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RESUMO

Fundamento: as fraturas do aparelho locomotor sofrem influência de vários

fatores  como  idade,  gênero,  perfil  populacional,  profissão,  hábitos  sociais  e

esportivos, tipo de locomoção, tipo de sociedade, etc.  De forma geral, há carência

de estudos nacionais sobre a epidemiologia dessas lesões, especialmente no que

concerne  à  população  em  crescimento.  Objetivo:  estabelecer  o  perfil

epidemiológico  da  população  composta  por  crianças  e  adolescentes  que

apresentaram  fraturas  do  aparelho  locomotor  atendidas  em  uma  unidade  de

emergência de hospital  público terciário,  e comparar com os dados da literatura.

Material  e  métodos:  Serão  estudadas  as  características  epidemiológicas  de

pacientes com fraturas do aparelho locomotor, de 0 a 18 anos de idade, atendidos

em hospital público de nível terciário pelo Sistema Único de Saúde.  Dados pessoais

como  idade,  gênero,  condições  e  características  do  traumatismo,  osso,  região

afetada  e  características  da  fratura  serão  coletados  via  prontuário  médico  e

analisados. Justificativa: em buscas na literatura não foram encontrados relatos de

publicações nacionais sobre as fraturas na faixa etária proposta, mas esses dados

são  importantes  para  identificar  fatores  de  risco  e  orientar  políticas  de  saúde.

Resultados esperados: será possível caracterizar as fraturas ocorridas no período

de  crescimento,  verificar  a  gravidade,  identificar  o  meio  em  que  ocorreram  e

segundo as diferentes faixas etárias, no sentido de estabelecer as semelhanças e

diferenças em relação às populações de outros países.

Descritores: Epidemiologia; Fraturas; Criança; Ortopedia; Pediatria; Incidência. 
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Abstract

Fundamentals: the fractures of the locomotor system are influenced by various

factors such as age, population profile, occupation, social and sporting habits, type

of locomotion, type of society, etc. In general, there is lack of national studies on

epidemiology  of  these  lesions,  especially  with  regard  to  the  growing  population.

Objective:  to establish the profile of the epidemiological population composed by

children and adolescents who present fractures of the locomotor system treated in a

public  tertiary  hospital  and  compare  with  data  in  the  literature.  Material  and

methods:  The  epidemiological  characteristics  of  patients  with  fractures  of  the

locomotor system, from 0 to 18 years old, treated at a tertiary public hospital by the

Unified Health Service will be studied. Personal data such as age, gender, conditions

and characteristics of the trauma, bone, affected region and fracture characteristics

will be collected by medical records and analyzed.  Rationale: Literature searches

did not find national reports about fractures in this age range, but these data are

important to identify risk factors and guide health policies. Results expected: It will

be possible to characterize fractures that occurred during the growth period verify the

severity,  identify  the  environment  in  which  they  occurred  and  according  to  the

different age groups, in order to establish the similarities and differences in relation

to the populations of other countries.

Keywords: Epidemiology; Fractures; Child; Orthopedics; Incidence
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1. INTRODUÇÃO 

Apesar do termo ter sido criado em meados do século XIX, a epidemiologia

sempre esteve presente na vida do homem, pois sempre houve a necessidade de

estabelecer associações causais para determinados eventos relacionados à saúde.

Com  o  passar  do  tempo,  e  sistematização  da  ciência,  houve  refinamento  da

metodologia epidemiológica e,  associações antes baseadas em crenças e mitos

cederam  espaço  para  estudos  com  metodologia  e  reprodutibilidade  (Anderson,

2019).   Embora com inúmeras definições,  a epidemiologia pode ser  simplificada

pelo princípio de entender os determinantes de uma doença, como seus fatores

causais,  de  agravo,  repercussões  biológicas,  sociais,  econômicas,  etc.  (Pereira,

1995).  Sua  compreensão  permite  a  elaboração  de  estratégias  para  otimizar  a

terapêutica e prevenção.

O estudo  de  eventos  traumáticos  ortopédicos  é  importante  devido  a  seu

impacto  no  sistema de  saúde,  interações  sociais  e  elevada  incidência.  A  maior

preocupação neste sentido é a letalidade ou risco de sequelas permanentes que

podem comprometer o desenvolvimento e gerar estigmas sociais para a criança. As

fraturas não aparecem dentre as lesões com maior potencial de letalidade, contudo

no  quesito  de  incapacidade  física  têm extrema relevância;  (Barker  et  al.,  1996)

estudaram este aspecto e concluíram que um terço das sequelas permanentes no

público infantojuvenil era secundário a fraturas.

Em termos de saúde pública, 30% das crianças e jovens terão uma fratura

até o término da maturidade esquelética e, destas, aproximadamente 60% serão
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traumatismos de baixa energia. Esta compreensão é interessante pois, geralmente,

reflete fraturas de menor complexidade que demandam tratamentos mais simples

(Cooper et al., 2004). O estudo pioneiro de (Landin, 1983) conseguiu documentar a

epidemiologia  das  fraturas  no  esqueleto  imaturo  a  partir  de  uma  amostragem

legítima da população, tendo observado incidência combinada de 212 para 10.000

crianças, e quando fazia distinção por gênero os meninos eram mais afetados.

 Nos Estados Unidos da América (EUA), no ano de 2010, aproximadamente

1% das crianças receberam atendimento hospitalar nas unidades de emergência

pelo  diagnóstico  de  fratura,  número  que  pode  não  ser  fidedigno  em função  da

dificuldade de coleta de dados em países continentais e abaixo dos números de

países escandinavos, cujos documentação é mais eficiente. Estimou-se um gasto

médio  de  US$7.000  por  pessoa  e  valores  ainda  maiores  quando  necessários

procedimentos cirúrgicos; entretanto, o impacto não é apenas econômico, visto que

há  necessidade  de  afastamento  das  atividades  escolares  e  mobilização  dos

cuidadores por semanas (Naranje et al., 2016). Este aspecto somado à necessidade

de assistir  o  paciente,  o  tempo de hospitalização e enfrentamento  de possíveis

sequelas funcionais geram desgaste emocional importante, pois, subitamente, toda

a dinâmica familiar muda.

Nos países em desenvolvimento, como o Brasil, a população infantojuvenil

representa cerca de 23% da pirâmide etária (Carvalho & Rodríguez-Wong, 2008),

ocupando  posição  de  relevância,  mesmo  com  a  tendência  de  envelhecimento

proporcional  da  população.  Para  este  público  os  acidentes  automobilísticos

constituem a principal causa externa de morbimortalidade, dado preocupante visto

que o Brasil é um dos países mais violentos neste aspecto, sempre figurando entre

os dez primeiros neste “ranking” de vidas perdidas em todo mundo  (World Health
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Organization, 2019). O impacto de ter uma população ainda jovem no país reflete-se

diretamente em despesas com o tratamento do trauma pediátrico e suas sequelas,

ao passo que países com estrutura etária mais senil direcionam maiores recursos

para doenças crônicas e degenerativas. 

Do ponto de vista do aparelho locomotor, consideramos imatura a população

de crianças e jovens com até 18 anos de idade, que corresponde ao período de

crescimento  esquelético  mais  significativo,  visto  que  a  maturação  é  entendida

histologicamente como o desaparecimento da placa epifisária dos ossos longos. As

particularidades  das  fraturas  dos  indivíduos  nessa  faixa  etária  resultam  da

combinação de características biomecânicas do osso imaturo, grau de exposição

aos traumatismos e características comportamentais da criança.

1.1 Biomecânica do osso imaturo. 

Quando são estudadas as fraturas há necessidade de entendimento do osso

como  material  de  características  mecânicas  singulares.  Este  possui  macro  e

microestruturas  complexas,  dimensões  assimétricas,  estrutura  irregular,

porosidades, e resistência variável a depender da região, bem como a proporção de

osso  trabecular  ou  lamelar  presentes  em  determinado  segmento.  Além  da

combinação  de  esforços  básicos  (tração,  compressão,  flexão,  torção),  o  osso

agrega  outras  propriedades  como  a  anisotropia,  definida  como  a  variação  da

resistência mecânica conforme a direção de aplicação da força (Dalmolin  et  al.,

2013);  é  também  um material  viscoelástico,  ou  seja,  a  resistência  depende  da

velocidade de aplicação da força.
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Todos  esses  fatores  combinados  fazem  com  que  o  osso  responda  às

solicitações mecânicas de forma singular, não bastasse a complexidade das forças

que o atingem, e suas características mecânicas geralmente são sumarizadas na

expressão “resistência óssea”, um termo simplista. Dessa forma, o entendimento da

biomecânica  óssea  permite  compreender  os  efeitos  que  as  forças  causam nos

ossos longos, e direcionam a tomada de decisões racionais na escolha do método

mais adequado para estabilização das fraturas.

A proporção e disposição das estruturas histológicas elementares do osso,

como  as  fibras  colágeno,  matriz  mineral,  ósteons,  condrócitos  e  o  aspecto

macroscópico final conferem suas características mecânicas. No adulto, cerca de

35%  da  composição  óssea  é  matriz  orgânica,  majoritariamente  composta  por

colágeno tipo 1, com capacidade de deformação elástica; os 65% restantes são

compostos  por  fosfato,  cálcio  e  hidroxiapatita,  a  matriz  inorgânica,  responsáveis

pela rigidez (Castro Jr. et al., 2008). A literatura internacional carece de estudos que

quantifiquem  exatamente  a  proporção  de  matriz  inorgânica  e  orgânica  do  osso

imaturo, contudo é inferido que exista uma maior proporção desta última, visto que

ao longo do desenvolvimento ocorre uma progressiva mineralização do tecido. 

Comparando-se com esqueleto adulto, as crianças possuem características

de relativa fragilidade óssea. Seus ossos são menores em tamanho, o que interfere

na capacidade de resistência a carga aplicada; possui menor proporção mineral, o

que  diretamente  reflete  na  menor  rigidez;  maior  tenacidade,  ou  seja,  maior

capacidade de absorção de energia e deformação plástica, motivo que justifica a

pouco frequência de fraturas cominutas no esqueleto imaturo (Forestier-Zhang &

Bishop, 2016). 
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A singularidade do esqueleto imaturo fica bem ilustrada por alguns tipos de

fraturas diretamente associadas à capacidade de absorver energia, armazená-la ou

dissipá-la para outros tecidos de forma mais harmoniosa, raramente vistas após a

maturação esquelética (Volpon & Moro, 1995). A fratura do tipo  tórus e em “galho

verde” decorrem da associação dessa maior elasticidade com os vetores de força

em torção ou flexão, que geralmente são criados numa situação de acidente não

intencional com baixa energia envolvida.

1.2 Aspectos do comportamento social da criança e do adolescente

Aspectos  comportamentais  que  favorecem os  acidentes  estão  associados

desde o início da autonomia da criança, com o desenvolvimento neuropsicomotor.

Neste âmbito, há melhora gradativa da propriocepção dos 4 aos 13 anos, com platô

a partir desta idade, e ganho máximo da competência próximo aos 24 anos, fato que

colabora  para  crianças  menores  se  acidentarem  majoritariamente  em  quedas

simples (Chu, 2017). Não existem evidências que estabelecem uma idade mínima

para  iniciar  atividades  esportivas  e  interações  sociais  no  sentido  de  prevenir

traumas,  e  a  ideia  de  que quanto  antes  a  criança inicie,  mais  talentosa será  é

falaciosa.  A  maturação  neurológica  é  lenta  e  gradual,  iniciando  com  uma

coordenação grosseira  e evoluindo para movimentos finos e planejados,  apenas

próximo aos 06 anos ela é capaz de julgar e comparar seus movimentos com de

outros a sua volta. Essa evolução depende de uma série de fatores, dentre eles o

envolvimento  social  e  a  exposição  às  múltiplas  tarefas,  exigindo  aquisição  de

diferentes habilidades (Patel et al., 2002). 

O  gênero  da  criança  talvez  seja  um  dos  fatores  de  maior  influência  no

comportamento. A proporção de acidentados do gênero masculino predomina em
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praticamente todas as faixas etárias do desenvolvimento  musculoesquelético. As

justificativas  envolvem  as  características  comportamentais  desse  gênero,  mais

explorador, exposto e sujeito a atividades de contato; mas também certo viés social

em  considerar  o  homem  mais  propenso  às  atividades  esportivas  e  valorizar  o

esporte masculino com mais ênfase que o feminino. Proporcionalmente o gênero

masculino representa cerca de 60% do total de atletas já na infância, estes números

aumentam à medida que a atividade atinge um patamar semiprofissional (Seefeldt,

1997). 

No Brasil o futebol é paixão nacional, o esporte mais valorizado e praticado, e

também  visto  como  atividade  de  lazer  e  recreação.  Desta  forma  é  difícil  fazer

associações  diretas  dessa  prática  com  lesões.  O  que  podemos  inferir  é  que

dificilmente essas crianças utilizam os equipamentos de proteção adequados, sendo

mais sujeitas a traumatismos.

1.3 Aspectos culturais e sazonais

As  condições  climáticas,  socioeconômicas  e  culturais  também  podem

impactar  na  epidemiologia  das  fraturas  infantis.  (Lyons,  2000) não  encontrou

diferença entre a incidência de fraturas em crianças de famílias mais abastadas ou

desfavorecidas  economicamente.  Em  contrapartida  (Hedström  et  al.,  2021)

demonstraram que crianças de famílias com mais recursos financeiros estão mais

suscetíveis  a  fraturas  e  justifica  tal  condição  pelo  acesso  a  utensílios  de  lazer

potencialmente  perigosos  como  patins,  bicicletas,  trampolins,  etc.  Este  é  um

parâmetro de difícil  interpretação,  visto a enorme capacidade de abstração para
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uma criança  se  divertir,  não  necessariamente  dependendo  de  equipamentos  ou

infraestrutura. 

O  Brasil  é  um país  com características  culturas  e  socioeconômicas  bem

distintas dos países do hemisfério norte, desta forma conhecer o perfil da população

e os tipos de fratura mais incidentes durante o período de crescimento é relevante,

pois é possível descobrir perfis epidemiológicos singulares. Com isso são fornecidos

elementos para políticas de saúde, e melhor planejamento para assistência, tanto

em recursos físicos, quanto na formação de pessoal médico.

2. HIPÓTESE

Dada  a  constituição  da  sociedade  brasileira  com  menores  investimentos

sociais e culturais; associada a um clima tropical, elevada taxa de acidentes por

causas externas e o traço do futebol como principal prática esportiva e recreacional

acreditamos  que  o  perfil  epidemiológico  das  fraturas  seja  diferente  dos  dados

conhecidos na literatura, para outros países.

3. OBJETIVO   

Caracterizar  a  epidemiologia  de  uma  população  de  indivíduos  com

imaturidade esquelética, e com fraturas, de um hospital terciário, de atendimento de

urgência e emergência, de referência pelo Sistema Único de Saúde. Investigar a

singularidades encontradas na população estudada que,  eventualmente,  possam

levar a dados divergentes daqueles encontrados em outras sociedades.
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

O desenho da pesquisa dispensa o termo de consentimento de acordo com a

unidade de pesquisa clínica – HCRP (UPC). O projeto foi submetido a avaliação do

Comitê de Ética sendo aprovado sob numeração 12053.

Nesta avaliação foram incluídos indivíduos esqueleticamente imaturos, com

fraturas do aparelho locomotor e tratados na Unidade de Emergência do Hospital

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São

Paulo.

A lista dos indivíduos foi obtida por meio do registro existente no Setor de

Trauma  Pediátrico  da  Unidade  de  Emergência  do  Hospital  das  Clínicas  da

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo. Foram

coletados os dados dos pacientes com primeiro atendimento na referida instituição,

no período de janeiro de 2016 a janeiro de 2020, com amostragem total  de 774

casos de fratura. O indicador de imaturidade foi a presença de placa epifisária nas

radiografias.

Todas as fraturas foram analisadas pelo mesmo autor e orientador do projeto,

com uniformização das classificações e condutas terapêuticas.

Serão realizados testes estatísticos para validar a comparação das amostras

com as varáveis atribuídas ao risco de fraturas.

4.1 Critérios de inclusão:
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1-  Crianças  e  adolescentes  diagnosticados  com  fraturas  de  um  ou  mais

ossos  do  aparelho  locomotor  (membros  inferiores,  membros  superiores,  cintura

escapular, cintura pélvica e coluna).

2- Atendimento inicial até 2 semanas após a fratura.

3- Presença da placa de crescimento na radiografia do osso fraturado.

 

4.2 Critérios de exclusão:

1- Tratamento inicial em outra instituição.

2- Dados incompletos no prontuário.

4.3 Grupamento conforme a faixa etária (Joeris et al., 2014):

1 - Grupo infantil: 0 a 2 anos de idade

2 - Grupo pré-escolar: 2 a 6 anos de idade

3 - Grupo escolar: 6 a 11 anos de idade

4 - Grupo adolescente: 11 a 18 anos de idade 

4.4 Dados coletados
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4.4.1. Identificação, data da fratura, massa corporal (kg), idade cronológica

(anos + meses), gênero e osso fraturado. 

4.4.2. Ambiente:  Local  em  que  ocorreu  o  evento:  domiciliar,  escolar  ou

comunitário (parques, rua, vizinhança).

4.4.3. Sazonalidade:  Evento  ocorreu  durante  período  escolar,  feriados

escolares, ou férias.

4.4.4. Mecanismo de Trauma: 

4.4.4.1. Acidente por atropelamento: colisão por veículo motorizado.

4.4.4.2. Acidente automobilístico: evento com paciente dentro do veículo

motorizado que sofreu colisão.

4.4.4.3. Politrauma: Lesão de pelo menos 2 sistemas orgânicos.

4.4.4.4. Lazer: atividade em ambiente domiciliar, escolar ou comunitário

com  fins  recreacionais.  Neste  grupo  estão  incluídas  quedas

simples, quedas de bicicleta e quedas de árvores.

4.4.4.5. Esporte  recreacional:  evento  relacionado  com  esportes  sem

características  de  alto  rendimento  ou  semiprofissionalismo,

ocorrido em escolas, parques e comunidades.
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4.4.5. Energia do trauma (Landin, 1983)  

Tem como objetivo agrupar mecanismo de maior ou menor energia envolvida

e correlacionar com a gravidade das lesões apresentadas: alta, moderada e

baixa energia. 

4.4.5.1. Alta energia: Quedas maiores que 2m, como telhados, árvores

altas,  escadas,  acidentes  automobilísticos,  atropelamentos,

politraumatizados, etc. e demais mecanismos considerados de

alta energia.

4.4.5.2. Moderada energia:  Quedas entre 50 cm a 2m, nestas estão

incluídas  quedas  de  camas  do  tipo  beliche,  cavalos,  muros,

árvores  baixas,  braços  de  um  adulto,  bicicletas.  Também

incluímos  colisões  e  entorses  mediante  práticas  esportivas

realizadas  em  campos,  academias  ou  demais  centros  de

treinamento. 

4.4.5.3. Baixa energia:  Quedas menores que 50 cm como nível do solo,

queda  de  cadeiras,  cama  ou  pequenos  desníveis  e  demais

causas que indicam baixa energia no trauma. 

5.4.6. Tipo de Fratura: 

5.4.6.1. Localização: Topográfica da fratura como epifisária, metafisária

ou diafisária.
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5.4.6.2. Simples:  Traço  horizontal,  espiral  ou  oblíqua,  secundária  a

evento traumático compatível com a lesão apresentada.

5.4.6.3. Cominutiva:  Fratura  com  diversos  fragmentos  ósseos,

sugerindo maior energia de trauma acometida.

5.4.6.4. Patológicas:  osso  fraturado  previamente  comprometido  por

alguma  doença,  com  mecanismo  de  trauma  não  condizente

com gravidade da fratura.

5.4.6.5. Estresse: caracteristicamente evidenciada por micro traumas de

repetição, sem trauma agudo.

5.4.6.6. Exposição: se a fratura se comunicava com o meio externo por

lesão das partes moles.

5.4.7. Lesões  associadas:  Se  o  evento  traumático  gerou  défice

neurovascular,  trauma  cranioencefálico,  lesão  de  vísceras  maciças,

ocas, etc.

5.4.8. Tratamento:  Feita  a  distinção  entre  tratamento  conservador  como

aquele que não envolve incisões cirúrgicas ou uso de implantes; ou

tratamento cirúrgico.
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6. CRONOGRAMA

A pesquisa tem programação para conclusão dentro de 18 meses, entre os anos de

2023 e 2024.

Etapas/ Meses                     
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Mês 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Escolha  do

Tema

X

Revisão

Bibliográfica

e  atualização

da literatura

X X x x x x x X X X X X X X X X x

Elaboração

do Projeto

X X x x x

Coleta  de

dados

X X x x X X x x

Análise  de

dados

x X X x

Redação X X x x X X x X x X X x X X x x X X

Preparação

do

manuscrito

x x x X X

Entrega  da

Dissertação

X X

6.1 Custos:  Todos  os  custos  provenientes  deste estudo  serão  de

responsabilidade do pesquisador e orientador:

Material Quantidade Valor Unitário
(R$)

Valor total
(R$)

Papel A4 500 F 5 20,00 100,00
Cartucho de tinta para

impressora 2 200,00 400,00

Pen drive 1 35,00 35,00
Caneta 5 1,00 5,00
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Total 540,00

7. ANEXOS

7.1 Tabela de dados - 
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7.2 Comitê de ética 



 

 

 

PARECER 

O estudo “Epidemiologia das fraturas em crianças e adolescentes atendidos em uma 
Unidade de Emergência de nível terciário.” apresentado pelo candidato Leonardo Lima de 
Almeida sob orientação do Prof. Dr. José Batista Volpon consiste no levantamento do perfil das 
fraturas e dos pacientes em idade de desenvolvimento esquelético atendidos em um hospital 
terciário. 

O tema é abordado de forma inédita no Brasil. A existência de estudos epidemiológicos 
é importante para a fundamentação de políticas de saúde assim como a elaboração de 
estratégias para evitar determinadas condições clínicas. 

A metodologia é simples pois se restringe ao levantamento de prontuários e posterior 
análise. Na minha opinião há duas críticas: a) O hospital terciário não é responsável por todo o 
atendimento da população infantil de uma determinada região. Portanto, os resultados não 
fornecerão informações como incidência populacional. b) Como um dos objetivos é comparar 
os dados com a literatura de outras regiões, a falta de representatividade populacional pode ser 
um viés.  Os fatores ambientais que podem estar relacionados às incidências de fraturas podem 
ser afetados por outros fatores.  

Os resultados do estudo poderão ser úteis para a adequação do hospital às necessidades 
locais. 

Sou favorável a aprovação do projeto e do candidato que em sua apresentação oral 
poderá responder as questões levantadas acima. 

 

 

Ribeirão Preto, 13 de outubro de 2022. 
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