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Morbidade por trauma em crianças moradoras  
da comunidade de Paraisópolis, São Paulo, Brasil

Morbidity due trauma in children of the community of Paraisopolis, São Paulo, Brazil
Renata Dejtiar Waksman1, Renato Melli Carrera1, Erica Santos1, Sulim Abramovici1, Cláudio Schvartsman1

RESUMO
Objetivo: Identificar os fatores determinantes de lesões não intencionais 
na população pediátrica residente na comunidade de Paraisópolis, em 
São Paulo. Métodos: Estudo transversal, não controlado. Os dados 
coletados durante 4 meses consecutivos, por meio de questionários 
preenchidos para o Programa Einstein na Comunidade de Paraisópolis 
foram: identificação do paciente e familiares, escolaridade, condições 
da moradia, armazenamento de produtos perigosos, acesso à rua e à 
laje, supervisão e mecanismo de trauma envolvido. Os dados observados 
foram tratados por meio de frequências absolutas e relativas; 
foram empregados os testes χ2, exato de Fisher, t de Student Mann-
Whitney, com nível de significância de 5% (p<0,05). Resultados: 
Foram analisados 1.490 questionários. Houve predominância de 
traumatismos entre meninos (59,6%) e a média de idade foi de 5,2 
anos. Ensino Fundamental incompleto foi o nível de escolaridade 
predominante entre os pais. O cuidador principal identificado foi a 
mãe (69,4%). Das crianças que sofreram trauma, 56,4% pertenciam 
a famílias numerosas (≥6 pessoas), moravam em casas de até três 
cômodos com renda familiar de até R$ 1.000,00 (76,6%). O acesso 
fácil a substâncias perigosas foi considerável, e o livre acesso a 
lajes foi relatado em 92,8% dos casos. Os principais mecanismos de 
trauma foram quedas e queimaduras. Neste estudo, a criança vítima 
de queda tinha menos de 5 anos de idade. Conclusão: Crianças 
pequenas que vivem em um ambiente de risco apresentam tendência 
significativa a sofrer eventos traumáticos.

Descritores: Acidentes; Ferimentos e lesões; Fatores socioeconômicos; 
Criança

ABSTRACT
Objective: To identify the factors that determine unintentional injuries 
in children living in the community of Paraisopolis, in the city of São 
Paulo, Brazil. Methods: A cross-sectional and non-controlled study. 
Data collected during 4 consecutive months through questionnaires 

filled out for the Einstein Program in Paraisopolis Community included 
identification of the patient and his/her family, scholarity level, housing 
conditions, storage of hazardous products, access to the streets and 
concrete slab ceilings, supervision, and trauma mechanism involved. 
The observed data were treated as absolute and relative frequencies; 
χ2, Fisher’s exact test, Student’s t test, and Mann-Whitney’s 
tests were implemented, with a significance level of 5% (p<0.05). 
Results: A total of 1,490 questionnaires were analyzed. There was 
a predominance of trauma within boys (59.6%) and the medium age 
was 5.2 years. The predominant educational level of the parents was 
incomplete junior school education. The main caregiver identified 
was the mother (69.4%). Among the children that suffered trauma, 
56.4% belonged to large families (≥6 people), lived in houses up to 
three rooms, and a family income up to R$ 1,000.00 (76.6%). Easy 
access to hazardous materials was considerable and free access to 
concrete slab ceilings was reported in 92.8% of the cases. The main 
trauma mechanisms were falls and burns. In this study, the child 
victim of a fall was aged under 5 years. Conclusion: Small children 
that live in a hazardous environment have a significant tendency to 
suffering trauma

Keywords: Accidents; Wounds and injuries; Socioeconomic factors; 
Child

INTRODUÇÃO
O trauma ganhou expressão nos diversos centros mun-
diais, em decorrência da mortalidade que gera e da in-
capacitação temporária ou definitiva, independente de 
faixa etária, gênero, etnia, credo ou estrato social. 

As principais causas de morte em menores de 18 
anos no mundo são acidentes de trânsito, afogamentos, 
queimaduras, quedas e envenenamentos. Sabe-se ain-
da que 95% dos eventos ocorrem em países de baixa e 
média renda.(1)
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No Brasil, em 2009, segundo o Banco de dados do 
Sistema Único de Saúde (DATASUS),(2) 25% das in-
ternações no SUS foram destinadas aos menores de 20 
anos, sendo 95% delas em decorrência de traumatismos.

Diversos fatores socioeconômicos contribuem para 
a maior ocorrência desses eventos envolvendo crianças 
de comunidades menos favorecidas, por não usufruí-
rem de espaços e recursos para brincar com segurança, 
e por geralmente viverem em condições mais perigosas 
(residências com maior risco de incêndios, janelas des-
protegidas, parapeitos e escadas sem segurança ou, ain-
da, próximas a locais de trânsito intenso).(1,3)

Os mecanismos e as lesões que geram incapacidade 
em nosso meio são de difícil identificação, pois cada re-
gião apresenta suas peculiaridades e, uma vez que exis-
te uma correlação considerável entre a distribuição dos 
casos e a realidade das comunidades menos favorecidas 
do ponto de vista socioeconômico, torna-se importante 
avaliar o comportamento das diferentes causas externas 
não intencionais nessas comunidades.(1,3,4)

OBJETIVO
Identificar diferentes fatores socioeconômicos deter-
minantes das lesões não intencionais mais prevalentes 
numa população de crianças residente na comunidade 
de Paraisópolis, em São Paulo. 

MÉTODOS
Estudo transversal, não controlado, cujos dados foram 
coletados no período de quatro meses consecutivos (se-
tembro a dezembro de 2007). A base para a análise foram 
os questionários preenchidos no ambulatório localizado 
na comunidade carente de Paraisópolis para o Programa 
Einstein na Comunidade de Paraisópolis (PECP).

A comunidade de Paraisópolis possui alta densida-
de populacional, com população estimada de 80 mil ha-
bitantes, divididos em 17.730 domicílios, sendo 78% dos 
moradores com emprego fixo na região. A renda mé-
dia familiar local na época do estudo era de R$ 614,00 
(US$ 350.00, em média) mensais.(5) 

Antes de iniciar a etapa de coleta de dados por 
meio de entrevistas das famílias ou responsáveis, qua-
tro alunos do segundo ano de graduação da Faculdade  
de Enfermagem da Sociedade Beneficente Israelita 
Brasileira Albert Einstein (SBIBAE) foram envolvidos 
e capacitados para a realização da coleta de dados. Os 
alunos foram treinados para fazer uma triagem das fa-
mílias que estavam na área de espera para atendimento 
rotineiro no ambulatório do PECP, de segunda a sexta-
-feira, nos períodos da manhã e tarde, durante os 4 me-
ses que envolveram o estudo.

As pessoas entrevistadas no momento da triagem, 
cujas crianças tinham sofrido algum trauma no período 
de 20 meses que antecedeu a pesquisa, foram conside-
radas elegíveis e concordaram em participar da entre-
vista individualizada.

Foram considerados critérios de inclusão presença 
de evento traumático, passagem e seguimento ambula-
torial no PECP (o que garante a residência na localida-
de), e idade <15 anos.

Foram coletados dados sobre identificação do pa-
ciente, de sua família (pais, irmãos, demais moradores 
na mesma residência), escolaridade, condições da mo-
radia, presença e local de armazenamento de produtos 
perigosos, acesso à laje, acesso às ruas das cercanias, su
pervisão, antecedentes clínicos relevantes e mecanismo 
de trauma envolvido.

Os dados observados foram tabulados para as análi-
ses. Foram empregados os softwares Minitab Statistical 16® 
e Statistical Package for Social Sciences. Os dados foram 
apresentados como frequências absolutas e relativas.

Para verificar a associação entre duas variáveis qua-
litativas, foi aplicado o teste χ2 ou o teste exato de Fisher 
– no caso de tabelas do tipo dois por dois. Para a asso-
ciação entre uma variável dicotômica e uma numérica, 
com distribuição normal, foram utilizados os testes t de 
Student ou de Mann-Whitney, no caso de distribuição 
não normal. O nível de significância estatística adotado 
foi de 5% (p<0,05).

O questionário utilizado foi previamente submetido 
à aprovação do Comitê em Pesquisa Clínica do Instituto  
Israelita de Ensino e Pesquisa (CEP 07/711). Cada en-
trevista só foi realizada após esclarecimento detalhado 
de seus objetivos e da assinatura do consentimento in-
formado por parte do responsável pelas informações 
prestadas.

RESULTADOS
Foram analisados 1.490 questionários relativos a crian-
ças e adolescentes menores de 15 anos, que apresenta-
ram pelo menos um evento traumático nos últimos 20 
meses (1º de janeiro de 2006 a 31 de agosto de 2007).

Houve maior incidência de trauma entre meninos 
(59,6%; p<0,001). A média de idade foi de 5,2 anos 
(três meses a 14,8 anos) e mediana de 4,9 anos.

A média de idade dos pais foi 32,4 anos, das mães 
29,5 anos e dos irmãos 8,3 anos. A escolaridade predo-
minante entre os pais foi o Ensino Fundamental incom-
pleto (54,5% para os pais e 52,4% para as mães).

O número médio de irmãos foi de 1,4 (zero a seis 
irmãos) nas 1.490 entrevistas; a média de idade deles foi 
de 8,3 anos (zero a 33 anos). 
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Quanto ao cuidador, esse papel foi preenchido ora 
pela mãe (69,4%), ora pela avó ou tia (11,9%) (Tabela 1).

Tabela 1. Perfil demográfico das crianças e adolescentes entre os participantes 
do estudo

Perfil demográfico n % Média (min-max)

Criança foco 1.490 100,0

Gênero

Masculino 888 59,6

Feminino 602 40,4

Idade

Criança foco 1.490 5,2 (3 m-14,8 a)

Pai 1.490 32,4 (17-63 a)

Mãe 1.490 29,5 (13-54 a)

Irmãos 1.490 8,3 (0-33 a)

Número de irmãos 1,4 (0-6)

Grau de escolaridade predominante

Pai

Fundamental incompleto 740 54,5

Ensino médio completo 201 11,5

Mãe

Fundamental incompleto 764 52,4

Ensino médio completo 213 16,9

Cuidador

Mãe 1012 69,4

Avó/tia  174 11,9
m: meses; a: anos; min: mínimo; max: máximo.

Em relação à moradia dos entrevistados, em geral 
4,6 pessoas coabitavam cada residência, com três cô-
modos, em média, e 1,1 banheiro por habitação. Das 
crianças que pertenciam a famílias numerosas (mais de 
6 pessoas), 56,4% moravam em casas pequenas – de até 
três cômodos (Tabela 2).

Tabela 2. Número de pessoas, cômodos e banheiros por habitação entre os par-
ticipantes do estudo

n Média (min-max)

Número de pessoas 1.476 4,62 (3-15)

Número de cômodos 1.474 3,04 (1-10)

Número de banheiros 1.471 1,08 (0-5)
min: mínimo; max: maxímo.

A renda familiar foi resultado do trabalho remu
nerado basicamente cumprido pelo pai (77%) e pela 
mãe (52,2%), com faixa salarial familiar mensal de até 
R$ 1.000,00 em 76,6% dos casos.

Foi constatado fácil acesso a diversas substâncias, 
como medicamentos (79,8%) e materiais de limpeza 
(86,1%), veneno para ratos e baratas (tal como “chum-

binho”), e plantas venenosas conhecidas.O armazena-
mento foi considerado inadequado ou indefinido em 
mais de 80% das vezes. Para cáusticos, inseticidas e ve-
nenos de controle de zoonoses, embora o acesso tenha 
sido relativamente baixo, o armazenamento inadequa-
do ou indefinido foi expressivo (Figura 1).

Figura 1. Acesso das crianças e armazenamento das substâncias perigosas, 
segundo entrevistas com os cuidadores

Em relação ao acesso às lajes, das 926 entrevistas 
que responderam a essa questão, 92,8% informou que 
o acesso a essa estrutura é livre e apenas 31,1% confir-
mou utilização de proteção ou isolamento da mesma. 

Entre os principais mecanismos de trauma, desta
caram-se as quedas (77,98% das ocorrências) e as 
queimaduras (15,36%), seguidas por mecanismos com 
menor representatividade neste estudo, como atrope-
lamentos, mordeduras, colisões, intoxicações e afoga-
mentos (Tabela 3).

Tabela 3. Principais mecanismos de trauma

Mecanismo de trauma n (%)

Quedas 1.162 (77,98)

Queimaduras 229 (15,36)

Atropelamentos 76 (5,10)

Colisões 67 (4,50)

Mordeduras de animal 67 (4,50)

Bicicleta 65 (4,36)

Intoxicações 46 (3,10)

Afogamentos 7 (0,50)

Outros eventos 90 (6,04)

Entre as crianças que sofreram quedas, a média de 
idade delas foi menor quando comparada aos que so-
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freram outros tipos de trauma (4,92 para quedas x 6,06 
anos para outros traumas; p<0,001).

DISCUSSÃO
As lesões não intencionais representam o grupo pre
dominante de causas de morte em crianças a partir de 
1 ano de idade e a terceira causa de internação de crian-
ças e adolescentes no Brasil.(2,3,6)

Algumas crenças dos adultos em relação às habili-
dades da criança em lidar com o perigo, da inevitabili-
dade do destino e da influência dos padrões culturais e 
de comportamento colocam as crianças em risco e atra-
palham uma abordagem tecnicamente adequada.(3,7-11) 

Lesões traumáticas ocorrem numa proporção maior 
em meninos, conforme constatado neste estudo, e eles 
podem ter o dobro de chance de sofrer injúrias do que 
as meninas a partir do final do primeiro ano de vida – 
diferença que aumenta com a idade.(3,12) Em países em 
desenvolvimento, a média geral é 1,3 vez mais frequen-
te entre os representantes do gênero masculino, para 
menores de 20 anos.(13) Neste estudo, à semelhança do 
descrito na literatura, os meninos foram os mais pro-
pensos a eventos traumáticos em seus antecedentes.

Outras características da criança, como idade e fase 
do desenvolvimento, podem também influenciar a ocor-
rência de lesões, além de contribuir para o aumento de 
sua exposição.(8,9) Nada de peculiar foi identificado em 
relação a idade neste estudo atual.

A supervisão de crianças pequenas é largamente 
reconhecida como fator vital na proteção contra riscos 
do ambiente doméstico. Existem evidências indiretas 
consideráveis, que associam supervisão e risco de trau
mas.(14) Crianças deixadas sozinhas em casa, ou em 
companhia de outras crianças, sem cuidados e super-
visão apropriados, correm risco maior do que aquelas 
cuidadas por um adulto atento.(11) Não foi possível re-
lacionar aqui a ausência de supervisão à maior propen-
são ao trauma, uma vez que aquela não foi relevante. 
A supervisão (ou a falta dela) e o momento do evento 
traumático não foram investigados de forma específica 
neste estudo.

Entretanto, destaca-se que as crianças identificadas 
por meio do inquérito vivem em ambientes repletos de 
riscos,com fácil acesso a fogão, laje e ruas do entorno. 
Quanto às substâncias químicas, o acesso fácil foi iden-
tificado na maioria dos casos, assim como seu armaze-
namento inadequado.

Diversos fatores contribuem para a ocorrência e 
para risco aumentado de lesões em crianças, como fa-
mílias numerosas, número de pessoas que coabitam a 
mesma residência, pobreza e desemprego.(7,15-17) A des-

vantagem socioeconômica (representada por pobreza, 
baixo nível educacional e privação material) comprova-
damente se relaciona ao aumento da morbimortalidade 
determinada por causas externas não intencionais.(7,18-21) 

Este estudo identificou alguns desses fatores, como 
famílias numerosas, pequeno número de cômodos e 
desvantagem socioeconômica.

Somam-se ainda diferenças na percepção e no sen-
so de responsabilidade dos pais quanto à segurança das 
crianças. A falta de segurança, a não instalação de equi-
pamentos de proteção (em janelas, escadas e laje), a 
manutenção inadequada e a falta de áreas destinadas a 
brincar não são consideradas importantes pelas famílias 
entrevistadas, refletindo diferentes tipos de exposição 
das crianças a vários riscos.(3,4,8,22,23)

 A distribuição epidemiológica dos mecanismos de 
trauma que geram mortalidade difere daquela geral-
mente encontrada para as lesões relacionadas à morbi-
dade. Em ordem decrescente de importância, aparecem 
quedas, queimaduras e demais mecanismos de trauma. 

Para crianças com idades entre zero a quatro anos, 
as quedas representam uma das maiores causas de le-
sões e traumas no mundo(4). Embora apenas 10% das 
crianças vivam em países de alta renda, a maioria dos 
estudos publicados sobre a epidemiologia dos ferimentos 
ligados a quedas em crianças foi feita nesses países. As 
estatísticas mundiais sobre quedas não fatais foram iden-
tificadas como uma lacuna a preencher nessa área.(4,24,25)

Não existe uma única medida de prevenção que 
tenha obtido sucesso de forma isolada. Segundo o re-
latório da Organização Mundial da Saúde/Fundo das 
Nações Unidas para a Infância (OMS/UNICEF),(1) seis 
princípios básicos, se aplicados em conjunto, aumentam 
a chance de êxito na prevenção de lesões e traumas não 
intencionais em crianças: legislação, com regulamenta-
ção e reforço; modificação dos produtos; modificação 
ambiental; visitas domiciliares; promoção de dispositi-
vos de segurança; educação e treinamento de habilidades.

Tão importante como saber o que funciona é a no-
ção do que deve ser evitado. Estratégias preventivas 
aplicadas em países desenvolvidos podem não gerar os 
mesmos resultados ou efeitos benéficos se testadas nos 
demais países; algumas podem até ter determinar con-
sequências negativas. A sociedade brasileira ainda se 
encontra na situação da transição epidemiológica, em 
que a mortalidade proporcional por lesões ainda é as-
cendente e seu controle começa a ser bem-sucedido.(3) 

Há necessidade de pesquisas sérias em nosso país, 
as quais devem auxiliar a determinar a melhor combi-
nação de estratégias para prevenir e tratar os múltiplos 
riscos de traumas ao longo da infância, para que, assim 
se possa implementar medidas para diminuir esses ín-
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dices de forma concreta, além de garantir que as lições 
aprendidas possam orientar outras semelhantes.

E qual deveria ser a melhor interferência para mo-
dificar esse processo? A combinação de recomendações 
baseadas em evidências à expertise prática e à experiên-
cia específica no contexto atual regional e nacional.

CONCLUSÃO
Uma vez que existe forte relação entre aumento da 
morbidade e desvantagem socioeconômica, interven-
ções preventivas, baseadas em evidências sólidas, asso-
ciadas à realidade regional devem objetivar a exposição 
aos perigos que afetam essas crianças de maneira des-
proporcional. 
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