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ARTIGO ORIGINAL

Distribuicdo Sazonal, Espacial e Caracterizagéo
dos Traumas em uma Cidade do Sul de Minas Gerais

Seasonal and Spatial Distribution of Trauma in a Town in
Southern Minas Gerais

RESUMO

Objetivo: Analisar a distribuicdo sazonal e espacial dos traumas,
aliados a avaliacdo das caracteristicas das vitimas envolvidas e 0s
tipos de chamadas relacionadas ao trauma. Materiais e Métodos:
As informac6es foram colhidas a partir do banco de dados do corpo
de bombeiros de Itajuba (9°BBM) referentes ao periodo de 1 de
janeiro de 2003 a 31 de dezembro de 2010 (n=51536). Resultados:
O ndmero de traumas corresponde a 11% (n=5092) do total de
atendimentos realizados no periodo estudado, sendo os acidentes de
transito os principais responsaveis pelas ocorréncias (55%). O sexo
masculino na faixa etéaria de 30-50 anos €é o perfil mais caracteristico
das vitimas, e o final da tarde o periodo com maior concentracao de
traumas. Em relacdo a distribuicdo semanal, o final de semana
possui a grande maioria das ocorréncias e 0 més de junho €
ligeiramente o mais acometido. Conclusdo: Esse conhecimento
detalhado das vitimas pode repercutir na melhora e no
direcionamento do Atendimento Pré-Hospitalar (APH), tanto na
fase pré, quanto intra-hospitalar, além de subsidiar decisdes
estratégicas na gestdo do transito e da salde publica.

Palavras-chave: Trauma, Bombeiro, Atendimento Pré-Hospitalar

ABSTRACT

Obijective: To evaluate the seasonal and spatial distribution of the
traumas, together with the analysis of the characteristics of the
victims and the kind of call related to the trauma. Materials and
Methods: The information was collected from the database of the
firefighters corporation of Itajuba (9°BBM) referring to the period
from January 1%, 2003 to December 31%, 2010 (n=51536). Results:
The number of traumas correspond to 11% (n=5092) of total calls.
Traffic accidents were the biggest causes for the occurrences (55%).
Individuals predominantly from the masculine gender, 30-50 years
old is the profile that mostly characterized the victims, and the end
of the afternoon is the period with the biggest concentration of
traumas. Conclusion: Knowing the profile of victims could have an
effect on improving care and directing treatment in the Pre- Hospital
Attendance (PHA) both pre and intra-hospital, in addition to
supporting strategic decisions on traffic management and public
health.

Keywords: Trauma, Firefighter, Pre-hospital Attendance
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INTRODUCAO

Segundo o Ministério da Saude, o
Atendimento Pré-Hospitalar (APH), é o
"atendimento  que  procura  chegar
precocemente a vitima, apos ter ocorrido um
agravo a sua saude (de natureza traumatica
ou ndo traumatica ou, ainda, psiquiatrica),
que possa levar ao sofrimento ou mesmo a
morte, sendo necessario, portanto, prestar-
Ihe atendimento e/ou transporte adequado a
um servico de salde devidamente
hierarquizado e integrado ao Sistema Unico
de Salde".! No Brasil, principalmente nos
grandes centros, o APH é realizado por
equipes especializadas, como o Sistema de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU).
Contudo, em virtude das novas necessidades
da populagdo, a fungdo priméaria dos
bombeiros de combate ao fogo foi
gradativamente dividindo espago com o
APH, sendo esta, a Uunica entidade
responsavel pela regido em estudo.?®

A crescente  importancia do
atendimento pré-hospitalar (APH) deve-se
ao trauma, uma doenca de causas variadas,
multissistémica e cada vez mais disseminada
na sociedade contemporanea.®

Nas estatisticas brasileiras, a
mortalidade por causas externas ndo difere
dos demais paises do mundo, uma vez que
ocupa o 32 lugar dentre todas as causas de
morte e sendo a principal em individuos até
0s 40 anos de idade.! Em 2005, segundo
valores do Datasus, foram registradas
127.633 mortes por causas externas (12% do
total de mortes no pais), com coeficiente de

mortalidade de 69 por 100 mil habitantes,

sendo que a maioria das vitimas faz parte da
populacdo economicamente ativa.’

O politraumatizado deve  ser
considerado um paciente prioritario, pela
instabilidade e desconhecimento de seu
quadro clinico.® A maior dificuldade no seu
atendimento é a forma diversificada de
apresentacdo, ou seja, cada vitima reage de
forma diferente e cada tipo de trauma,
resulta em wuma lesdo de gravidade
diferente.’

A falta de homogeneidade das
vitimas exige equipes de resgate cada vez
mais bem preparadas e esclarecidas. Estas,
sdo regidas por protocolos pré-estabelecidos,
a fim de fornecer suporte basico a vida de
forma réapida e coordenada.'®!! Deste modo,
minimiza-se a deterioracdo das fungdes
vitais, melhorando o0 progndstico da
vitima.'?

O risco de Obito pelo trauma é
definido através do momento do
atendimento, onde existem trés picos de
morte: o primeiro, que consiste no periodo
de segundos até minutos ap6s o acidente e
corresponde a 50% das mortes. J& no
segundo pico (minutos a algumas horas),
encontram-se as chamadas mortes evitaveis,
a “Hora de Ouro” do traumatizado, que
perfaz 30% dos Obitos. O terceiro e ultimo
periodo (dias a semana), € responsavel por
20% das mortes e ocorre em nivel
hospitalar.**4

Duas modalidades sdo utilizadas no
APH, sendo o Suporte Bésico de Vida
(SBV), 0 mais consagrado.'® Este, consiste

em manobras de ressuscitacio
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cardiopulmonar e controle de hemorragias
severas, de modo a restabelecer os niveis
minimos de consciéncia, respiracdo e
circulagdo para transportar a vitima até o
ambiente hospitalar.®

Existe ainda outra abordagem, o
Suporte Avancado A Vida (SAV), que
possibilita procedimentos invasivos de
suporte ventilatorio e circulatério.>'"® Dos
pesquisadores que atribuem mérito ao SAV,
existem estudos que sugerem que 0 modelo
tem valor por promover melhora nos
pardmetros fisiol6gicos da vitima e por
diminuir as complicagbes no intra-
hospitalar.®

Semelhante ao SBV, em 1983, foi
criado nos EUA o Prehospital Trauma Life
Support (PHTLS).2 Entretanto, este é
voltado quase  exclusivamente para
atendimento aos acidentes de transito.
Caracterizado pela sequéncia de avaliacdo
priméria adequada do APH as vitimas,

baseado na sequéncia mneménica ABCDE

(Airway, Breathing, Circulation,
Neurologic, Defict e  Exposition)
estabelecida pelo ACLS. (Advance

Cardiologic Life Support).#

O aumento dos indices de
mortalidade por causas externas deve-se,
sobretudo ao aumento da violéncia urbana,
dos acidentes de transito, da guerra do
trafico de drogas e do uso abusivo de
alcool.?>?* Esta situacdo vem se tornando um
verdadeiro desafio ndo apenas a medicina,
mas também ao Estado; o que requer das

equipes de resgate uma constante renovagéo

e desenvolvimento de novas técnicas de
apoio ao politraumatizado.?®2

Estudos publicados nos anos 80, nos
Estados Unidos e em paises da Comunidade
Européia, mostram que a percentagem de
mortes evitaveis decresceu 50% apés a
implantacdo desses servigos.?” Contudo, as
publicacGes referentes ao atendimento pré-
hospitalar mdvel ainda s&o incipientes no
Brasil, especialmente enfocando o trabalho
em equipe em situagfes que envolvem
acidentes de transito.?%°

O objetivo deste estudo foi de
caracterizar o perfil das ocorréncias pré-
hospitalares  relacionadas ao trauma,
atendidas pelo corpo de bombeiros, no
periodo de 1 de janeiro de 2003 a 31 de
dezembro de 2010, numa cidade do sul de

Minas Gerais.

MATERIAIS E METODOS

A éarea de estudo foi 0 municipio de
Itajubd, localizado na regido sul de Minas
Gerais. Segundo projecdo do CENSO/IBGE
para 0 ano de 2010, este municipio conta
com 90.679 habitantes, distribuidos em um
territorio de 290,450 Km? e densidade
demografica de 312,2 Hab./Km2,%

Obteve-se aprovagdo do Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
de Itajubd - MG, por meio do protocolo n°
050/2008.

O levantamento dos dados foi feito
ap0s aprovagdo e autorizagdo do corpo de
bombeiros de Itajubd (9°BBM), e foi
solicitada a dispensa do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
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em funcdo da pesquisa ser post-factum e nédo
envolver contato com os sujeitos da mesma,
seguindo 0s aspectos éticos contidos na
Resolucéo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude.®!

Neste  estudo  descritivo e
retrospectivo foram coletadas informagdes, a
partir do banco de dados do 9°BBM,
referentes ao periodo de 1 de janeiro de 2003
a 31 de dezembro de 2010.

Este banco de dados consiste em um
arquivo que armazena informagOes
relacionadas as chamadas telefonicas para o
niamero 193 direcionadas ao pronto
atendimento do corpo de bombeiros.

A analise do perfil epidemiolégico

dos atendimentos foi calculada a partir das

varidveis idade e sexo das vitimas, local,
horério, data e cidade dos acidentes, bem
como o tipo de atendimento. Inicialmente as
informacGes gerais passaram por um
processo de filtracdo através do Software
Microsoft Access, das quais algumas foram
repassadas para uma ficha (Quadro 1) para
gue pudessem ser calculadas apenas as
informacdes relacionadas ao trauma.

As ocorréncias traumaticas
analisadas foram: queda (da prépria altura
e/ou de uma altura), vitimas de
atropelamento, acidentes de motocicleta,
acidente de bicicleta, agressdo fisica com
uso de arma branca e/ou de fogo, agressao
fisica sem 0 uso de arma e resgate de pessoas

em veiculos automotores acidentados.

Quadro 1 - Instrumento de Coleta de Dados

Perfil das ocorréncias atendidas pelo Corpo de Bombeiros de Itajuba - 9° BBM

Viatura utilizada

OTrauma por arma branca
OTrauma por arma de fogo
OAgresséo fisica sem uso de arma
OAcidente de motocicleta
OAcidente de bicicleta

acidentados
0

Ano Data. /| |/ Ocorréncia N°
Endereco:

Bairro: Cidade:

N° total de BM empenhados: Sexo:

Hora da comunicacdo: . Idade (anos):
Hora e dia de inicio do atendimento: 0 0-4
R _/_/_ 059
Hora e dia de termino do atendimento: 31017

o B = of
————— 0 18-29
Mecanismo de Trauma 0 30-50
OQueda 0 50 em diante
OQueda da propria altura
OVitima de atropelamento Obs

O Resgate de pessoas em veiculos automotores

0 Feminino O Masculino
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O levantamento dos dados foi utilizado
para quantificagéo e formulagéo de tabelas e
graficos relacionando:

1. Incidéncia dos diferentes tipos de
trauma e analise de tendéncia através da
criagdo de um diagrama controle (curva
endémica) definida pelo célculo de
pardmetros de comparacdo ou valores de
referéncia com base em resultados prévios
no proprio sistema de armazenagem de
dados, onde é possivel avaliar incidéncias
acima do esperado e de tendéncias;*>3*

2. Estudo da distribuicdo e variacéo
sazonal do atendimento pré-hospitalar, no
periodo de 96 meses nesta cidade. Em
relagdo a natureza temporal, os dados
seguiram um critério sazonal, sendo entdo
distribuidos em tabelas e graficos,
evidenciando os meses do ano, os dias da
semana e o periodo do dia de maior e menor
concentracdo de trauma no atendimento pré-
hospitalar.

3. Verificagdo da distribuicdo
geogréafica do atendimento pré-hospitalar,
agrupando as ocorréncias de acordo com 0s
bairros envolvidos, baseado nos limites
geograficos do municipio de Itajubg, afim de
desenvolver um mapa de risco da cidade. Os
bairros foram classificados segundo seu
namero de ocorréncias:

a) Zonade Risco Mé&ximo (Vermelho):
acima de 200 ocorréncias;
a) Zona de Risco Alto (Azul): entre

100 e 200 ocorréncias;

b) Zona de Risco Intermediario
(Laranja): entre 50 e 100
ocorréncias;

c) Zona de Risco Baixo (Rosa): entre
25 e 50 ocorréncias;

d) Zona de Risco Minimo (Amarelo):
abaixo de 25 ocorréncias;

4. Caracterizagdo das vitimas
envolvidas, sendo analisados sexo e idade
(exceto em 2009 e 2010, periodo em que tais
dados ndo foram fornecidos para a pesquisa).

Os dados foram analisados pelo
programa Biostat versdo 5.0. Foram feitas
analises com uma amostragem e proporgoes
esperadas  desiguais e tabelas de
contingéncia. Para se verificar associagéo
entre as variaveis, foi utilizado o teste Qui-—
Quadrado de Pearson, considerando-se p <

0,05, em um grau de confiabilidade de 95%.

RESULTADOS

O numero total de ocorréncias
computadas no periodo de 01 de janeiro de
2003 a 31 de dezembro de 2010 foi de
51536. Destas, como mostra a Figura 1,
apenas 11% sdo de natureza traumatica,
perfazendo 5092 ocorréncias. As chamadas
de origem clinica foram contabilizadas
14257 vezes. A maior parte destas teve
carater preventivo correspondendo a um
total de 19413. E o trote representou ainda

4120 ocorréncias.
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Tipos das Chamadas p <0,05

Outras
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!ncé‘o
2%

Trauma

Administrativa
11%

Figura 1 — Tipos de ocorréncias verificadas

O principal mecanismo de trauma
foi o acidente de transito (55%), o qual
inclui: atropelamento, acidentes de veiculos

automotores, acidente com bicicleta e

acidentes de motocicletas. Em seguida 0s
mais incidentes foram: queda de uma altura
ou da propria altura (35%), agressao fisica
(9%) e queimadura (1%) (Figura 2).

Caracterizagdo dos Traumas

Queimadura

Agress3ofisica sem uso de arma
5% m=260 4% n=232

p <0,05

Acidente de veiculos automotores
9% n=454

Agressdo fisica com uso de arma branca ou
de fogo

Figura 2 — Principais mecanismos de trauma

Os traumas envolveram,
predominantemente, individuos do sexo
masculino (97%), na faixa etaria de 30 a 50
anos, seguidos pelos de 18 a 29 anos

(Figuras 3 e 4). As vitimas maiores de 50
anos  sofrem,  principalmente, com

atropelamento e queda.®*
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Idade

s

£

500 1000 1500

Figura 3 — Incidéncia segundo a idade

@ Masculino BFeminino

Sexo

3%

p < 0,05

Figura 4 — Incidéncia segundo 0 sexo

Outro importante fator foi, a maior
incidéncia de agressdes fisicas, traumas por
armas de fogo e branca, em bairros mais
carentes. Ja a regido central da cidade,
apresentou um maior indice de traumas

causado por quedas, o que pode ser

explicado pelo alto fluxo de pessoas que
transitam na regido diariamente. Os bairros
Varginha e Vila Poddis, foram sede da maior
incidéncia de acidentes com motocicletas e
bicicletas, respectivamente.
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Figura 5 — Mapa de risco de Itajuba

Vale ressaltar, que o bairro Boa Vista
se configura indubitavelmente, como o
bairro mais violento da cidade (42
ocorréncias por agressdo) e com 0 maior
indice de acidentes de trénsito (222
do

namero total de ocorréncias registradas nesta

ocorréncias, aproximadamente 50%

regido), seguido de perto pelo bairro

Varginha (213 ocorréncias) e Centro (200
ocorréncias).
da

apresentaram percentual

O periodo tarde e noite
de ocorréncias
semelhantes, pois abrangem a saida das
escolas, fabricas, fechamento do comércio
(Figura 6). Sdbado e domingo sdo os dias
com maior incidéncia de ocorréncias (Figura

7).

Periododo Dia

Madrugada
9%

p > 0,05

Figura 6 — Incidéncia de ocorréncias em relagéo ao periodo do dia
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Figura 7 — Incidéncia de ocorréncias em relagéo ao dia da semana

O més de junho, seguido pelo e fevereiro mostraram as menores
més de dezembro foram os meses com maior incidéncias (Tabela 2).

nimero de ocorréncias, enquanto gue janeiro

Tabela 1. Dados absolutos de ocorréncia em cada més
Més 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Total Média

Janeiro 25 25 33 45 45 46 68 65 352 44

Fevereiro 21 26 31 43 52 58 67 41 339 42,37
Marco 28 32 35 76 59 73 74 64 441 55,12
Abril 37 27 40 53 69 66 71 65 428 53,12
Maio 51 38 43 57 60 72 73 46 440 55

Junho 43 35 53 72 60 67 74 58 462 57,75
Julho 36 32 39 62 81 64 51 60 425 49,12
Agosto 33 50 49 51 81 58 67 59 448 48,62

Setembro 37 29 50 55 72 71 48 57 419 49,25
Outubro 25 40 60 40 69 81 72 57 444 56,37
Novembro 40 21 48 53 71 75 82 50 440 55,37
Dezembro 35 34 35 59 78 69 81 63 454 57,12

Total 411 389 516 666 797 800 828 685 5092
Média 34,25 3441 43 555 66,41 66,66 69 48,25

A segunda metade do periodo ciclo, como pode ser visto na Tabela 3. Fato
estudado (2007-2010) apresentou valores que pode ter contribuido para tal elevacao foi
préximos ao dobro de ocorréncias por a isencdo do IOF pelo governo federal,
acidentes de moto que a primeira metade do facilitando a compra de motocicletas.
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Tabela 2. Caracterizacdo dos Traumas

Tipo Trauma 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Acidente com aeronaves 1 0 0 0 0 1 0 0
Acidente com bicicleta 72 52 71 103 133 107 97 73
Acidente com motocicleta 61 72 76 96 139 161 191 171
Acidente de veiculos 58 35 45 43 56 84 50 83
automotores

Agressdo fisica com uso de 18 29 33 38 26 32 33 30
arma branca ou de fogo

,:;?nrzssao fisica sem uso de o5 12 o5 37 48 a1 16 2
Atropelamento 32 61 79 100 94 116 97 70
gfjga de altura ou de uma 459 199 187 240 205 249 310 230
Queimadura 5 6 6 9 6 9 4 2
Total 411 389 516 666 797 800 828 685

Utilizando-se de dados do Censo
nacional de 2010, o qual atribui a Itajuba
uma populagdo total de 90.679 habitantes no

periodo de 2000 a 2010, foi calculada a

incidéncia de trauma a cada ano sobre a
populagdo total, cujos resultados estdo
disponiveis na Tabela 4.

Tabela 3. Incidéncia de Trauma a cada 1000 habitantes

Ano Incidéncia/1000 habitantes
2003 4,5
2004 4,3
2005 5,7
2006 7,3
2007 8,7
2008 8,8
2009 9,1
2010 75

Diante dos dados obtidos, foi entéo
projetada uma curva endémica para 0
periodo de janeiro de 2003 a dezembro de
2007, totalizando cinco anos, sendo este, 0
controle para posterior comparagdo do

periodo de janeiro de 2008 a dezembro de

2010. Segue exposto, na figura 8, onde é
possivel observar um aumento do indice de
trauma na média 2008 e 2010 do més de
limite

janeiro, ultrapassando a curva

méaximo, caracterizando um surto.3
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Figura 8 — Curva endémica de trauma 2008- 2010

A média do periodo de maio o) diagrama de controle
apresentou tendéncia para iniciar um surto, demonstrando os limites endémicos da
porém, permaneceu estacionada pouco incidéncia de trauma em Itajubd-MG é
abaixo do limite méximo. Também ¢é mostrado na Figura 9. Através dele serd
possivel evidenciar claramente a maior possivel  controlar com  rigor e
incidéncia, ja relatada, de traumas no criteriosamente o curso desta doenga.

periodo subsequente (2008-2010), utilizado
para construcdo do diagrama (2003-2007).

7= =
Curva Endémica 2003 - 2010
120
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Figura 9 — Curva endémica de trauma 2013 - 2010
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DISCUSSAO

N&o se pode negar a contribuicéo do
APH para a reducéo do tempo de chegada ao
hospital adequado e para o sucesso das
intervengdes  iniciais  apropriadas  a
manutencao da vida.’

O aumento gradativo no nimero de
chamadas ndo indica necessariamente um
maior percentual de trauma em relacdo as
outras ocorréncias. Por exemplo, no ano de
2007, houve um maior nudmero de
ocorréncias, entretanto, o percentual de
vitimas de trauma permaneceu igual a
9,72%. Destaca-se ainda 0 ano de 2009, que
apresentou o maior indice de trauma,
entretanto a porcentagem deste em relacéo
aos outros tipos de ocorréncias ndo teve o
mesmo aumento (Tabelas 4).

Outro destaque em relag&o aos tipos
de chamada, séo aquelas visando Prevencéo,
gue concentram 38% do total das mesmas.
Estas se tornam de suma importancia, pois
implicam em agdes primérias, avaliando
zonas potencialmente de risco, como por
exemplo, alagamentos, incéndios,
desabamentos e medidas que influenciam na
porcentagem final dos traumas, o objetivo do
trabalho.

A caracterizagdo das  vitimas
atendidas por servicos especializados no
APH em nosso pais com embasamento das
informacBes coletadas na Rede VIVA,
revela que o sexo masculino (64,8%)
economicamente ativo e na faixa etaria 20-
50 anos (48%), é o perfil mais acometido.*®
Tal fato, também foi evidenciado no

presente estudo, contudo tendo apresentado

discordancia estatistica (p=0,0001), quando
comparadas as frequéncias relativas de todas
as faixas etarias (uma a uma). Guimardes et
al relatam que nos paises desenvolvidos,
apesar de serem os acidentes de transporte,
sobretudo as colisdes, a primeira das causas
de morte entre 0s jovens, esta tendéncia tem
sido decrescente, devido a investimentos em
medidas, como obrigatoriedade do uso de
cinto de seguranca e diminuig&o do limite de
velocidade.®

Indicadores e dados béasicos para
salde de 2009 (SUS) revelam que os
acidentes de trénsito no Brasil em 2007
foram causados em 81,5% por homens e
18,4% por mulheres.” Fatores socioculturais,
como uma participagdo mais ativa e menos
prudente dos homens no transito, um maior
envolvimento no trafico de entorpecentes, a
predisposicdo do género aos atos de
violéncia e a participagdo nos trabalhos de
maior risco de vida, podem, até certo ponto,
explicar um predominio do género
masculino.’

Fernandes et al refere que a idade e
0 sexo dos individuos merecem destaque,
guando se analisa as ocorréncias por causas
externas. Segundo a autora, estas
representam a primeira causa de morte,
quando consideramos a faixa etaria menor
que 40 anos, representada
predominantemente por pacientes do sexo
masculino.®” Comportamento semelhante foi
observado no presente estudo, o que alerta
para a necessidade de a¢es intersetoriais de
promogdo da salde e prevencdo destes

agravos.
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A caracterizacdo de alguns tipos de
trauma, também possui valores proximos
aos da literatura, como por exemplo, quedas
e gueimaduras, que perfizeram 35% e 1% do
total das chamadas, respectivamente, contra
40% e 2,3%, descritos na Rede VIVA®
Entretanto, a porcentagem relacionada aos
acidentes  automobilismos  (incluindo
bicicletas, motocicletas e automoveis),
mostram que, na cidade em estudo os valores
foram expressivamente maiores,,
evidenciando 42%, o que contraria a média
nacional de 26,6% (Rede VIVA).* Deve-se
ressaltar, que o total de chamadas
relacionada aos acidentes de transito torna-
se ainda mais significativo, quando somados
ao APH em vitimas de atropelamento (13%).

Embora as motocicletas tenham
participado de 43% das ocorréncias por
acidentes de transporte, chama atengéo a alta
incidéncia de acidentes com bicicletas
correspondendo a 34% dos acidentes de
transito (Tabela 3), determinando uma
discordancia estatistica (p=0,0001) em
relacdio ao encontrado na literatura. E
importante destacar que Itajuba é uma
cidade com muitas bicicletas e com ruas
estreitas, logo o nUmero de ocorréncias por
acidente de bicicletas € elevado. Ao
contrario, do que ocorre nas grandes cidades,
pois nestas prevalecem o0s acidentes de
motocicletas e automodveis. 3

Em relacdo a distribuicdo sazonal,
0s meses com maior incidéncia de acidentes
foram os que possuem datas festivas
regionais, com maior consumo de bebidas

alcodlicas e drogas em geral, por exemplo,

agosto. Apesar de ser carnaval, 0 més de
fevereiro configurou-se como um dos meses
com menor nimero de casos, 0 que pode ser
explicado pelo fato de Itajuba ser uma cidade
universitaria, coincidindo os meses de férias
escolares com o carnaval apresentando 0s
menores indices. Ja os dias da semana que se
destacaram foram, sexta e sabado no periodo
noturno, também consequéncia do excessivo
consumo de substancias entorpecentes.?43%40
Este resultado vem de encontro com a
literatura, mostrado por um nivel de
significancia (p<0,05).

O levantamento dos dados deste
estudo pbOde demonstrar, assim como
descrito na literatura (Rede Viva), que a
maior incidéncia de traumas ocorre no
periodo que compreende o fim da tarde e
inicio da noite, mostrando que ndo houve
significancia estatistica sendo o valor do
p=0,3924. Tal concentragdo de traumas no
periodo vespertino é explicado pelo maior
nimero de veiculos e pedestres em
circulagdo, devido principalmente a saida
das escolas, féabricas e fechamento do
comércio.®

Além disso, as épocas
comemorativas indubitavelmente,
contribuem para um aumento significativo
do ndmero de ocorréncias. Aqui vale
mencionar o aumento no més de agosto de
2004, época em que foi realizada as
Olimpiadas de Atenas. Consideravel
elevagdo é constatada também nos meses de
junho e julho de 2006, tempo em que
aconteceu a copa do mundo de futebol da

Alemanha, sem contar 0s eventos regionais
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gue movimentam a regido, como por
exemplo, o festival da Nossa Senhora da
Piedade, que ocorre em todo més de agosto.

A identificacdo de surtos atraves do
diagrama controle é um instrumento muito
atil para a identificacdo de epidemias
(variacOes naturais nas taxas de ocorréncia
do trauma) atingindo parcelas importantes
da populacdo e em relacdo as quais nao
existem medidas rotineiras de controle. Hoje
pela significativa diminuigdo da ocorréncia
destas doengas em nosso meio, devemos
estar prioritariamente preocupados com a

identificacdo de surtos.3>%

CONCLUSAO
O aumento do volume de
ocorréncias por causas externas durante o

final de semana exige uma equipe de resgate
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