos de Salde para o atendimento da crianca. Contudo, apenas 15,3% das familias que
freqlientavam o servico de salde recdoeram algumas orientagdes durante o atendimento dos
profissionais de salde sobre prevencéo de traumas fisicos infantis, evidenciando assim a
vulnerabilidade institucional, por ndo proporcionar resolutividade na prevencéd desses

traumas.



10¢

Dess modo, no cotidiano das Unidades Bésicas de Salde, ambulatorios e outros
locais de aendimento a aianca ea familia, os profissionais de salilde também necesgtam
preocupar-se mm a prevencdo dos traumas fisicos infantis. Devem ser cgpazes de desenvolver
uma orientacd®, sobretudo fundamentada nessa protecd® requerida, a0 exercer aividades
assistenciais, como em campanhas educdivas, consultas, grupos, aelié de vivéncias,
atendimentos em comunidades infantis, ambulatérios, domicilios e unidades de internacé
hospitalar, entre outras. O apoio de manuais educdivos ilustracionais se faz necessario frente

as evidéncias das diversas situagies.

Vale lembrar que todas essas atividades e esses espaqos de duaggo estdo incluidos na
Lei do Exercicio Profissonal de Enfermagem como competéncias do enfermeiro. As
perspedivas dessas agdes preventivas necesstam incluir os tipos de traumas infantis
evidenciados neste etudo e que, devido a severidade do ferimento, necessitaram
hospitalizagdes. queimaduras, quedas, maus-tratos, esmagamento, atropelamento, mordida e

patada de animal e ferimento por arma branca

Entre eses oito tipos de traumas fisicos infantis, apresentaram-se, com maior
incidéncia, as quedas e queimaduras, respedivamente 53 e 51 casos, entre & 120 criangas
traumatizadas. Essa situaca direciona os profissonais de salide para a e€lucac® em salde a
familia e apropria aianca mnforme o0 seu entendimento, antedpando, noS pProcesOs
educativos, a orientac@® sobre situagdes de vulnerabilidade e perigo para essas ocorréncias,

situagdes essas que vém em acordo com outros estudos referenciados.

Em relac@ as queimaduras ocorridas, deve-se ansiderar os relatos dos informantes e
0 periodo em que o estudo foi realizado, incluindo meses em que predominaram o frio, o que

se ongtitui fator de grande relevancia asazonalidade. A regionalizacdo devido a altura e &s
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habitos galchos, quanto ao chimarrdo e ao churrasco, ficou evidente no contexto das
gueimaduras. Nesse proces, os adultos atribuiram o trauma fisico aos us descuidos,
desprotecé do ambiente, participacé e ace® inadequado da aianca aspedos eses que ndo
foram encontrados em outros estudos. Esses conhecimentos contribuem para ainclusdo dessa
abordagem em process educaivos com a familia, a fim de serem tomadas medidas

protetoras.

Cabe ressltar também, dentre & quedas ocorridas, as circunstancias de
vulnerabilidade domiciliar e familiar. Quanto aos cuidadores da aianca constataram-se:
estresse, sobrecaga e fadiga laboral, tanto pelo trabalho doméstico como pelo trabalho
formal, realizado fora ou mo proprio domicilio, trabalho infantil domeéstico, criancas
cuidadoras de seus irmaos menores e anbientes desprovidos de protecdes especificas. Neste
quadro situa-se também o uso de equipamentos e mobiliério inadequado a protecé requerida

parao desenvolvimento nafaixa dariada aianca.

Na onfigurac® familiar, predominaram familias do tipo nuclea, seguidas das
extensas e monoparentais. A relacéo entre o cuidador responsavel pela aianca equem estava
junto com ela no momento do trauma diferiu muito neste estudo. Em 70,0% das criangas, a
mae bioldgicasocial foi enunciada cmo cuidador responsavel, seguindo-se dos avos
(10,8%). Porém, no momento do trauma, apenas 24,2% das maes eram as que etavam

presentes, seguindo-se dos irmaos (19,2%).

Essa situacé traz um grande desafio aos profissonais da salde, que, numa Visao
transdisciplinar, necesstam "descobrir" estratégias de mwmo alcancar esses cuidadores a fim
de caacita-los aos cuidados de prevencéo ao trauma fisico domiciliar a aiancade zeo a sais

anos de idade, pois ndo sendo os cuidadores responsaveis muitas vezes ndo estéo presentes
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nos momentos de daendimento a aiancaem Servicos de Salde, quando poderiam receber as

orientagdes especificas de mmo protegé-la de traumas fisicos.

Partindo dess desafio pela afinidade cmm esse tema e & variaveis estudadas nesta
pesquisa, destacam-se, entre outros métodos, as oficinas comunitarias com abordagens de
estratégias passvas de prevencdo para traumas fisicos no domicilio e de protecd a aianca
enfocando as especificidades necessrias do seu proces® de desenvolvimento como um

reaurso indispensavel para orientar os cuidadores de aiancas.

Sugere-se que 0 ensino e a motivagd® a prevencdo dos traumas infantis ndo se
restrinjam somente & fases de aidados e gorendizados em que & pesas ja sejam pai e mae
mas que ja se desenvolvam nas primeiras gries do ensino fundamental, ou mesmo na pré-
escola, para despertar nas criangas suas responsabilidades a uma vida de habitos que possam

influenciar na qualidade de vida de seu futuro.

A educacdo em salde com enfoque preventivo de traumas esta incluida em varios
momentos e dimensdes ndo sO no atendimento primario mas também na reaperac® e
reabilitac@® da salde, pois essa aianca €ou seus familiares, muitas vezes, ja sofreram outros
traumas fisicos, mas reincidem por ndo terem sido orientadas aos aspedos vulneraveis,
proprios da aianca esuas necessidades de proteca, o que ficou evidenciado em 29,2% das

familias.

Ese enfoque precisa ser enfatizado ao cgpadtar profissonais e alidadores leigos da
crianca que interagem nos domicilios e nos diferentes ambientes infantis comunitarios, pois,
estando na base, assim convivendo e mnstatando as dificuldades cioculturais e eonémicas
do viver dafamilia, podem conhece melhor as vulnerabilidades derrentes desses fatores, os

quais colocam em risco a aianca a trauma fisico no domicilio.
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A constatac@® de maus-tratos e/ou suspeita de maus-tratos contra doze criancas chama
a dencéo para es® problema que freqlentemente surge para aendimento nos Servicos de
Salide eque sdo apenas diagnosticados como traumatismos infantis. Mas para que o Egtatuto
da Crianca edo Adolescente (BRASIL, 1991), no seu artigo 13, seja respeitado, garantindo
protecdo a crianca no Setor Saude, € importante que o enfermeiro e os demais profissonais
identifiguem e notifiquem a situacé® de maus-tratos a0 Conselho Tutelar de sua respediva

comunidade.

O presente estudo reforca anecessdade dos enfermeiros introduzirem e/ou ampliarem
a prevencdo de traumas fisicos em suas atividades assistenciais, pois, pela naturezade seu
trabalho, permanecem em contato mais direto com a aianca e afamilia. Tém oportunidades
freqlientes de incluir em suas atividades esses aspedos educativos e de se engajarem nos
process do desenvolvimento comunitario, incluindo atendimento a populacé® em areas de

riscos cial.

No intuito de se aiar uma rede de prote¢do especifica, é necessario sensibilizar os
profissionais que @uam com as criangas e suas familias para que haja um trabalho no qual a
promocédo da salde inclua comportamentos de seguranca ambiental, mas que também
esforcos & déem no sentido de modificagdes fisicas, ambientais e sociais a fim de serem

reduzidas as situagdes de vulnerabilidades.

Também urge anecessdade de um sistema de registros nos ambulatorios e hospitais
gue déem conta de expressar a magnitude da freqiéncia, tipos, circunstancias e causas dos
traumas fisicos ocorridos na infancia. Nesse sentido, os profissionais de salide necessitam

conhecer e se inserir nas propostas governamentais nos ambitos federal, estadual e municipal,
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nos quais premnizase um sistema de protocolos e a@es preventivas mais efetivos e

unificados.

O Programa Cidade Protetora da Vida, da Prefeitura de Porto Alegre, integrando
profissionais multidisciplinares e aprépria wmunidade, € um proces que inclui todos os
esforcos em concordancia para modificar estruturas, ambiente (fisico, social, teaoldgico,
politico, econdmico e organizadonal), bem como atitudes e comportamentos relativos a
seguranca Sua dindmica e etrutura operadonal abrangem também a protecd® de traumas
infantis. Assim, uma rede setorial protetora deve «aiar estratégias que promovam a
mobilizac® comunitaria ¢ ainda, medidas educativas como aconselhamento especifico de

traumas mais freqlentes e severos para os quais haja intervencoes efetivas.

Nesta direc@® pode-se incluir a relevancia do papel da midia. Ha& necessidade de
reverter seus espaqos habituais de "transmissores da violéncia', constituindo-os como uma
fonte de informagdes e cnhecimentos de impado e que, com cetezatransformam e aiam

habitos dos mais variados.

E requerido, também, que, na &eauniversitéria, ese tema de traumas fisicos infantis
sgja incluido nos curriculos de todos os profissionais da deada elucac® e da salde que
integram a assisténcia a cianca e familia, constituindo-se uma verdadeira fonte de ac®

educaiva.

Na @njuntura politico-educacional, professores e acaémicos universitarios tém que
se imbuir da realidade eda fragilidade profisdonais, assistenciais e socioculturais para que se
transforme o saber acalémico numa praxis cidadd Precisam descentralizar o saber
compartilhando-o com as bases para que profisgonais e aiidadores leigos tenham subsidios €,

dessa maneira, possam intervir efetivamente, assim, protegendo as criangas e suas familias.
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Desse modo, ha necessdade de gorofundarem e ampliarem pesguisas nessa linha para

gue se poss identificar e desvelar outras stuagdes de vulnerabilidade que influenciam a

ocorréncia de traumas fisicos aos quais as criangas e suas familias estéo expostos.

Certamente, a diminuicéo dessas ocorréncias esta drelada auma profunda mudanca,
cujas banalizac® e desnaturalizac® do trauma fisico na infancia precisam ser trabalhadas em
todos os ambitos, buscando-se uma sensibilizacdo coletiva da responsabil idade social de cala

individuo e uma @nscientizacéo profissional da possibilidade de mudanca

Espera-se que os dados deste etudo possam contribuir para os esforcos e a@es
desgjaveis a protecd e promocdo da salde da aiancano que se refere aprevencéo de traumas
fisicos e que, devido aos us dfrimentos e possiveis conseqiéncias e seqlelas dewrrentes,
também e nstituem-se em traumas emocionais presentes e/ou futuros, interferindo na

gualidade de vida das criancas e suas familias.
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APENDICE A —ENTREVISTA

ESTUDO DOS TRAUMASFISICOS

em criancas de zer o aseis anos ocor ridos em domicilio

PORTO ALEGRE /2002

Obs: Para melhor compreensdo dos responsaveis legais, sera usada na entrevista apalavra
“addente” em substituicéo a “trauma fisico” por recomendacé de especialista. O * sera

utilizado parao nome da aianca

1" PARTE: ESTUDO DOS TRAUMASFIiSICOS

1.NOME DO RESPONSAVEL ID[_[[]
2.ENTREVISTADO: ENTREV
[1]mée [2]pai [3lavés []
[4]irmé&os [5] outros parentes [6]outros:

BLOCO DOACIDENTE

3.Me mnta, como foi 0 addente da aianca?

4.0corréncia:Quando ocorreu o addente? DATA: | |
Datado acidente: /[

Hor&rio: [ [ ] h HORA: [ [ ]
Diada semana_] DIA: [ ]
5.Historia da busca do atendimento:

6.0nde ocorreu 0 addente? ONDE[__]

[ ] cozinha [ ] sala [ ] banheiro
[ ] quarto de dormir [ ] pétio [ ] &reade servico
[_] outros lugares




7.Tinhaalguém com a aiancano momento do addente? QUEM[_]

[ ]N&o [ ]SIm [_] Ambos os pais biologicos

[ ] Padrasto [ ] Pai biolégico [ ] Pai social

[ ] Madrasta [ ] Maebiologica [ _] Méaesocial

[ ]Irméo []Irma [ ] Avd

[ ] Avo [ ] Outros

Qual?

8.Ja havia ocorrido outro acidente com esta aianca? OUTRO[__]

[_IN&o [1Sm

Onde foi atendido?

BLOCO DA FAMILIA

9.Quem norana caa mm * dorme amaior parte dos dias) TIPO

N° Nome Parentesco (crianga) Idade FAMILIA[_]

1

2 TIPO PAIS

3 [_]

4

5 MEMBROS

6 [_]

7

8 CRIANCA

9 [_]

10

11

12

*Marcar com “ X" o cuidador e @m “» ” 0 entrevistado.

10.Quem é o responsavel pelo cuidado do *? CUIDADOR
[_1

11.Até que série na escola améede * estudou? ANOSM

[ ] ndo tem maesocial [ T]

12.0cupacd da mae(mais detalhado possvel):

13.Até que sé&rie na escola o pai de * estudou? ANOSP

[ ] ndo tem pai social [ T]

14.0cupacd do pai (mais detalhado possivel):

15.Até gue sé&rie na escola o cuidador de * estudou? ANOSC
L[]

BLOCO DA MORADIA

16.Agua ecanada AGUA

[1] dentro de caa [2] no terreno [3] ndo tem [ ]

17.Sanitario SANIT

[1] com descarga [2] sem descarga [3] casinha []

[4]coletivo [5] outros

18.Quantos pontos de luz tem a caa? LUZ

(L[] L[]




12:

19.Qual o tipo de construcéo de moradia? HABMAT
[1] alvenaria [2] mista [3] madeira []
[4]outros materiais:

20.Quantas pecas hana @sa? (excluir banheiro, corredor, garagem, PECAS
deposito) [_[_] [1]
21.0nde dormem as pessoas?(quantos quartos) DORM

[ [ ] peca dormitorios [ ]
22.Quiais 0s equipamentos que a familia possui? FOGAOG| ]
Fogdo a gés [1] sm [2] ndo FOGAOL [ ]
Carro [1] sm [2] ndo GELAD [_]
Fogéo alenha [1] sm [2] ndo TELEV [ ]
Telefone [1] sm [2] ndo CARRO[_]
Geladeira [1] sm [2] ndo TELEF[ ]
Maquina lavar roupa [1] sim [2] ndo MAQLV [_]
Televisdo [1] sm [2] ndo

23.A moradia estalocalizada numa regido que possui:

Rede de esgoto [1] sm [2] ndo ESGOTO[ ]
Rede de gua [1] sm [2] ndo AGUA[_]
Pavimentac&® narua [1] sim [2] ndo PAVIM [__]
Areaverde(de invasiio) [1] Sm [2] ndo AREAV [ ]

2" PARTE: INFORMACOES SOBRE A PREVENCAO DE TRAUMAS

24. A crianca/familia freqlenta algum Servico de Salde?

[_] ndo []sim SS[II]
Qual? [[[]

25. 25.Tem carteirinha?

[_] ndo []sm

26.Vocéjareceeu alguma orientacd sobre prevencéo de acidentes com

criancas durante os atendimentos que receoe nos Servicos de Salde? ORIENT1[ [ ]
[ ]ndo [ ]sim Qual?

e L] ORIENT2[ [ ]
- 1]

e [[] ORIENT3[ [ ]
27.0utras criancas de sua familia que moram no mesmo domicilio ja OUTRA[_]

tiveram algum tipo de aidente?
[ ]sim [ Jndo Como ocorreu?Quem era a cianca?

28. O que vocé godaria de ter sabido antes que poderiater gjudado a evitar
0 acidente?

EVITAL[ [ ]
EVITA2[ [ ]

EVITA3[ [ ]
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APENDICE D — PRONTUARIO

ESTUDO DOS TRAUMASFISICOSEM CRIANCASDE ZERO A SEISANOS
OCORRIDOSEM DOMICILIO

PORTO ALEGRE /2002
1. Nome da aianca: NOPRONT
(LTI T]
ID[ [ [ ]
2. Datadenascimento: /[ DNASC
[/
3. Sexo: [1] masculino [2] feminino SEXO
[]
4. Tipo de trauma TIPO[_]
[1] Queimadura [2] Queda [3] Afogamento
[4] Aspirac@/inalacéo [5] Ignorado [6] Maus-tratos
[7]0utro
5. Descricéo da histéria do trauma TRAUMA[_]
[1]ndo [2]sim
6. Descric2o dalesio LESAO[ [ ]
7. Registro de suspeita/presenca de maus-tratos MAUST[_ ]
[1] ndo [2] sSim
8. Ingres no servigo de pronto atendimento DATAHOSP
Data__ /[ . 1
Horario:___h. HORABX[__]
Dia da semana DIASEM [ ]

Comentério/Observacdes:




APENDICE E-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo: TRAUMAS FiSICOS EM CRIANCAS DE ZERO A SEISANOS
OCORRIDOS EM DOMICILIO

Obs: Para melhor compreensdo dos responsaveis legais das criangas, serd usada na
entrevista a palavra “addente” em substituicdo a “trauma fisico” por recomendacd de
especialista em trauma.

EU, o (responsavel legal da aianga), fui informado
dos objetivos da pesquisa aima de maneira clara e detalhada. Reaebi informac&o a respeito
da eitrevista que sera redizada e eclareci minhas duvidas. Sabendo que & informagdes
coletadas na entrevista serdo utilizadas para elaboracd® de um trabalho de mestrado em
Enfermagem e realizac@® de outros trabalhos. Esta etrevista éimportante para conhece as
circunstancias famili ares e domicili ares no relacionadas ao aconteamento do acidente com a
crianca e mntribuira para desenvolver programas educaivos com familias, a fim de evitar
esses acidentes com seus filhos.

A Enfermeira Simone Travi Canabarro certificou-me de que todas as informagdes que
darei para esta pesquisa serdo confidenciais, e que terel liberdade de retirar meu
consentimento de participac@® na pesquisa, em qualquer parte da mesma, sem que isto venha
a meu prejuizo ou da aianca por que sou responsavel, garantindo a continuidade de seu
tratamento.

Caso tiver novas perguntas bre este estudo, pos chamar Simone Travi Canabarro,
no telefone 9987.81.37. Para qualquer pergunta sobre meus direitos como participante deste
estudo, ou se penso que fui prejudicado pela minha participac@®, pos chamar Dr.Samir
Schneid, no Hospital Cristo Redentor, que € a&ssr da Geréncia de Ensino e Pesquisa
(Telefone:51-336133.66 — Rama 4192. Declaro que recédi copia do Termo de
Consentimento.

Assinatura do Responsavel Legal Nome Data

Assinatura do Pesquisador Nome Data

Este formulario foi lido para (nome do
representante legal do padente) em /1 (data) pelo

(nome do pesquisador) enq uanto eu estava presente

Assinaturade Testemunha Nome Data



ANEXOS



ANEXO Al -TERMO DE CONSENTIMENTO DO COODERNADOR
DA AREA PARA REALIZACAO DA PESQUISA NA UNIDADE DE
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA




ANEXO A2 -TERM O DE CONSENTIMENTO DO COODERNADOR
DA AREA PARA REALIZACAO DA PESQUISA NA UNIDADE DE
QUEIMADOS




ANEXO B - APROVACAO DO COMITE DEETICAE PESQUISA EM
HUMANOS DO GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO




