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EPIGRAFE

“Se vocé pensa que pode ou que ndo pode, de qualquer forma esta certo.”

(Henry Ford)

“A funcdo pericial requer duas condigdes ao perito oficial: preparagdo técnica e moralidade.
N&o se pode ser bom perito se falta uma destas condic¢Ges. O dever de um perito é dizer a
verdade; no entanto, para isso é necessario: primeiro saber encontra-la e, depois, querer
dizé-la. O primeiro é um problema cientifico, o segundo é um problema moral”.

(Nerio Rojas)



RESUMO

Objetivo: Analisar o perfil dos segurados do INSS com fraturas osteoporoticas.

Metodologia: Trata-se de um estudo transversal, com dados coletados no INSS, no ano de
2008, no Estado de Pernambuco, Brasil. Foram analisadas as seguintes variaveis: género,
faixa etaria, ocupacdo, sitios acometidos, anamnese, presenca de comorbidades, exame fisico,
exames complementares, decisdo médico-pericial, duracdo do beneficio e valor médio da
renda mensal, correlacionando com os gastos previdenciarios. Foi adotado como modelo de
referencial tedrico a historia clinica e os fatores de risco para a osteoporose, bem como o0s
exames complementares que foram realizados pelos segurados. Estipulou-se a significancia
estatistica em 0,05.

Resultados: Dentre 8555 beneficios decorrentes de fraturas dsseas, fraturas osteoporoticas
corresponderam a 7,7% (n=655). A media de idade foi de 42,8 anos, variando de 18 a 70
anos. Os dois maiores percentuais de fraturas osteoporoéticas corresponderam as faixas etarias
50 anos ou mais (n=232; 35,4%), e 40 a 49 anos (n=182; 27,8%), sendo um pouco mais da
metade (n=343; 52,4%) do género feminino. Até 39 anos a fratura osteoporotica foi mais
elevada no género masculino (21,5% versus 9,9%, até 29 anos; e de 30 a 39 anos, 24,7%
versus 18,4%), e na faixa com 40 anos ou mais foi mais elevada no feminino (29,7% versus
25,6%, de 40 a 49 anos; e 42,0% versus 28,2%, 50 anos ou mais). Os sitios anatbmicos mais
acometidos foram os membros superiores (53,4%), seguido por membros inferiores (42%).
Acidentes de trabalho ocorreram em 18,5% da amostra. Detectou-se caréncia de informacdes
relativas aos fatores de risco para osteoporose e comorbidades. Diabetes foi a comorbidade
mais frequente. Densitometria dssea foi realizada em apenas trés (0,5%) individuos, sendo a
osteoporose detectada em todos eles. A densitometria deve ser realizada quando ha a
possibilidade de que o paciente tenha osteoporose em decorréncia de fatores de risco. A
duracdo média destes beneficios por fraturas osteoporéticas foi de 127,8 dias, a renda mensal
média foi de R$ 580,00, e o total valor estimado foi de R$ 1.616.070,55.

Conclusdes: A fratura osteopordtica foi mais frequente nas mulheres e nas idades mais
avancadas. Ha necessidade de difusdo de conhecimentos sobre a osteoporose e maior
interacdo entre médicos-peritos e médicos assistentes que propiciem reducao de custos com as
fraturas osteopordticas e prevencdo da mortalidade.

Palavras-chave: Fraturas dsseas. Osteoporose. Estudos transversais. Avaliacdo da capacidade
de trabalho. Salde do trabalhador. Acidentes por quedas. Educacdo em saude. Qualidade de
vida. Modelagem. Seguridade Social.



ABSTRACT

Objective: To analyze the profile of the INSS insured with osteoporotic fractures.
Methodology: This is a cross-sectional study with data collected in Social Security, in 2008,
State of Pernambuco, Brazil. The following variables were analyzed: gender, age, occupation,
affected sites, history, comorbidities, physical examination, laboratory tests, expert medical
decision, duration of benefit and average monthly income, correlating with the expenses
pension. It was adopted as the theoretical reference model, the clinical history and risk factors
for osteoporosis, as well as additional tests that were performed by the insured. The
significance level was set at 0.05.

Results: Among 8555 benefits of bone fractures, osteoporotic fractures accounted for 7.7%
(n=655). Mean age was 42.8 years, ranging from 18 to 70 years. The two highest rates of
osteoporotic fractures corresponded to age 50 or older (n=232, 35.4%), and 40 to 49 years
(n=182, 27.8%), and a little more than half (n=343, 52.4%) were female. Until 39 years
osteoporotic fracture was higher in males (21.5% versus 9.9%, to 29 years; and 30 to 39
years, 24.7% versus 18.4%), and in the range of 40 years or more was higher in females
(29.7% versus 25.6%, from 40 to 49 years; and 42.0% versus 28.2%, 50 years or more). The
anatomical sites most affected were the upper limbs (53.4%), followed by lower limbs (42%).
Work accidents occurred in 18.5% of the sample. It was detected a lack of information on risk
factors for osteoporosis and comorbidity. Diabetes was the most common comorbidity. Bone
densitometry was performed in only three (0.5%) individuals, and osteoporosis was detected
in all of them. Densitometry should be performed when there is the possibility that the patient
has osteoporosis as a result of risk factors. The average duration of these benefits for
osteoporotic fractures was 127.8 days, the average monthly income was 367.92 US dollars,
and the estimated total value was 1.025.165.28 US dollars.

Conclusions: The osteoporotic fracture was more frequent in women and older ages. There is
need for dissemination of knowledge about osteoporosis and greater interaction between
physicians and physicians-experts that provide cost savings to the prevention of osteoporotic
fractures and mortality.

Key-words: Bone fractures. Osteoporosis. Cross-sectional studies. Evaluation of work
capacity. Occupational health. Accidents due to falls. Health education. Quality of life.
Modeling. Social Security.
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1 INTRODUCAO

A osteoporose é uma doenca sistémica do esqueleto, caracterizada por baixa
densidade mineral 6ssea (DMO) e alteracGes qualitativas nos 0ssos, acompanhadas de maior
risco de fraturas."> Na maioria dos casos uma fratura tem origem traumética, mas pode
ocorrer espontaneamente quando 0 0sso esta enfraquecido por alguma doenca,® a exemplo da
osteoporose. A medida que a populacio envelhece, a osteoporose esta se tornando um dos
mais importantes problemas de satide em todo o mundo.* Este aumento absoluto e relativo da
populacdo idosa e 0s habitos pouco saudaveis dos adolescentes estdo levando a um aumento
da incidéncia de osteoporose, bem como das fraturas osteopordticas, ° tendendo a elevar as
despesas com tratamentos e seguros sociais.’ Segundo a Organizacdo Mundial de Satde, o
diagnostico de osteoporose estabelecida deve ser feito na presenca de fratura 0ssea que seja

decorrente de trauma semelhante ou inferior & queda da propria altura.’

O diagnostico de osteoporose deve basear-se ainda na presenca de fatores clinicos
de risco, uma vez que a doenca é assintomatica até a ocorréncia da primeira fratura®. O seu
sinal primordial € a ocorréncia de fraturas apos traumas leves durante as atividades da vida
diaria.® Sendo assim, a osteoporose contribui para uma pior qualidade de vida,* pois a chance

de retorno ao estado pré-fratura alcanca pouco menos da metade das pessoas acometidas.*

As fraturas do quadril sdo a maior causa de hospitalizagcdo na terceira idade e
constituem um consideravel encargo econémico e social.? S&o mais frequentes no sexo
feminino e aumentam progressivamente com a idade, sendo causa de grande
morbimortalidade e altos custos, deste modo, sendo reconhecidas como um problema de
satde puablica® A média de mortalidade ap6s um ano da fratura é de 30% e as les6es
decorrentes do trauma podem vir acompanhadas por um prolongado periodo de tratamento e
aumento consideravel do nimero de complicagBes que constituem a causa precipitante de
morte, sendo ainda, responsaveis por casos de cronicidade, incapacidade, invalidez e suas

consequéncias biopsicossociais. ** 1>

Para fins de requerimento de auxilio-doenca no Instituto Nacional do Seguro
Social (INSS), e de acordo com as Diretrizes em Ortopedia do referido Orgéo, ! somente em
caso de fratura patoldgica o beneficio sera concedido. Uma vez que a osteoporose evolui de

forma silenciosa, *® portanto, ndo gera incapacidade laborativa.



Quando da avaliacéo pericial, por vezes falta o registro da etiologia das fraturas, e
mesmo que tenha a historia clinica sugestiva de fratura osteopordtica, ndo raro estdo ausentes
0s registros de exames complementares e de tratamento direcionado para osteoporose,
ocorrendo alguns casos de fraturas 0sseas recorrentes em um mesmo segurado. Por vezes esta
circunstancia gera um conflito em potencial com o médico assistente, ja que pelo Cdédigo de
Etica Médica' o perito ndo pode ultrapassar os limites de sua competéncia interferindo na
conduta do médico assistente. Diante disto, foi realizada uma consulta ao Conselho Regional
de Medicina de Mato Grosso (CRM-MT), a respeito de qual deve ser a conduta do médico
perito (APENDICE F), de modo a n&o ferir a ética, ndo gerar conflitos com o médico
assistente e ndo ser omisso diante do quadro do paciente, objetivando uma adequada
assisténcia ao paciente com fraturas osteoporéticas, por conseguinte, reducdo de gastos
publicos com a salde e a seguridade social, pautando-se pelos principios éticos da

beneficéncia e ndo-maleficéncia, sem que isso tenha carater de dendncia.

Esta dissertacdo é um estudo inédito de analise das fraturas osteoporéticas, sendo
adotados como modelo de referencial tedrico a historia clinica e os fatores de risco para a
osteoporose, bem como o0s exames complementares, a partir de dados secundarios coletados
no banco de dados informatizados do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS). Sera,
portanto, analisado o perfil dos segurados do INSS, vitimados por fraturas dsseas no ano de
2008, atendidos em todo o Estado de Pernambuco, buscando-se evidéncias de osteoporose
pela historia, exame fisico e exames complementares, uma vez que profissionais de salde
envolvidos tanto na assisténcia quanto na avaliacao pericial ndo raro desconhecem os fatores
de risco para a osteoporose e as consequéncias desse tipo de fratura, o que dificulta a
prevencdo da morbimortalidade.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o perfil dos segurados que requereram auxilio-doenca por motivo de
fratura osteoporética em qualquer localizagcdo anatémica, no periodo de O01/janeiro a
31/dezembro/2008, atendidos no Estado de Pernambuco.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
(@) Avaliar a frequéncia de fraturas osteoporoticas em segurados do INSS e o diagnostico
pela Classificacdo Internacional das Doencas (CID), versdo 10, correlacionado ao

sitio anatdbmico acometido, dados da historia clinica e exame fisico.

(b) Correlacionar os dados com as diversas etiologias, género, idade, ocupacéo,

comorbidades, tratamentos, exames complementares e decisao médico-pericial.

(c) Avaliar o tempo médio de beneficio, valor da renda mensal, correlacionando com o

impacto nos gastos previdenciarios.

(d) Verificar a frequéncia de fraturas osteoporoéticas em idosos com 60 anos e mais.



3 JUSTIFICATIVA

Avaliando a literatura mundial em marg¢o de 2009, inicio do mestrado, ndo foram
observados artigos publicados referentes a fraturas osteoporoticas a partir da analise de um
banco de dados de fraturados em beneficio por incapacidade laborativa. Portanto, trata-se de
um estudo inédito, em que, através da analise dos dados periciais, buscou-se evidéncias de
fraturas osteopordticas, fatores de risco associados e suas consequéncias, ressaltando-se o
valor do conhecimento do diagnostico, prevencdo e tratamento da osteoporose como
importantes para prevencdo dessas fraturas. Tal conhecimento é indispensavel aos peritos-
médicos, médicos assistentes e segurados. Logo, os resultados deste estudo possibilitardo que
seja instigada a pericia médica como um todo, a se posicionar frente a esta situacdo,
salvaguardando-se na premissa de bens maiores: defesa da saude publica e, por conseguinte, a

contencdo de gastos publicos.



4 HIPOTESES

H1: A frequéncia de fraturas osteoporoticas é maior entre segurados a partir de 50

anos, do sexo feminino.

H2: Fraturas osteoporoticas estdo diretamente relacionadas a presenca de
comorbidades e fatores de risco associados a osteoporose, bem como a determinados sitios

anatdbmicos mais caracteristicamente acometidos.



5 MARCO TEORICO

5.1 DEFINICOES DE OSTEOPOROSE E FRATURA OSTEOPOROTICA

A osteoporose é uma desordem osteometabdlica, caracterizada pela fragilidade
acentuada do esqueleto como resultado da reducdo da quantidade e da qualidade dsseas.>** O
osso fica fragil, predisposto a um aumento da ocorréncia de fraturas 6sseas, considerando-se,
portanto, como portador de osteoporose qualquer pessoa que tenha tido uma fratura
osteoporética®. Embora o trauma seja a principal causa de fraturas, fatores que alteram a
qualidade ou a quantidade de osso predispdem um individuo a fratura osteoporética. 2
Algumas fraturas, como as do corpo vertebral, podem deixar sequelas muito dolorosas; e
outras podem levar o paciente ao Gbito ou a incapacidade fisica permanente, como as da
extremidade proximal do fémur. > O diagnéstico pode ser 6bvio em pacientes que sofreram
fraturas por fragilidade, mas métodos ndo-invasivos de estimar a DMO podem ser necessarios

para identificar pacientes de alto risco que ainda ndo sofreram fratura 6ssea.”

A osteoporose pode estar localizada num determinado 0sso ou regido, como na
osteoporose por desuso de um membro, ou pode envolver todo o esqueleto, como uma
manifestacdo de doenca 6ssea metabélica. 2° Fratura é a ruptura traumatica da integridade do
0ss0.% Fratura osteopordtica é a fratura que ocorre em pessoa portadora de osteoporose,

provocada por um trauma de baixa energia.”

O termo osteoporose popularizou-se como um sinal radiolégico, que significava
rarefacdo Ossea, em fraturas causadas por traumas de baixa energia, € este mesmo sinal 0s

radiologistas chamam de osteopenia,” conforme ilustrado na Figura 1.
5.2 SINONIMIA DAS FRATURAS OSTEOPOROTICAS

A literatura tem designado de varias formas as fraturas osteoporéticas: fratura por

trauma de baixo impacto, ©>?° fratura por trauma de baixa energia®, fratura por trauma

28,29 25,30

minimo, ?*?’ fratura por fragilidade 6ssea”®?® ou fratura patoldgica.



Com osteoporose Densidade normal Vértebra normal Vértebra com osteoporose

FIGURA 1: Diferenga na quantidade de trabéculas 6sseas encontradas em coluna vertebral hormal comparada
com coluna vertebral com perda de densidade mineral, caracterizando a osteoporose nos seus aspectos

radiolégicos e anatdmicos.
Disponiveis em: www.fcf.usp.br/Ensino/.../FP-%200steoporose%2027-09-07.pdf e
www.fes.br/disciplinas/fis/ES_Geriatria/Osteoporose.ppt

5.3 EPIDEMIOLOGIA

Nos Estados Unidos, cerca de 350.000 fraturas de quadril, perto de 1 milhdo de
fraturas vertebrais e 200.000 fraturas de punho ocorrem todos os anos; outras fraturas
relacionadas com fragilidade, como da pelve e imero, sdo importante causa de morbidade em

pessoas idosas.?! Cerca de um quarto desses pacientes ndo retornam ao estado pré-fratura.”

Com o aumento da expectativa de vida da populacdo, espera-se um crescimento
da incidéncia de fraturas de quadril e vértebras.*® A osteoporose é mais comum em
populacBes asiaticas e brancas.?* Diferencas étnicas e de género tém papel importante na

epidemiologia das fraturas.®

A incidéncia de fraturas osteoporoéticas aumenta acentuadamente com a idade: nas
mulheres, esse aumento € visto apos o0s 45 anos de idade, principalmente resultante de fraturas
do antebraco, e, ap6s os 65 anos, a incidéncia de fraturas de quadril aumenta
exponencialmente.?! Mais de 50% das mulheres brancas aos 85 anos s&o afetadas por fraturas

vertebrais.



5.4 FATORES DE RISCO PARA OSTEOPOROSE E PARA FRATURAS
OSTEOPOROTICAS

E preciso distinguir entre fatores de risco para osteoporose e fatores de risco para
fraturas osteoporoticas: nos primeiros estuda-se a possibilidade do paciente apresentar
osteoporose e a necessidade da realizacdo de exames subsidiarios para comprova-la e nos
segundos estuda-se a possibilidade do paciente vir a sofrer uma fratura por fragilidade 0ssea e,

entdo, a existéncia de osteoporose é um dos fatores de risco. °

Idade mais avangada, género feminino, as etnias amarela e branca, precocidade do
inicio da menopausa, dados antropométricos, fratura osteoporética prévia, histdria de fratura
de quadril materna ou paterna, erros nutricionais (i.e. baixa ingestdo de célcio, baixa insolacédo
para producdo da vitamina D, situacdes para méa absorcdo de alimentos etc.), maus habitos
(i.e. ingestdo exagerada de café, de bebida alcodlica, tabagismo), sedentarismo, tratamento
com glicocorticosteroides e de anticonvulsivantes; relato de artrite reumatoide e outras causas
secundarias de osteoporose sdo considerados os principais fatores clinicos de risco para
osteoporose, e, por consequéncia, para fratura osteoporética. >** Os fatores de risco para
fraturas osteopordticas sdo os mesmos fatores de risco para osteoporose, acrescidos do
resultado de densitometria, sendo importantes também os fatores de risco para quedas,
ressaltando-se que traumas comuns, de baixa energia, ndo provocam fraturas em pessoas

higidas. >
5.5 QUEDAS

A sarcopenia, ou massa muscular diminuida, € um evidente fator de predisposicao
para quedas, que é a principal causa de 6bito domiciliar nos individuos idosos.** Cerca de 5%
das quedas na comunidade resultam em fraturas com subsequente hospitalizacdo, sendo que
25% dos idosos morrem em seis meses, 25% perdem sua capacidade funcional e 50%
apresentam reducéo da mobilidade.>* Em fases avancadas da vida, a perda 0ssea pode acelerar
dramaticamente, e isso se deve a vérios fatores, tais como o fato de idosos terem reduzida
ingestdo de célcio, e de vitamina D em decorréncia da menor exposi¢do solar; além disso,

tanto o nimero quanto a funcdo dos osteoblastos diminuem com a idade.?

Sdo multiplos os fatores de risco para a queda do paciente idoso, ocorrendo
interacdo entre um organismo funcionalmente debilitado e um meio ndo adaptado, em geral, a

propria residéncia.®* As quedas estdo ligadas aos sistemas neural, musculoesquelético e



cardiovascular. Os fatores internos que contribuem para as quedas incluem comprometimento
sensorial, como visdo deficiente, perda da audicdo e disturbios do equilibrio; doencas
cerebrais como as de ordem motora e as sensoriais; comprometimento cognitivo que leva a
falta de julgamento, depressdo; doencas cardiovasculares, respiratorias e metabdlicas e
condi¢cBes musculoesqueléticas como fraqueza nos membros inferiores, forca de preenséo

insuficiente, osteoporose, artrite reumatoide, osteoartrite.

O idoso com historia de quedas teme eventos recorrentes e isso leva a perdas
funcionais, com descondicionamento fisico progressivo, piora do equilibrio e instabilidade,
propiciando novas quedas.** O nGmero de quedas aumenta com a idade, assim como o
nimero de quedas que resultam em fraturas. Para preveni-las é necessario reduzir a carga
aplicada ao quadril durante uma queda com protetores estofados ou uso de protetores de

quadril.*

5.6 SINTOMAS CLINICOS DE OSTEOPOROSE

A osteoporose é frequentemente considerada uma doenca silenciosa, e até
recentemente as fraturas de quadril em pacientes idosos eram consideradas traumaticas, mas
ndo metabdlicas, assim como fraturas de punho em mulheres na fase inicial da pos-
menopausa foram tratadas pelos ortopedistas, sem considerar que havia um processo
patoldgico esquelético subjacente.?! Como a baixa DMO detectada através da densitometria
Ossea é apenas um dos varios fatores de risco para osteoporose, outras manifestacdes clinicas

da doenca devem ser consideradas.?

Fraturas por compressdo dos corpos vertebrais ocorrem ap6s traumatismo
pequeno ou até mesmo apos o levantamento de um objeto, e a cada fratura o paciente se torna

»3% como ilustra a Figura 2.

mais baixo e desenvolve cifose, a chamada “corcunda de viava
Fraturas osteoporoticas sdo predominantemente localizadas na regido toracico-lombar, fémur
proximal e Umero proximal.*® Fraturas de quadril geralmente ocorrem apds uma queda e,
devido ao trauma e a grande cirurgia resultante, aumentam a mortalidade em individuos

idosos para cerca de 20% no primeiro ano.?

Historia de fraturas de pulso ou de tornozelo é indicacdo de osteoporose
subjacente e pode ser a primeira manifestacdo da doenca em mulheres mais jovens pos-

menopausicas.! O tornozelo é uma estrutura articular em dobradica formada pela unido de
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trés 0ssos: a tibia, a fibula e o talus.*” Assim, uma fratura do tornozelo pode afetar qualquer

um desses 0SS0s.
5.7 FISIOLOGIA DO OSSO

O o0sso € um tecido vivo que sofre constantemente um processo de troca de tecido
antigo por tecido novo, e o mediador deste processo é o ostedcito, que de tempos em tempos
(mais ou menos mil dias) entra em apoptose, isto €, morte programada da célula, produzindo
sinalizadores para que células mesenquimais pluripotentes formem osteoblastos.” Apesar de
sua estrutura dura e inflexivel, o 0sso é um tecido dindmico, continuamente reabsorvido,
renovado e remodelado; sendo que no inicio da vida, logo que o esqueleto cresce e se amplia
h& a modelagem dssea; uma vez que o esqueleto tenha alcangcado a maturidade, a degradacédo

e a renovacdo do 0sso promovem a manutencéo do esqueleto, a chamada remodelagem.?

O pico da DMO é alcancado no adulto ap6s o término do crescimento, até os 30
anos de idade, havendo um enorme aumento da DMO como resultado do crescimento e da
modelagem do esqueleto, de modo que varios fatores regulam o pico da DMO, incluindo a
ingestdo de nutrientes especificos através da dieta, a realizacdo de atividade fisica, e

determinantes genéticos.23*3°'38

A perda de DMO relacionada & idade ¢ um fendbmeno biolégico normal e
previsivel, podendo variar, sendo aproximadamente 0,7% por ano, ocorrendo porque 0S
osteoblastos de individuos idosos apresentam potencial proliferativo biossintético reduzido

em comparacao com osteoblastos de individuos jovens.?

O osteoblasto produz o fator RANK (Receptor Activator of Nuclear factor Kappa
beta) que sinaliza para as células hematopoiéticas formarem osteoclastos e em 20 dias estes
reabsorvem parte do tecido dsseo, formando as lacunas de Howship, que serdo preenchidas
pelos osteoblastos com matriz proteica, e finalmente nela depositardo cristais de
hidroxiapatita, sendo que este processo demora 180 dias para ser completado.> A
remodelacdo esquelética preserva os niveis séricos de célcio e a resisténcia 6ssea apds o
término do crescimento longitudinal, nas chamadas unidades de remodelacdo ou unidades
basicas multicelulares, comecando com a reabsorcdo Ossea feita pelos osteoclastos e

terminando com nova formacéo ssea pelos osteoblastos.?
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Fraturas costais
sao comuns

Fraturas de compress&o vertebrais causam dores posteriores continuas
(agudas) ou persistentes (crénicas) da regiao mediotorécica a mediolom-
bar, ocasionalmente até a regiao lombar inferior

Apendicular
Fraturas causadas por traumas minimos

Regiao proximal do Regiéo proximal Regiao distal
fémur (intertrocantérica umeral do réadio

intracapsul
ou intracapsular) = Cifose toracica progressiva ou core

|
de altura e protrus&o abdominal

Tipos mais comuns

FIGURA 2: Manifestac@es clinicas da osteoporose.
Fonte: Bukata; Rosier (2006).
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5.8 FISIOPATOLOGIA DA OSTEOPOROSE

Havendo distdrbio no remodelamento 6sseo, pela maior acdo proporcional do
osteoclasto em relacdo ao osteoblasto, havera uma pobre formacdo de tecido 0sseo que,

dependendo da gravidade, poder4 ser osteopenia ou osteoporose.’

A DMO no adulto é simultaneamente determinada pela aquisicdo do pico de
massa 0ssea durante a adolescéncia e pelo grau de perda 6ssea subsequente ao longo da vida,
processos estes regulados ao nivel da unidade de remodelacdo dssea, que é composta por
osteoblastos formadores de 0sso, osteoclastos que absorvem 0 0ssO e ostedcitos
profundamente depositados e capazes de sentir as forcas gravitacionais.”* Embora uma fratura
decorrente da osteoporose ocorra como resultado de trauma maior ou menor a um 0SS0 com
quantidade e/ou qualidade reduzida, existe uma forte relacdo inversa entre DMO e fraturas,
dai, as alteracbes de remodelacdo que conduzem a uma reducdo da massa 0ssea serem um

fator importante na determinacéo do risco de osteoporose.?
5.9 CLASSIFICACAO DA OSTEOPOROSE

Classifica-se como osteoporose primaria quando as causas sdo naturais (i.e.
menopausa e senilidade), como osteoporose secundaria quando resulta de uma causa

secundaria (i.e. medicamentos, outras doencas, sedentarismo etc.) e quando as causas Sao

desconhecidas chama-se de osteoporose idiopatica,® conforme especificado abaixo:2%?

Primaria:

(@) p6s-menopausa ou Tipo |: causada pela privacdo de estrogénio durante o

periodo da menopausa;

(b) senil ou Tipo II: relacionada com o alto turnover decorrente da insuficiéncia

de célcio e de vitamina D, no envelhecimento;
(c) idiopatica: de causa desconhecida.
Secundaria:

(a) distarbios enddcrinos: hiperparatireoidismo, hipo-hipertireoidismo,
hipoganadismo, tumores hipofisarios, diabetes, doenca de Addison;
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(b) neoplasia: mieloma multiplo, carcinomatose;
(c) doencas inflamatdrias: artrite reumatoide, espondiloartropatia;

(d) gastrointestinal: desnutricdo, ma absorc¢do, insuficiéncia hepatica, deficiéncia

de vitamina C e D, cirurgia bariatrica, gastrectomia;
(e) renal: insuficiéncia renal crénica, hipercalcidria idiopética;

(f) drogas: anticoagulantes, quimioterapia, corticosteroides (em dose acima de
5mg/dia de prednisona ou equivalente, por mais de trés meses),

anticonvulsivantes, heparina, litio, alcool;
(9) outros: osteogénese imperfeita, imobilizacdo, doenca pulmonar, anemia.
5.9.1 Osteoporose induzida por glicocorticoide

Causa secundaria mais comum de osteoporose, resultando de tratamento de
desordens inflamatorias ou autoimunes, os glicocorticoides tém efeito dose-dependente sobre
0 esqueleto, de forma que a longa duracdo e doses mais elevadas de esteroides sdo mais
provaveis de causar perda éssea e fraturas, exercendo efeitos supressores sobre o eixo
hipotdlamo-gonadal, inibicdo da absorcdo de calcio no intestino e estimulo a
osteoclastogénese, resultando em altas taxas de reabsorcdo 6ssea e inibindo a formacéo

6ssea. 2%

O tratamento para a perda éssea induzida por esteroides visa tratar a doenca
subjacente e/ou reduzir a dose de glicocorticoides para 0 minimo possivel, estando indicada a

reposicéo de calcio, vitamina D e alendronato.?
5.10 DIAGNOSTICO DA OSTEOPOROSE

Diz-se que a osteoporose sem fratura € uma doenca silenciosa porque ndo tem
sintomas especificos que possam levar a suspeita-la ou a dor passa despercebida por ser mais
branda; neste contexto considera-se que muitas lombalgias e dorsalgias podem ser de origem
osteopordtica.” Uma fratura relacionada & fragilidade 6ssea na coluna, quadril, punho,

21,25.39

tornozelo, ombro pode levar a um diagnostico de osteoporose, embora qualquer 0sso

possa ser afetado.*’
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Por sua natureza multifatorial e suas baixas manifestacfes clinicas, a osteoporose
é dificil de diagnosticar e na maior parte das vezes é diagnosticada pela sua consequéncia
mais deletéria, a fratura osteoporética.> O método de diagnéstico mais utilizado, acurado,
preciso e validado em grandes estudos populacionais é a densitometria 0ssea, realizada na
coluna lombar (L,-L4) e fémur proximal, permitindo o diagndstico precoce da osteoporose,
avaliagdo do risco de fratura e monitoracéo do tratamento. ?*% Pelos critérios diagndsticos
propostos pela OMS (1994),* T-Score até -1 desvio padrdo (DP), inclusive, é considerado
dentro da normalidade; entre -1 e -2,5 desvios padrdo, osteopenia; e acima de -2,5 desvios
padrdo, inclusive, osteoporose, sendo que o risco de fratura aumenta de duas a trés vezes para
cada reducdo de um DP em qualquer um dos sitios esqueléticos avaliados. A densitometria
por absorcédo de raios-X de dupla energia (DEXA) é atualmente considerada a técnica padrao-
ouro para a medida da massa 0ssea, em funcdo da sua precisdo, duracdo, seguranga e custo; e,
enquanto a técnica DEXA faz diagndstico densitométrico de osteoporose, avalia risco de
fratura, avalia evolucdo da perda de massa Ossea e monitoriza eficicia da terapéutica

empregada, a técnica de ultra-sonometria apenas avalia risco de fratura.*?

As principais limitacdes do método sdo a presenca de artefatos como processos
degenerativos, sobretudo na coluna, que podem aumentar artificialmente a real densidade
6ssea.® Os resultados séo apresentados em gramas/cm? e comparados & média das pessoas de
20 anos de idade (T score), que representa o valor do pico da massa 6ssea e aos valores

médios da DMO das pessoas de mesma idade (Z score).”

A osteoporose também pode ser diagnosticada através de uma radiografia simples
do esqueleto,”* mas ndo pode ser detectada de modo confiavel até que 30% a 40% de DMO
estejam perdidos. 2%>* Um dos critérios de fratura vertebral é a reducdo da altura anterior,
média ou posterior da vértebra maior que 20% da mesma vértebra ou da vértebra subjacente.®
As radiografias da coluna vertebral podem demonstrar cifose, osteopenia e fraturas por
compressdo nas vértebras toracicas ou lombares.?’ E um exame importante na anélise de
artefatos que possam interferir no resultado da densitometria 0ssea e para o diagndstico de

fraturas e deformidades.?®

Tomografia Computadorizada (TC) da coluna vertebral, da tibia ou punho, TC
extrema como imagens de alta resolucédo do radio e TC quantitativa de vértebras podem ser
realizadas, mas expdem o paciente a uma alta taxa de irradiacdo.”* Ultrassonografia do

calcaneo ou punho, embora ja tenha sido realizada em falange, patela ou tibia, a topografia
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mais estudada corresponde ao 0sso calcaneo; ndo faz diagnostico de osteoporose, mas sim
quantifica o risco de fraturas.** Bidpsia 6ssea e analise pela histomorfometria sdo usadas para
diagnostico e diagndstico diferencial das doencas 6sseas quando os marcadores bioquimicos
do remodelamento e de imagem apresentam dados conflitantes e principalmente na

programacao e avaliagdo terapéutica.™

Marcadores de reabsorcdo Ossea mediada pelos osteoclastos incluem a
piridinolina e deoxipiridinolina urinarias, bem como as ligacdes cruzadas dos peptideos C- e
N-terminal do colageno tipo | na urina ou no soro; e marcadores de formacgdo dssea mediada
por osteoblastos incluem a fosfatase alcalina, a osteocalcina, o pré-peptideo amino-terminal

1.2 Com a

do pré-colageno tipo I, e o pré-peptideo carboxi-terminal do pré-colageno tipo
cessacdo da producdo de estrogénio por qualguer mecanismo, estados de hiperpartireoidismo
secundario, esses marcadores podem estar extremamente elevados, em contrapartida, drogas
antirreabsortivas como estrogénio ou bifosfonatos diminuem significativamente a
concentracdo circulante e urinarias desses marcadores, representando um achado sugestivo de
que a remodelacdo 6ssea acelerada é um risco de fraturas.?! Estdo indicados para monitoragéo
de resposta e aderéncia ao tratamento e ndo devem ser utilizados para predizer a perda dssea,
pela grande variabilidade entre as dosagens.”® Ocasionalmente, estes podem ser (teis, como
no caso de uma jovem mulher que sofre menopausa precoce resultante de quimioterapia, 0s
marcadores do turnover dsseo poderiam ajudar no controle de sua condicdo, quer com terapia

agressiva antirreabsortiva, reposicdo de calcio e vitamina D.**

Uma boa avaliacdo diagnostica compreende medicdo da DMO, histdria prévia de
fratura osteoporética, investigacdo de causas secundarias de osteoporose, avaliacdo da funcéo

renal e tireoideana.?
5.11 TRATAMENTO DA OSTEOPOROSE

Quando se faz a prevencdo ou o tratamento da osteoporose também estd se
fazendo a prevengdo da fratura osteoporotica, devendo-se diminuir a atividade do osteoclasto
ou aumentar a atividade do osteoblasto, ou ambos.> Um plano abrangente de controle da
osteoporose inclui diagnosticar os pacientes que se encontram em maior risco, excluir causas

secundérias de baixa DMO e selecionar o tratamento apropriado.?
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A escolha do tratamento, para cada paciente, depende das caracteristicas do
paciente, da gravidade da patologia e do conhecimento que o médico tenha do arsenal

terapéutico, considerando o custo, para evitar o abandono do tratamento.’

O paciente dever ser informado do que é a osteoporose, seu risco de fratura,

opcdes terapéuticas e efeitos adversos.*
5.11.1 Medidas gerais:

(a) Atividade fisica: E o mais barato meio de prevencdo e coadjuvante do
tratamento.” Repouso no leito ou imobilidade podem resultar em réapida perda
6ssea.”* A perda 6ssea observada numa extremidade imobilizada ou paralisada,
a reducdo da massa esquelética observada em astronautas submetidos a
gravidade zero por periodos prolongados e a DMO elevada em atletas
exemplificam o papel da atividade fisica na prevencdo da perda 6ssea.”®
Atividade fisica regular, exercicios aerdbicos sdo eficazes no aumento da

DMO da coluna vertebral e no fortalecimento da massa muscular;?

(b) Estilo de vida: a interrupcdo do tabagismo e a reducdo da ingestdo alcodlica

devem ser consideradas; 28

5.11.2 Terapia medicamentosa:

(@) suplementacdo de célcio como adjuvante ao tratamento medicamentoso e
prevencao de perda 6ssea; uma média de ingestdo de calcio de 1.200 a 1.500
mg/dia é o indicado.?! As maiores fontes sdo o leite e derivados, além da

sardinha, feijdo e os vegetais de folhas escuras;’

(b) vitamina D € essencial para a manutengdo do esqueleto, para melhorar a
absorcéo de célcio e para manter niveis adequados, 800 Ul/dia é suficiente.”* A
vitamina D atua na absor¢do intestinal do célcio alimentar e na reabsorcéo
tubular renal do calcio urinario, reduz os niveis de PTH e estimula a
osteogénese pelos osteoblastos; é produzida naturalmente por acdo dos raios
ultravioleta (UVB) do sol sobre o 7-dihidrocolesterol, transformando-o no
colicalciferol ou vitamina D3, que existe no figado de peixes de &guas frias, em

ovos e em leites enriquecidos.> Como o Brasil é um pais ensolarado,
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recomenda-se que se faca reposicdo somente nos idosos acima de 70 anos,

institucionalizados ou naqueles que ndo tenham exposicao a luz solar;™

esteroides anabolizantes e hormoénio de crescimento atuam melhorando a
formacéo da matriz proteica e na estimulacdo dos osteoblastos, no entanto, sdo
pouco utilizados devido aos seus efeitos adversos; na osteoporose secundaria
por hipogonadismo masculino o uso de metil testosterona pelos urologistas é

frequente e eficiente;

a terapéutica de reposicdo hormonal (TRH) foi durante muito tempo
considerada a pedra fundamental da terapéutica para mulheres pds-
menopausicas com osteoporose,” no entanto, s6 sao eficientes na prevencao da
osteoporose pds-menopausa, mas N30 em seu tratamento.> Atualmente seu uso
deve ser restrito as mulheres com sintomas pds-menopéusicos vasomotores.”
Esta reposicdo de estrogénio inibe as perdas Osseas cortical e trabecular e a
DMO aumenta de 3% a 5% apds trés anos; no entanto, seu uso aumenta o risco
de cancer de mama, dai a indicacdo de mamografias anuais em mulheres que
recebem a terapéutica de reposicdo hormonal; além disso, doencas
tromboembélicas aumentam em mais de trés vezes.?! O sangramento vaginal, a
trombose venosa profunda e a embolia pulmonar séo riscos do uso prolongado
da TRH;*!

moduladores seletivos do receptor de estrogénio (raloxifeno, tamoxifeno)
inibem a reabsorcdo Ossea bloqueando a liberacdo de citocinas pelo
osteoblasto, podendo ocorrer, como efeitos adversos, ondas de calor, cdibras
nas pernas e um maior risco de trombose venosa profunda.?*® S#o usados
guando as pacientes tém risco aumentado para cancer de mama; inibem os
receptores de estrégeno da mama e do Utero, protegendo esses dois 6rgdos da

aco deletéria do estrégeno;”

bifosfonatos: séo as drogas antirreabsortivas mais utilizadas, atuam suprimindo
diretamente a reabsorcdo atraves da inibicdo da deposi¢cdo do osteoclasto,
aumentando a morte programada dessas células.** Os bisfosfonatos registrados
no Brasil para o tratamento da osteoporose sdo: o alendronato de sédio, o

pamidronato de sodio, o risedronato de sodio, o ibandronato de sodio e o acido
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zoledrdnico.”> O alendronato e o residronato sio eficazes na supressdo da
reabsorcdo Ossea e no aumento da DMO.?* Devem ser tomados com o
estbmago vazio, com agua, porque o calcio, alimentos e outras bebidas
reduzem a absorcdo.® A maior qualidade do alendronato é a experiéncia
clinica acumulada.” Essas drogas podem ser administradas com seguranca
durante pelo menos sete anos sem afetar negativamente a resisténcia 6ssea e
tém excelente perfil de seguranca, apesar de a esofagite erosiva ser uma
complicacdo grave.”’ Reduzem o risco de fraturas vertebrais e de quadril,

sendo de escolha para mulheres com alto risco de fraturas n&o vertebrais;*:

(g) ranelato de estroncio é administrado por via oral; estimula a captagéo de célcio
pelo 0sso e inibe a reabsorcdo 6ssea.’ Estimula a replicacio do pré-
osteoblasto, aumentando o numero de osteoblastos, ou seja, aumenta a
formagéo de osso, por outro lado, reduz a diferenciacdo dos osteoclastos e
reduz sua atividade, inibindo a reabsorcdo do 0sso, portanto, é pro-formador e

antirreabsortivo:®

(h) a teraparatida foi aprovada para tratamento da osteoporose pds-menopausica,
pois aumenta a massa 0ssea e reduz as fraturas; sendo recomendada a terapia
aqueles individuos com osteoporose moderada a grave e somente por dois
anos.”* Em doses baixas intermitentes leva ao aumento da formacdo 6ssea,
representando opgdo para osteoporose grave.®* Seus principais efeitos

colaterais sdo cefaleias, tonturas, ciibras e nauseas:?

(i) a osteoprotegerina atua inibindo o RANK, impedindo que ele se ligue ao

osteoclasto para estimula-lo a se reproduzir.”
5.12 PREVENCAO DAS FRATURAS OSTEOPOROTICAS

Pessoas com baixa DMO sdo mais propensas a fraturar um 0sso com a mesma
quantidade de trauma se comparadas a pessoas com densidade 6ssea mais elevada.®® As
fraturas podem ser prevenidas se as quedas forem prevenidas, devendo-se, para tanto, praticar
treinos regulares de exercicios e equilibrio, melhorar a acuidade visual, auditiva e a forca

muscular, ap6s tratamento dos fatores de risco.®?

Quando uma pessoa sofre uma queda, o0
dano pode ser reduzido pelo acolchoamento intrinseco da gordura ou por protetores

mecanicos do quadril.*®
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5.13 EXAME MEDICO-PERICIAL NA FRATURA OSTEOPOROTICA

A orientacdo que se segue consta nas diretrizes de apoio a decisdo médico-pericial
em ortopedia e traumatologia,'’ elaborada por um grupo de trabalho composto por servidores
meédicos do INSS.

A osteoporose com fratura patoldgica tem prognostico bom quando diagnosticada

e tratada precocemente. Avaliar perda de altura, cifose e estatura total.
Conduta médico-pericial:
(@) indeferimento (T1): na auséncia de fratura patoldgica;

(b) data para cessacdo do beneficio (DCB): somente no caso de fratura patoldgica,

a depender do tipo (estima-se o tempo para consolidacéo da fratura);

(c) revisdo em dois anos (R2): sob o ponto de vista ortopédico, 0 R2 cabe para

jovens com complicacdes decorrentes de fratura patologica;

(d) limite indefinido (LI) ou aposentadoria por invalidez: sob o ponto de vista
ortopédico, o LI cabe para idosos com complicacdes decorrentes de fratura

patoldgica.

Ao requerer o beneficio auxilio-doenca ao INSS, o segurado obrigatoriamente
passara por uma avaliacdo de um perito-médico do quadro da Previdéncia Social, que avaliara
a sua incapacidade laborativa e se coloca como juiz, devendo manter um equilibrio adequado
entre as postulacBes desejadas e as possibilidades da lei vigente que ele deve conhecer;
devendo estar preparado para reconhecer o direito, concedendo o que deve ser concedido,
negando as pretensdes ilegitimas sem abrigo na lei constituida, enquadrando a situacéo

apresentada de modo isento, competente e adequado.*

Reconhecida a existéncia de incapacidade, a pericia médica cabera estabelecer um
tempo para que o requerente possa retornar ao trabalho, indicando afastamento temporario,
definitivo ou reabilitacdo profissional.* E importante ressaltar que, no exercicio pericial, o
fato de existir doenca néo significa que exista incapacidade laborativa®® e a osteoporose se

enquadra neste contexto. Por isso, 0 termo auxilio-doenca tem sido criticado, posto que para
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alguns devesse ser denominado auxilio-incapacidade, uma vez que o seguro da Previdéncia

Social refere-se & capacidade laborativa do trabalhador.**

O profissional imbuido da funcéo pericial estd a servico de uma autoridade, de um
ministério com uma legislacdo propria, e 0 ato pericial faz parte de um sistema que, se
concessorio, gerara beneficios pagos com a disponibilizacdo de verbas puablicas, do erério
pUblico.* Por isso o perito médico ndo deve negar o que é legitimo e nem conceder o que ndo

é devido e nio é seu.*’

Incapacidade laborativa ou para o trabalho foi definida pelo INSS como a
impossibilidade do desempenho das funcbes especificas de uma atividade ou ocupagdo, em
consequéncia de alteragdes morfopsicofisiolégicas provocadas por doenca ou acidente; e nas
consideracBes sobre a capacidade laborativa devera sempre estar justificada adequadamente a

existéncia ou ndo da incapacidade laboral frente a atividade declarada®’.

O conceito de incapacidade deve ser analisado quanto ao grau, como parcial que é
aquela que ainda permita o desempenho de alguma atividade, ou total, que impossibilita de
permanecer no trabalho; quanto a duracdo, classifica-se como temporaria, na qual se pode
esperar recuperacdo dentro de prazo previsivel, ou indefinida, na qual com o0s recursos
terapéuticos disponiveis ndo se tem previsdo de recuperacdo; e ainda quanto a profissdo
desempenhada, pode ser classificada como uniprofissional, multiprofissional e
omniprofissional, implicando esta Gltima em impossibilidade do desempenho de toda e

qualquer atividade laborativa.*’

O INSS conta com um sistema informatizado de laudos médicos-periciais em todo
0 Brasil, o Sistema de Administracdo de Beneficios por Incapacidade (SABI), que consiste
basicamente do prontuario médico-pericial do segurado, completamente informatizado, no
qual o papel foi substituido quase que totalmente, guardando-se dados imprescindiveis sob a

1.** O INSS dispée ainda do Sistema Unico de Informacdes de Beneficios

forma virtua
(SUIBE), com abrangente sistema de dados compilados e informatizados desde 2003 a

respeito dos beneficios.
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5.14 A CONSOLIDACAO DE UMA FRATURA OSSEA E O RETORNO PARA A
CAPACIDADE LABORATIVA

A consolidacdo de uma fratura costuma ocorrer em um ou dois meses, havendo

0ssos que demandam mais tempo*®. Contudo, a capacidade para suportar carga depende de

um amadurecimento do calo que s6 é atingido com maior tempo, sendo que ha variacdes

individuais quanto ao tempo necessario a cura completa em funcao da idade e do estado geral

do paciente.* O tempo médio de consolidacio 6ssea de uma fratura de colo de fémur, por

exemplo, € de dois a seis meses, porém a dura¢do média da incapacidade temporaria é de seis

meses, conforme Quadro 1.4°

QUADRO 1: Tempo médio de consolidagdo 6ssea das fraturas simples e de duragdo da respectiva incapacidade temporéria.

OSSO FRATURADO

PRAZO ~ MEDIO
CONSOLIDACAO OSSEA

DE

DURACAO MEDIA DA
INCAPACIDADE TEMPORARIA

Clavicula 25 dias 2,5 meses
Umero:

Extremidade e corpo 30-35 dias 2,5 meses

Extremidade superior 30-40 dias 3 meses
Olecrano 20-30 dias 2 meses
Antebraco (ambos 0s 0ss0s) 25-35 dias 2,5 meses
Ulna 25-30 dias 2 meses
Extremidade inferior do radio 25-30 dias 40-50 dias
Metacarpo 20-30 dias 2-3 meses
Falange 15-20 dias 1,5 més
Fémur:

Colo 2-6 meses 6 meses

Diafise 2 meses 6,5 meses

Subcondiliar 4-6 meses 6,5 meses

Sub e intercondiliar 6 meses 1ano
Tibia 30-40 dias 3 meses
Fibula 25-30 dias 2-3 meses
Bimaleolar por adugdo 25-30 dias 1,5-2 meses
Bimaleolar por abducéo 40-60 dias 5 meses
Télus 2 meses 4-6 meses
Metatarso 20-30 dias 2 meses

Fonte: Adaptado de Crocce; Crocce Jr (2009).
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O individuo pode voltar as suas ocupagdes antes da cicatrizagdo, sem nenhum
prejuizo para o tratamento, ou pode estar inapto para suas atividades com seus ferimentos ja
cicatrizados,*® em funcdo de complicagdes ou sequelas adquiridas e em detrimento de sua
atividade laborativa. InfeccOes, afeccBes calciprivas, osteoporose senil, afastamento excessivo
dos fragmentos, interposicdo de tecidos moles nos tragos de fratura podem retardar a
consolidacdo 6ssea.”® Dentre as complicagbes de uma fratura temos: hemorragias graves

levando ao choque hipovolémico ou a perda do membro por interrupcao da circulacdo, leséo

0

nervosa, infecgdes principalmente em fraturas abertas devido & contaminacdo;™ além da

pseudoartrose, que ocorre quando ndo se da uma perfeita unido dos ossos fraturados, levando

a incapacidades porque impede a movimentag&o normal do 0ss0.>*

A consolidacdo de uma fratura esta dividida em trés fases: inflamatéria, de
reparacdo e de remodelacdo,® nas quais a fase inflamatéria caracteriza-se pela formacdo de
um grande coagulo, seguido por neoformacéo vascular; a fase de reparacdo se caracteriza pela
reabsorcdo do coagulo e formacgdo do calo 6sseo ligando o local da fratura e, por fim, a fase

de remodelagem em que o cdrtex do 0sso € restaurado, selando as extremidades dsseas.
5.15 LEGISLACAO PERICIAL NO INSS

5.15.1 Lei n® 8.213 - de 24 de julho de 1991 - DOU de 14/08/1991:>
Dispde sobre os Planos de Beneficios da Previdéncia Social e da outras

providéncias.

[...] Art. 19: Acidente do trabalho é devido ao segurado acidentado, ou ao(s)
seu(s) dependente(s), quando o acidente ocorre no exercicio do trabalho a
servigo da empresa ou ainda, quando o mesmo é sofrido no percurso entre a
residéncia e o local de trabalho, provocando lesdo corporal ou perturbacdo
funcional que cause a morte ou reducdo, permanente ou temporéria, da
capacidade para o trabalho.

[...] Art. 42: A aposentadoria por invalidez serd devida ao segurado que,
estando ou ndo em gozo de auxilio-doenca, for considerado incapaz e
insusceptivel de reabilitacdo para o exercicio de atividade que lhe garanta a
subsisténcia, e ser-lhe-a4 paga enquanto permanecer nesta condicdo.

[...] Art. 45: O valor da aposentadoria por invalidez do segurado que
necessitar da assisténcia permanente de outra pessoa seré acrescido de vinte
e cinco por cento (ANEXO C).

[...] Art. 59.0 auxilio-doenca serd devido ao segurado que, havendo
cumprido, quando for o caso, o periodo de caréncia exigido nesta Lei, ficar
incapacitado para o seu trabalho ou para a sua atividade habitual por mais de
15 (quinze) dias consecutivos.

[...] Art.24. Periodo de caréncia € o ndmero minimo de contribui¢fes
mensais indispensaveis para que o beneficiario faca jus ao beneficio,
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consideradas a partir do transcurso do primeiro dia dos meses de suas
competéncias.

[...] Art. 86: O auxilio-acidente ser4 concedido, como indeniza¢do, ao
segurado quando, apo6s consolidagdo das lesdes decorrentes de acidente de
qualquer natureza, resultar sequelas que impliquem reducdo da capacidade
para o trabalho que habitualmente exercia (ANEXO D).

5.15.2 Decreto n° 3.048 - de 06 de maio de 1999 - DOU de 7/05/1999 - Atualizacao:

julho/2010:>*

[...] Art.104. O auxilio-acidente sera concedido, como indenizacdo, ao
segurado empregado, exceto o doméstico, ao trabalhador avulso e ao
segurado especial quando, ap6s a consolidacdo das lesdes decorrentes de
acidente de qualquer natureza, resultar sequela definitiva, conforme as
situagdes discriminadas no anexo 11 (ANEXO D), que implique:

I - reducdo da capacidade para o trabalho que habitualmente exerciam;

Il - redugdo da capacidade para o trabalho que habitualmente exerciam e
exija maior esforco para o desempenho da mesma atividade que exerciam a
época do acidente; ou

Il - impossibilidade de desempenho da atividade que exerciam a época do
acidente, porém permita o desempenho de outra, apds processo de
reabilitacdo profissional, nos casos indicados pela pericia médica do Instituto
Nacional do Seguro Social.

[...] Art.89. A habilitacdo e a reabilitagdo profissional e social deverdo
proporcionar ao beneficidrio incapacitado parcial ou totalmente para o
trabalho, e as pessoas portadoras de deficiéncia, os meios para a (re)
educacédo e de (re)adaptacdo profissional e social indicados para participar
do mercado de trabalho e do contexto em que vive.

[...] Art. 92. Concluido o processo de habilitacdo ou reabilitacdo social e
profissional, a Previdéncia Social emitira certificado individual, indicando as
atividades que poderdo ser exercidas pelo beneficiario, nada impedindo que
este exerca outra atividade para a qual se capacitar.
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6 METODOLOGIA
6.1 LOCALIZACAO DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Estado de Pernambuco, situado na regido Nordeste do
Brasil, o qual possui uma area de 98.311,616 km? e uma populagéo de 8.810.256 habitantes,
distribuidos em 185 municipios, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

(IBGE), em sua estimativa para o ano de 2009.>
6.2 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal inferencial retrospectivo com dados secundarios
coletados a partir do banco de dados do INSS (SUIBE e SABI).

6.3 BASE DE DADOS

A base de dados consistiu de 8555 beneficios iniciados de janeiro a dezembro de
2008, decorrentes de fraturas em geral, das quais foram selecionadas 655 fraturas

osteopordticas para analise.
6.4 SELECAO DE SUJEITOS
6.4.1 Critérios de Inclusdo

Foram incluidos neste estudo os beneficios iniciados no ano de 2008, decorrentes
de fraturas osteopordticas atendidos em Pernambuco, ainda que a pericia tenha sido realizada
em transito, ou seja, ainda que o segurado fosse procedente de outro Estado. A opcdo por este
ano justificou-se pelo fato de ser o mais recente, com relagdo a autorizacdo fornecida pelo
INSS, e também porque foi possivel uma boa populacgdo, fechando-se neste ano-calendario,
uma vez que as estatisticas de 6rgdos oficiais, como IBGE, também sdo fechadas com base

em ano-calendario.
6.4.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos deste estudo os beneficios decorrentes de fraturas por trauma de
alto impacto, neoplasias e metastases. Foram excluidos ainda do presente estudo os beneficios

gue ao longo da pesquisa ndo se configuraram em fratura 0ssea por se tratar de trauma em
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outros tecidos que ndo 0s 0ssos, bem como casos em que houve impossibilidade de acesso a

pericia por problemas no sistema.
6.5 VARIAVEIS ANALISADAS
6.5.1 Varidvel Dependente:

Fratura OsteoporoGtica: é a fratura que ocorre em pessoa portadora de osteoporose,
provocada por um trauma de baixa energia.” Categorizacdo em: 1=trauma de baixa

energia, 2 =outros.
6.5.2 Variaveis Independentes

(@) sexo: totalidade das caracteristicas nas estruturas reprodutivas, funcdes, fendtipo e
genotipo, que distinguem o organismo masculino do feminino. Categorizagdo: 1

=masculino e 2 = feminino;

(b) idade: nimero de anos completos do individuo no momento do exame. Categorizagédo
em faixas etérias: até 19 anos, 20 a 29 anos, 30 a 39 anos, 40 a 49 anos, 50 anos ou

mais;

(c) sitios anatdmicos: localiza¢do anatdmica das fraturas osteoporoticas, conforme a CID-
10, listados no ANEXO F;

(d) ocupacao: atividade laboral do segurado. Por ramo de atividade econémica temos trés

categorizacGes: comercidrio, rural, e transportes e carga;

(e) decisdo médico-pericial: envolve a definicdo da espécie do beneficio, ap6s convicgdo
da incapacidade laborativa, com deferimento para uma das modalidades de beneficios
previdenciarios, que atendem a cobertura dos eventos de doenca, acidentes de
qualquer natureza, acidente do trabalho, sequelas e invalidez. S&o designados como
Auxilio-Doenca Previdenciario (B31); Aposentadoria por Invalidez Previdenciaria
(B32); Auxilio-Doenga por Acidente do Trabalho (B91); Aposentadoria por Invalidez
por Acidente do Trabalho (B92); Auxilio-Acidente Previdenciario (B36) e Auxilio-
Acidente por Acidente do Trabalho (B94);

(f) comorbidade: doenga coexistente com a doenga primaria, patologia pregressa. Em

branco =sem relato; 1 =presente; 2 =ausente.
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(9) historia clinica: anamnese, com dados da histéria da doenca atual, voltada para
evidéncias ou relatos de osteoporose, osteopenia e seus fatores de risco. Relato a
respeito dos héabitos de vida, tais como etilismo, tabagismo, sedentarismo. Em

branco=sem relato; presente ou ausente, com descric¢do do sinal ou sintoma.

(h) exame fisico: direcionado para evidéncias de osteoporose, tais como presenga de
cifose, protrusdo abdominal, baixo peso, com base em peso e estatura com célculo de
indice de Massa Corporal (IMC), ou ainda, alteracbes de exame fisico pela presenca

de fatores de risco associados ou comorbidades.

(i) tratamento: presenca ou auséncia de tratamento especifico para osteoporose, ou, ainda,

uso de medicamentos que interferem na reabsorcdo 6ssea.

(j) exames complementares: relacionados a propedéutica necessaria ao diagnéstico de
osteoporose ou osteopenia, tais como densitometria dssea, radiografia simples do

esqueleto, etc.

(k) tempo médio do beneficio: Intervalo médio de tempo em dias, meses ou anos em que

0 segurado permanece incapacitado para o trabalho.

() valor da renda mensal: beneficios consistem em prestacGes pecunidrias pagas pela
Previdéncia Social aos segurados ou aos seus dependentes, de forma a atender a
cobertura dos eventos de doenca, acidentes do trabalho, invalidez, morte ou idade
avancgada, bem como tempo de contribuicdo e o trabalho sujeito a condi¢Ges especiais;
a protecdo a maternidade; salario-familia e auxilio-reclusdo; e as prestacdes
assistenciais pagas as pessoas idosas ou portadoras de deficiéncia.® Baseado no
salario de beneficio, que é o valor do beneficio a ser pago pelo INSS ao segurado,
calculado a partir do salario de contribuicdo, que € o valor sobre o qual incide a
contribuicdo mensal do segurado para o INSS. Assim, auxilios-doenga correspondem
a 91% do salario de contribuicdo, aposentadorias correspondem a 100% do salario de
contribuicdo e auxilios-acidente correspondem a 50% do valor do salario de
contribuicdo®*. Desta forma, esta renda mensal est4 relacionada & espécie do beneficio

concedido.
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6.6 ESTUDO PILOTO

Baseado nos dados referentes ao numero de beneficios decorrentes de fraturas
Osseas no ano de 2008 foi realizado um estudo piloto em junho de 2009, no Estado de
Pernambuco, em que foram levantadas e analisadas 525 concessdes de beneficios por fraturas
em geral, com a finalidade de testar o método de obtencdo dos dados a serem utilizados no
estudo principal. Esta coleta inicial se deu no Word, com isso, observou-se a necessidade de
um dicionario de pesquisa que contemplasse os dados necessarios ao alcance dos objetivos da
pesquisa e possibilitasse o arquivamento e compilamento dos dados de forma mais agil, a
partir dai a coleta se deu em uma planilha Excel (APENDICE E) com base no referido
dicionario da pesquisa (APENDICE G).

6.7 FLUXOGRAMA DO ESTUDO

Estudo Piloto Estudo Principal
Beneficios por fraturas Beneficios por fraturas
em junho de 2009 no em 2008 no INSS
INSS
<—= | Critérios de
Critérios [—>2 ﬂ ﬂ == | inclusdoe
de incluséo | (a0

exclusdo
e exclusdo Fraturas
Estudo Osteoporadticas
Piloto ﬂ

| Analise dos Dados |

| Anélise dos Dados |

Resultados
Resultados

FIGURA 3 - Fluxograma do Estudo
Fonte: Elaboracéo propria

6.8 FERRAMENTA DA PESQUISA

Foi utilizada na presente pesquisa uma planilha Excel (APENDICE E) para coleta
dos dados, tendo a mesma sido obtida diretamente do sistema informatizado do INSS a partir

do sistema SUIBE, constando dados como Numero de Identificacdo do Trabalhador (NIT),
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data de nascimento, idade, sexo e CID, entre outros. A partir do CID foram selecionados
todos os beneficios relacionados a fraturas. A outra fonte de dados é o SABI, que corresponde
aos dados de historia, exame fisico e decisdo médico-pericial, acessados a partir do NIT, que
codificados, a partir de um dicionario da pesquisa (APENDICE G), foram adicionados a
planilna Excel do SUIBE modificada pelo acréscimo desses referidos dados de historia
clinica. Durante a pesquisa, esta planilha Excel foi checada em busca de erros e omissdes, 0s

quais foram corrigidos.
6.9 ANALISE DOS DADOS

Na andlise dos dados foram obtidas distribuicBes absolutas, percentuais e das
medidas estatisticas: média, mediana, desvio padrdo como técnicas de estatistica descritiva
através de tabelas e graficos; e foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson ou o teste Exato

de Fisher, quando as condicGes para utilizacdo do teste Qui-quadrado ndo foram verificadas.

A margem de erro utilizada na decisdo dos testes estatisticos foi de 5%. O
programa utilizado para a digitacdo dos dados e obtencdo dos calculos estatisticos foi o SPSS

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) na versao 15.0.
6.10 CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo foi devidamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade de Pernambuco (CEP/UPE) 138/09, CAAE 0129.0.097.000-09 (ANEXO B),
apos a obtencdo de uma carta de anuéncia do INSS (ANEXO A), tendo sido realizado

conforme a Resolucdo da Conferéncia Nacional de Satde (CNS) n° 196/96.
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RESUMO

Objetivo: analisar o perfil dos segurados com fraturas osteoporaticas.

Meétodos: Trata-se de um estudo transversal, com dados coletados no Instituto Nacional do
Seguro Social, no ano de 2008, no Estado de Pernambuco. Foram selecionados 655 beneficios
por fraturas osteoporoéticas e analisados: género, faixa etaria, ocupacéo, sitios acometidos,
anamnese, presenca de comorbidades, exame fisico, exames complementares, decisdo
médico-pericial, duracdo do beneficio e valor médio da renda mensal, correlacionando com 0s
gastos previdenciarios. Estipulou-se a significancia estatistica em 0,05.

Resultados: A média de idade foi de 42,8 anos, variando de 18 a 70 anos. Dos 655 casos,
52,4% eram de mulheres, com predominio da faixa etaria com 50 anos e mais (35,4%; n =
232). Fraturas osteopordticas ocorreram em 21,6% das mulheres e em 4,5% dos homens que
sofreram algum tipo de fratura e foram a etiologia principal de 33,6% das fraturas ocorridas
em mulheres com 50 anos ou mais e 0 quinta etiologia em 10,4% das fraturas ocorridas em
homens com 50 anos e mais. Os sitios anatdbmicos mais acometidos foram os membros
superiores (53,4%), seguido por membros inferiores (42%) e outros 0ssos (4,6%). Acidentes
de trabalho ocorreram em 17,5% da amostra. Detectou-se caréncia de informacdes relativas
aos fatores de risco para osteoporose e comorbidades. Diabetes foi a comorbidade mais
frequente. A duracdo média destes beneficios por fraturas osteoporoéticas foi de 127,8 dias e a
renda mensal média foi de 580,00 reais.

Conclusbes: A fratura osteoporética foi mais frequente nas mulheres e nas idades mais
avancadas. Ha necessidade de difusdo de conhecimentos e maior interacdo entre médicos-
peritos e médicos assistentes que propiciem reducdo de custos com as fraturas osteoporoticas
e prevencdo da morbimortalidade.

Palavras-chave: Fraturas 6sseas. Osteoporose. Estudos transversais. Avaliagdo da capacidade
de trabalho. Saude do trabalhador. Acidentes por quedas. Educacdo em saude. Qualidade de

vida. Modelagem. Seguridade Social.
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ABSTRACT

Objective: to analyze the profile insured with osteoporotic fractures.

Methodology: This is a cross-sectional study with data collected in Social Security, in 2008,
State of Pernambuco. We selected 655 benefits for osteoporotic fractures and analyzed:
gender, age, occupation, affected sites, history, comorbidities, physical examination,
laboratory tests, expert medical decision, duration of benefit and average monthly income,
correlating with the expenses pension. The significance level was set at 0.05.

Results: The mean age was 42.8 years, ranging from 18 to 70 years. Of the 655 cases, 52.4%
were women, with the predominant age of 50 years and over (35.4%, n=232). Osteoporotic
fractures occurred in 21.6% of women and 4.5% of men who suffered any type of fracture and
were the major cause of 33.6% of fractures occurred in women aged 50 years or more and the
fifth cause in 10, 4% of all fractures occurring in men aged 50 years and older. The
anatomical sites most affected were the upper limbs (53.4%), followed by lower limbs (42%)
and other bones (4.6%). Work accidents occurred in 17.5% of the sample. Detected a lack of
information on risk factors for osteoporosis, and comorbidities. Diabetes was most common
comorbidity. The average duration of these benefits for osteoporotic fractures was 127.8 days
and the average monthly income was 998.00 dollars.

Conclusions: The osteoporotic fracture was more frequent in women and older ages. There is
need for dissemination of knowledge and greater interaction between physicians and
physicians-experts that provide cost savings to the prevention of osteoporotic fractures and

mortality.

Key-words: Bone fractures. Osteoporosis. Cross-sectional studies. Evaluation of work
capacity. Occupational health. Accidents due to falls. Health education. Quality of life.

Modeling. Social Security.
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INTRODUCAO

A osteoporose é uma doenca sistémica do esqueleto, caracterizada por baixa
densidade mineral 6ssea (DMO) e alteracBes qualitativas nos 0ssos, acompanhadas de maior
risco de fraturas.”®> A medida que a populacdo envelhece, a osteoporose esta se tornando um
dos mais importantes problemas de satde em todo o mundo.® Este aumento absoluto e
relativo da populacdo idosa e 0s hébitos pouco saudaveis dos adolescentes estdo levando a um
aumento da incidéncia de osteoporose, bem como das fraturas osteoporéticas,?* tendendo a

elevar as despesas com tratamentos e seguros sociais.™

O diagnostico de osteoporose deve basear-se na presenca de fatores clinicos de
risco, uma vez que a doenca é assintomatica até a ocorréncia da primeira fratura *” e a chance
de retorno ao estado pré-fratura alcanca pouco menos da metade das pessoas acometidas.**
Fraturas do quadril, por exemplo, representam a maior causa de hospitalizacdo na terceira
idade e constituem um consideravel encargo econdmico e social.’ S&o mais frequentes no
sexo feminino e aumentam progressivamente com a idade, sendo causa de grande
morbimortalidade e altos custos, deste modo, sendo reconhecidas como um problema de

satide publica.?

Trata-se de um estudo inédito que tem por objetivo analisar o perfil dos segurados
do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) em beneficio por fraturas osteoporéticas
atendidos no Estado de Pernambuco, no ano de 2008, buscando-se evidéncias de osteoporose
pela historia, exame fisico e exames complementares, uma vez que profissionais de salude
envolvidos tanto na assisténcia quanto na avaliacao pericial ndo raro desconhecem os fatores
de risco para a osteoporose e as consequéncias das fraturas a ela associadas, o que dificulta a
prevencdo da morbimortalidade.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal inferencial retrospectivo com dados secundarios

coletados a partir do banco de dados do INSS.

A base de dados consistiu de 8555 beneficios iniciados de janeiro a dezembro de
2008, decorrentes de fraturas em geral, das quais foram selecionadas 655 fraturas

osteopordticas para analise.
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Foram incluidos neste estudo os beneficios iniciados no ano de 2008, decorrentes
de fraturas osteoporoticas atendidos em Pernambuco, ainda que a pericia tenha sido realizada
em trénsito, ou seja, ainda que o segurado fosse procedente de outro Estado. Foram excluidos
deste estudo os beneficios decorrentes de fraturas por trauma de alto impacto, neoplasias e

metastases.

Foram analisadas as seguintes variaveis: género, faixa etaria, ocupacdo, sitios
anatdmicos acometidos, anamnese, presenca de comorbidades, exame fisico, exames
complementares, decisdo médico-pericial, duracdo do beneficio e valor médio da renda

mensal, correlacionando com os gastos previdenciarios.

Foi utilizada uma planilha Excel para coleta dos dados, tendo a mesma sido obtida
diretamente do sistema informatizado do INSS a partir do Sistema Unico de Informacdes de
Beneficios (SUIBE), constando dados como Numero de Identificacdo do Trabalhador (NIT),
data de nascimento, idade, género e Classificagéo Internacional das Doengas, versdo 10 (CID-
10). A partir do CID foram selecionados todos os beneficios relacionados a fraturas. A outra
fonte de dados foi o Sistema de Administracdo de Beneficios por Incapacidade (SABI), que
corresponde aos dados de histdria, exame fisico e decisdo médico-pericial, acessados a partir
do NIT, que foram codificados numerologicamente, a partir de um dicionario da pesquisa e
adicionados a planilha Excel do SUIBE modificada pelo acréscimo desses referidos dados de

historia clinica.

Na analise dos dados foram obtidas distribuicGes absolutas, percentuais e das
medidas estatisticas: média, mediana, desvio padrdo como técnicas de estatistica descritiva
através de tabelas e gréaficos; e foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson ou o teste Exato
de Fisher, quando as condicGes para utilizacdo do teste Qui-quadrado ndo foram verificadas.

A margem de erro utilizada na decisdo dos testes estatisticos foi de 5%. O
programa utilizado para a digitacdo dos dados e obtencdo dos célculos estatisticos foi o

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) na versao 15.0.

O presente estudo foi devidamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade de Pernambuco (CEP/UPE) n. 138/09, com Certificado de Apresentacdo para
Apreciacio Etica (CAAE) 0129.0.097.000-09, ap6s a obtencdo de uma carta de anuéncia do
INSS.
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RESULTADOS

Dentre os 8555 beneficios decorrentes de fraturas 6sseas durante o ano de 2008,
as fraturas osteoporoticas corresponderam a 7,7% (n = 655). A média de idade dos segurados
com fraturas osteoporoticas foi de 42,83 anos, com idade variando de 18 a 70 anos, mediana
de 44 anos e desvio padrdo de 11,32 anos. Entre os homens, a média de idade foi de 40,5
anos, variando de 19 a 65 anos; entre as mulheres, a média de idade foi de 44,8 anos, variando
de 18 a 70 anos.

Os dois maiores percentuais de fraturas osteoporoticas corresponderam as faixas
etarias 50 anos ou mais (n=232; 35,4%), e 40 a 49 anos (n=182; 27,8%), sendo um pouco
mais da metade de todas as fraturas osteopordticas (n=343; 52,4%) do género feminino. Na
Tabela 1 pode ser evidenciada a distribuicdo por faixa etaria e género dos 655 casos com
fraturas osteoporoticas. As diferencas entre 0s géneros ocorreram nas faixas até 39 anos, onde
a fratura osteoporoética foi mais elevada no género masculino (21,5% versus 9,9%, até 29
anos; e de 30 a 39 anos, 24,7% versus 18,4%), e na faixa com 40 anos ou mais, que foi mais
elevada no feminino (29,7% versus 25,6%, de 40 a 49 anos; e 42,0% versus 28,2%, 50 anos
ou mais). Portanto, os homens foram atingidos por fraturas osteopordéticas mais cedo e as

mulheres, mais tarde, existindo associacao significativa entre género e faixa etéria (p<0,05).

Tabela 1: Distribuicdo por faixa etaria dos segurados com fraturas osteoporéticas segundo o
género.

Género
Faixa etaria Masculino Feminino Grupo total Valor de p
n % N % n %

Até 29 anos 67 215 34 9,9 101 15,4 p® < 0,001*
30 a 39 anos 77 24,7 63 18,4 140 21,4
40 a 49 anos 80 25,6 102 29,7 182 27,8
50 anos ou mais 88 28,2 144 42,0 232 35,4
TOTAL 312 100,0 343 1000 655  100,0

(*): Diferenga significativa ao nivel de 5,0%.
(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
Fonte: Elaboracdo propria com dados levantados na pesquisa.

Fraturas osteoporoticas ocorreram em 21,6 % das mulheres (343 das 1587

mulheres que sofreram algum tipo de fratura no ano de 2008) e em 4,5% dos homens (312 dos
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6968 homens que sofreram algum tipo de fratura no ano de 2008), atendidos pelo INSS no
Estado de Pernambuco. Foram o fator etiolégico principal de 33,6% das fraturas ocorridas em
mulheres com 50 anos ou mais (144 casos de fraturas osteoporéticas em 428 casos de fraturas
em geral) e representaram o quinto fator etioldégico em 10,4% dos homens com 50 anos ou

mais (88 casos de fraturas osteopordticas em 843 casos de fraturas em geral).

Quedas, ndo especificando se de altura ou da prépria altura, corresponderam a
6,8% (n=585) do total dos beneficios concedidos por fraturas; ressalte-se que muitos trabalhos
consideram queda como sinénimo de queda da propria altura. Etiologia ndo registrada

correspondeu a 13% (n=1.114) do total dos beneficios concedidos.

Considerando todas as fraturas osteoporoticas ocorridas, 0s sitios anatdmicos mais
acometidos foram os membros superiores (53,4%; n=350), seguido por membros inferiores
(42%; n=275) e outros 0ssos (4,6%; n =30). No que diz respeito a analise das fraturas
osteoporoticas nos sitios anatdmicos descritos como mais acometidos pela literatura, foi
evidenciado que em 23,5% dos casos (n=154) as lesGes ocorreram em regides como colo de
fémur, radio distal, vértebras e proximal de imero. Considerando-se estes sitios classicamente
mais acometidos, entre os homens, a média de idade foi de 44,3 anos, variando de 21-63 anos,
com predominio naqueles com 50 anos ou mais (41,1%; n=30); entre as mulheres, a média de
idade foi de 49, 9 anos, variando de 18 a 68 anos, com predominio naquelas com 50 anos ou
mais (64,2%; n=52). Nos 154 casos de fraturas osteoporoticas nos sitios classicamente mais
acometidos se destaca que um pouco mais da metade (53,3%) tinham 50 anos ou mais,

seguido de 24,0% que tinham de 40 a 49 anos.

Na anéalise do local das fraturas osteoporoticas em sitios anatdmicos classicamente
acometidos, segundo a faixa etaria (Tabela 2), é possivel observar que fratura do
antebraco/distal do radio foi a Unica com associacao significativa, e para este local o percentual
foi mais elevado na faixa etaria até 49 anos do que 50 anos ou mais (83,3% versus 68,3%).
Quanto as fraturas osteoporoticas nos sitios anatdbmicos classicamente acometidos segundo o

género, nenhum sitio teve associagdo significativa (p > 0,05) com o sexo dos pacientes.
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Tabela 2: Distribuicdo das fraturas osteoporoticas nos sitios anatémicos classicamente
acometidos, segundo a faixa etéria dos segurados.

Faixa etaria
Local da fratura Até 49 anos 50 ou mais Grupo Total Valor de p
n % n % n %
Fratura do antebraco/distal do radio 60 833 56 683 116 753 p®=0,031*

Fratura da extremidade superior do Gmero 5 69 12 146 17 11,0 p(1)=0,129

Fratura de fémur/colo do fémur 4 56 7 85 11 71 pP=0474
Osteoporose ¢/ fratura 1 14 3 37 4 26 p?®=0,623
Fratura de vértebras lombares 2 28 1 12 3 1,9 p®=0,599
Fratura de vértebras toracicas - 3 37 3 1,9 *x
TOTAL 72 100,0 82 100,0 154 100,0

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5%.
(**): Néo foi possivel determinar devido a auséncia de categorias.
(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

Na Tabela 3 pode ser evidenciado o sitio anatdmico da fratura e sequelas por faixa
etaria e os testes comparativos para as fraturas mais frequentes. Nesta tabela é possivel
verificar associacdo significativa para a margem de erro considerado (5%) entre faixa etaria e
fraturas do tipo: “punho e mao”, “pé” e “sequelas de membros superiores”. Para as referidas
fraturas se destaca que os percentuais das fraturas “punho ¢ mao” e de “pé&” foram
correspondentemente mais elevados na faixa até 49 anos, enquanto que o percentual das

“sequelas de membros superiores” foi mais elevado na faixa com 50 anos ou mais.

Na Tabela 4 pode ser evidenciado o local da fratura por género e os testes
comparativos para as fraturas mais frequentes. Desta tabela € possivel verificar associacao
significativa (p<0,05) entre género com as fraturas do tipo: “fratura de pé” e “sequelas de
membros superiores” e para as referidas fraturas se destaca que o percentual de casos com
“fratura de pé” foi mais elevado no género feminino do que masculino (16,0% versus 9,0%) e
o percentual com “sequelas de membros superiores” foi mais elevado no género masculino

(3,2% versus 0,6%).
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Tabela 3: Distribuicdo por sitio anatbmico das fraturas osteoporoticas e sequelas segundo a
faixa etéria.

Faixa etaria
Fratura Ate 49 50 ou Grupo total ~ Valor de p
anos mais
n % n % n %

Fratura da perna/tornozelo 107 253 59 254 166 253 p%=0,970
Fratura do antebraco 95 225 66 284 161 246 p=0,089
Fratura do punho e da mao 90 213 28 12,1 118 180 p?¥=0,003*
Fratura do pé 63 149 20 86 83 127 p¥=0,021*
Fratura do ombro/brago 33 78 26 112 59 90 p¥=0,145
Fratura de fémur 11 26 8 34 19 29 p®=0536
Sequelas de membros superiores 3 07 9 39 12 18 p®=0,006*
Fratura de costelas/esternos/coluna

toréacica 2 05 6 26 8 1,2
Sequelas de membros inferiores 5 12 2 09 7 1,1
Fratura da coluna lombar/pélvica 6 14 1 04 7 1,1
Fratura de cranio/ossos da face 6 14 - - 6 0,9
Artrose pos-trauma/osteoporose com

fratura 1 02 4 17 5 0,8
Monoplegia de membros superiores - - 2 09 2 0,3
Fratura de multiplas regidesdocorpo 1 0,2 - - 1 0,2
Fratura de pescocgo/cervical - - 1 04 1 0,2

TOTAL 423 100,0 232 100,0 655 100,0

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%.

(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

(2): Através do teste Exato de Fisher.

Fonte: Elaboracdo propria com dados levantados na pesquisa.

No que concerne a espécie do beneficio concedido por fraturas osteoporéticas,
auxilio-doenga predominou em 79,9% (n=523) das concessdes. Acidentes de trabalho
envolveram 17,5% (n=115) de todos os beneficios concedidos. Invalidez correspondeu a 1,4%

dos beneficios por fraturas osteoporoticas (n=9), conforme Tabela 5.
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Tabela 4: Distribuicdo por sitios anatdmicos das fraturas osteoporéticas e sequelas segundo o
género.

Género
Fratura Masculino Feminino  Grupo total Valordep
n % n % n %

Fratura da perna/tornozelo 76 244 90 262 166 253 p¥=0,581
Fratura do antebraco 75 240 8 251 161 24,6 p¥=0,759
Fratura do punho e da mao 62 199 56 163 118 18,0 p®=0,238
Fratura do pé 28 90 55 160 83 12,7 p¥=0,007*
Fratura do ombro/brago 32 103 27 79 59 90 p%=0,287
Fratura de fémur 13 42 6 1,7 19 29 p¥=0,066
Sequelas de membros superiores 10 3,2 2 06 12 18 p®=0,012*
Fratura de

costelas/esternos/coluna tordcica 4 1,3 4 1,2 8 1,2
Sequelas de membros inferiores 2 0,6 5 1,5 7 1,1
Fratura da coluna lombar/pélvica 5 1,6 2 0,6 7 1,1
Fratura de cranio/ossos da face 2 0,6 4 1,2 6 0,9
Artrose pos-trauma/osteoporose

com fratura - - 5 1,5 5 0,8
Monoplegia de membros
superiores 1 0,3 1 0,3 2 0,3
Fratura de multiplas regides do

Corpo 1 0,3 - - 1 0,2
Fratura de pescocgo/cervical 1 0,3 - - 1 0,2
TOTAL 312 100,0 343 100,0 655 100,0

(*): Associagdo significativa ao nivel de 5,0%.

(1): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

(2): Através do teste Exato de Fisher.

Fonte: Elaboracdo prépria com dados levantados na pesquisa.

Quanto a presenca de comorbidades relacionadas ao desenvolvimento de
osteoporose, diabetes foi mais presente, em 10 casos (1,5%), tendo havido um caso de
hipertireoidismo (0,1%), um caso de hipotireoidismo (0,1%), trés casos de artrite reumatoide
(0,5%), um de cirrose hepatica (0,1%) e um de anemia (0,1%). Seis segurados (0,9%)
apresentaram patologias que afetam a mobilidade, sendo quatro casos de sequelas de

poliomielite, um de esclerose multipla e um de polineuropatia desmielinizante.

Ocorreram trés 6bitos (0,5%), com média de duracdo do beneficio de 56 dias,
sendo que em dois deles havia comorbidade associada, sendo um portador de esclerose
multipla, condicdo que afeta a mobilidade, facilitando assim o desenvolvimento de

osteoporose; e outro com diabetes mellitus insulinodependente.
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Tabela 5: Distribuicdo dos beneficios conforme a espécie concedida.

Variavel n %
Auxilio-doenca 523 79,90%
Auxilio-acidente de qualquer natureza 4 0,60%
Acidente de trabalho 115 17,50%
Auxilio-acidente de trabalho 4 0,60%
Invalidez por acidente de trabalho 2 0,30%
Invalidez por doenga 7 1,10%
Total 655 100,00%

Fonte: Elaboracdo propria com dados levantados na pesquisa.

Dentre os 655 beneficios, houve relato na historia pericial de apenas trés (0,5%)
densitometrias Gsseas, as quais revelaram osteoporose. Radiografias simples foram relatadas
em sete (1,1%) exames periciais, sendo um descrito como osteoporose, e Seis como
osteopenia, sendo que em cinco destes constou alteracdes radiolégicas como colapso de

vértebras, fraturas de vértebras toracicas e lombares.

Quanto as drogas que interferem, aumentando a perda Ossea, houve relato de
corticoterapia (prednisona) em trés exames periciais; uso de anticonvulsivantes como

fenobarbital foi relatado em trés exames periciais, e uso de carbamazepina em uma pericia.

No que diz respeito a medicamentos que favorecem quedas, 11 segurados (1,7%)
estavam em uso de hipndticos, anti-hipertensivos, diuréticos e antidepressivos, tais como
diazepan, clonazepan, amitriptilina, fenobarbital, carbamazepina, haloperidol, fluoxetina,

captopril e hidroclorotiazida, dentre outros.

Houve dois relatos de fratura prévia (0,3%) e cinco (0,8%) segurados relataram
serem portadores de osteoporose. Contudo, pode-se verificar nos laudos que apenas um dos

655 segurados fazia uso de medicamento especifico para osteoporose, o alendronato de calcio.
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Quanto a investigacdo dos habitos de vida, em apenas um laudo pericial houve
registro de que o segurado negou tabagismo, um relato de alcoolismo, e nenhum registro de

atividade fisica ou mesmo de sedentarismo.

No que diz respeito ao exame fisico voltado para alteracbes relativas a
osteoporose e suas comorbidades, houve apenas um registro de peso e estatura, 16 (2,4%)
laudos periciais descreveram no exame fisico que o estado nutricional do segurado era bom,
com paniculo adiposo bem distribuido; cinco descreveram presenca de atrofia de membros,
deformidades ou deambulagdo dificil; dois laudos registraram emagrecimento e dois,

obesidade.

Quanto a ocupacdo, 471 (71,9%) eram comerciarios, 181 (27,6%) rurais e 3
trabalhadores de transporte/carga (0,5%). Ressalta-se que a duracdo media do beneficio foi de
127, 81 dias. O valor médio do salario-beneficio foi de de R$ 580,00 mensal e R$ 19,33 por
dia, sendo o valor estimado para os 655 segurados de R$ 1.616.070,55.

DISCUSSAO

O risco de fraturas aumenta com a idade' e acomete mais mulheres na pés-
menopausa. ** O presente estudo confirma isso, pois as fraturas osteoporéticas predominaram
nos individuos com idade mais avancada, principalmente nas mulheres, enquanto que nos
homens predominaram nos mais jovens. Em mulheres antes da menopausa e homens com
menos de 50 anos de idade com baixa DMO, causas secundarias devem ser pesquisadas, ' e o
mesmo raciocinio se aplica quando ha um diagnoéstico clinico inequivoco de fratura
osteoporoética pela analise do mecanismo de trauma. Desta forma, deve-se pesquisar
hipogonadismo, alcoolismo, mieloma mudltiplo, hiperparatireoidismo, ma-absorcdo e uso de

corticosterdides como causas secundarias. >%°

A perda dssea pode ser incessante, particularmente em mulheres apds a
menopausa, nas quais a privacao de estrogénio resulta em atividade osteoclastica acentuada,
que por um periodo prolongado redunda em desequilibrio, porque a formacéo ndo pode ser
mantida no mesmo ritmo acelerado da reabsorcdo, ocorrendo primeiro a perda Ossea
trabecular, seguida por um adelgagamento da cortical, isso se deve a varios fatores, tais como

o fato de idosos terem reduzida ingest&o de célcio e vitamina D, e menor exposicéo solar. 2°
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As fraturas mais caracteristicas na osteoporose sdo as de vértebras, de fémur e de
antebraco/punho. ® O presente estudo ndo corrobora esta informacio, reforcando a ideia de
que qualquer sitio anatdbmico pode ser acometido, valendo, portanto, a investigacdo do
mecanismo do trauma e dos fatores de risco associados. Ressalte-se, porém, que muitas vezes
o CID foi registrado de forma pouco especifica, o que dificultou esta anélise, sendo esta uma
das limitacGes do presente estudo.

Considerando-se auséncia completa de registro acerca da etiologia do trauma e o
registro de queda de forma inespecifica, o presente estudo encontrou que 19,86% de todos 0s
beneficios estavam inadequadamente registrados. A inexisténcia de registro das informacoes é
uma das limitagdes dos estudos realizados com dados secundarios, dai a importancia de que o
profissional preencha corretamente os dados visando o resgate de informacdes futuras para
pesquisas, bem como pelo fato de se constituir em um importante documento médico-legal. *8
Neste contexto acredita-se que o numero real de fraturas osteopordticas tenha sido

subestimado, representando outra limitacdo do presente estudo.

Este estudo demonstrou que os acidentes de trabalho acometeram cifras
importantes dos segurados. A preocupacao com as relagdes negativas entre salde e trabalho
ndo € recente e sabe-se que ha no Brasil ambientes laborais inapropriados, favorecedores de
riscos a saude; os trabalhadores vivem situacdes de risco permanentes, antiergonémicas, que
em conjunto com o modo pelo qual o trabalho é organizado proporcionam um processo

laboral arriscado, inseguro e insalubre. *°

As andlises da histdria e exame fisico demonstraram caréncia de informacgdes nos
laudos periciais concernentes a levantamento de fatores de risco para osteoporose, habitos de
vida, medicamentos em uso, registro de peso e estatura para célculo e avaliagio do Indice de
Massa Corporal (IMC), bem como em relacdo a presenca de cifose e protrusdo abdominal,
gerando limitacbes ao presente estudo. Embora DMO baixa defina osteoporose, este
diagnostico ndo deve ser excluido em individuos suscetiveis, particularmente aqueles com
histéria de uma fratura de baixo impacto, 2° dai a importancia do conhecimento dos fatores
clinicos de risco para osteoporose e fraturas osteopordéticas, bem como a investigagdo do
mecanismo do trauma. Dores nas costas e diminui¢do de altura em mais de cinco centimetros
sdo indicios de fraturas vertebrais, que causam dor nas vértebras lombares e toracicas,

irradiando para os flancos e podem evoluir com lordose cervical e cifose dorsal. 2%
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Na populacéo brasileira, as taxas de diagnostico e tratamento da osteoporose séo
baixas,?? sendo que raramente é diagnosticada antes da fratura, e nem mesmo apds esse
evento se institui um tratamento antiosteoporético.’® O estudo BRAZOS* mostrou que cerca
de 85% dos homens e 70% das mulheres, com antecedente de fratura por baixo impacto, ndo
receberam qualquer informacgdo sobre a doenga que ocasionou a fratura; a maioria dos

individuos atribuia a queda a razdo da fratura e ndo a osteoporose.

Levantamento feito com 329 médicos afiliados a Sociedade Brasileira de Clinica
Médica observou gque somente 35% dos médicos pesquisados acreditavam na efetividade da

prevencdo e no tratamento da osteoporose. 2

No presente estudo houve referéncias isoladas de diabetes, sendo a comorbidade
mais referida. As principais comorbidades envolvidas com a osteoporose sdo doencas
endocrinoldgicas  (diabetes,  hipertiroidismo,  hipotireoidismo,  hiperparatiroidismo,
hipercortisolismo, hipogonadismo), reumatoldgicas (artrite reumatoide, espondiloartropatias),
hematoldgicas (mieloma multiplo), gastroenteroldgicas (doenca celiaca, doenca inflamatéria
intestinal, cirurgias bariatricas, gastrectomia) e renais (insuficiéncia renal cronica,
hipercalcidria idiopatica). 1>

Os glicocorticoides tém efeito dose-dependente sobre o esqueleto, de forma que a
longa duracdo e doses mais elevadas de esteroides sdo mais provaveis de causar perda 6ssea e
fraturas, exercendo efeitos supressores sobre o eixo hipotdlamo-gonadal, inibicdo da absor¢éo
de célcio no intestino e estimulo a osteoclastogénese, resultando em altas taxas de reabsorcdo
6ssea e inibindo a formagao 6ssea. 2* Houve alguns relatos isolados de uso de glicocorticoides
neste estudo. Anticonvulsivantes como fenobarbital e carbamazepina aumentam o
catabolismo da vitamina D, consequentemente reduzem os niveis séricos de célcio e elevam
0s niveis de paratormdnio (PTH), com estimulo & reabsorgdo 6ssea.® As causas externas das
quedas compreendem o uso de medicagéo, principalmente naqueles que usam quatro ou mais
medicamentos, tais com hipnéticos, relaxantes musculares, anti-hipertensivos, diuréticos e

antidepressivos. *? Houve alguns relatos nos laudos periciais neste sentido.

Diante da analise dos laudos periciais, verificou-se que poucos segurados com
histéria de fratura osteoporoética realizaram densitometria 0ssea. A densitometria deve ser
realizada quando ha indicios suficientes da possibilidade do paciente ser portador de

osteoporose, pela existéncia de fatores de risco; e ndo havendo fatores de risco, a regra é
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realizar uma primeira avaliacdo densitométrica em todas as pessoas de mais de 65 anos de
idade, e em todas as mulheres de 50 anos que tiveram menopausa precoce, repetindo-se de um
a trés anos, dependendo de critério clinico, ou para controle de tratamento. 2* A osteoporose
também pode ser diagnosticada através de uma radiografia simples do esqueleto, 2° mas nao
pode ser detectada de modo confiavel até que 30% a 40% de massa 0ssea estejam perdidos.
*21 As radiografias da coluna vertebral podem demonstrar cifose, osteopenia e fraturas por

compressdo nas vértebras toracicas ou lombares. 2°

A prevencéo primaria da osteoporose é prescrita para pessoas em situacdo de risco
que ndo tém baixa massa 6ssea ou fraturas, e tratamento deve ser prescrito para aqueles com
doenca estabelecida, incluindo fraturas osteoporoéticas prévias e/ou DMO acentuadamente
reduzida. % Sdo tratamentos anabdlicos da osteoporose a atividade fisica, o calcitriol
(vitamina D), a associacdo calcio e calcitriol, esteroides anabolizantes, horménio de
crescimento, o PTH e seu derivado, a teriparatida, e o ranelato de estroncio. > S&o tratamentos
anticatabdlicos ou antirreabsortivos, isto é, que inibem a acdo do osteoclasto, aumentando a
mineralizacdo da matriz e estabilizando a microarquitetura trabecular: a atividade fisica, a
associacdo calcio e calcitriol, os metabolitos ativos do calcitriol, as terapias de reposicédo
hormonal (TRH), os estimuladores seletivos dos receptores de estrdgeno, os bisfosfonatos, a
osteoprotegerina e o ranelato de estroncio. 2% Neste estudo, como demonstrado, relatos de

tratamento foram escassos.

A consolidacdo de uma fratura costuma ocorrer em um ou dois meses, havendo
0ss0s que demandam mais tempo. ® No presente estudo o tempo médio de afastamento do
trabalho foi de quatro meses, o que pode ser compativel, considerando-se as variagdes
individuais e complicacdes. Os custos com estas fraturas osteoporoticas foram elevados e
podem ter sido subestimados, considerando-se que muitos casos ndo foram computados

devido a falta de registro nos laudos periciais.

Acdes de saude englobando populacdo e profissionais envolvidos quanto a
presenca de fatores de risco modificaveis, rastreamento da desmineralizacdo 0ssea e conducéo
terapéutica adequada, preferencialmente de mulheres na pés-menopausa, impdem-se, e sdo
comprovadamente factiveis e financeiramente mais aconselhaveis que o 6nus do tratamento
das fraturas. * Apesar do médico-perito ndo poder interferir nos procedimentos propedéuticos

e terapéuticos e ndo poder fazer qualquer apreciacdo na presenca do periciando, nos casos de
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indiscutivel beneficio para o paciente, o perito deverd comunicar por escrito a sua opinido

terapéutica e diagnostica ao médico assistente.
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B. Resumo e Abstract

RESUMO

Objetivo: Analisar as fraturas dsseas em segurados idosos.

Metodos: Estudo descritivo de corte transversal. Foram analisados todos os segurados com
idade a partir de 60 anos com fratura ocorrida em 2008 no Estado de Pernambuco/Brasil. As
varidveis consideradas foram género, idade, espécie do beneficio, etiologia da fratura e os
sitios anatdmicos mais acometidos, procedéncia do segurado, vinculo empregaticio, duracao
média do beneficio concedido, valor médio da renda mensal em salarios minimos e nimero de
oObitos.

Resultados: Dos 189 beneficios, houve predominio de fraturas no género masculino (69,3%)
e na faixa etaria de 60-69 anos (97,5%) em relacdo a faixa etaria com 70 anos e mais.
Beneficios por acidentes de trabalho representaram 16,4%. A mais frequente etiologia das
fraturas foi queda (44,4%), seguida por acidentes de transito (32,8%). Os 0ssos mais
acometidos foram os dos membros superiores (47,7%). A clientela revelou-se eminentemente
urbana (82,6%), com 12,5% de desempregados. Os beneficios duraram em média 182,5 dias,
com renda média de 1,6 sal&rios minimos. Em decorréncia da fratura éssea, 13,3% dos idosos
se tornaram invalidos.

Conclusao: Fraturas 0sseas tém impacto na capacidade laborativa e na qualidade de vida dos
segurados idosos.

Palavras-chave: Fratura Ossea; Osteoporose; Saude do trabalhador; Idoso; Acidente por

queda; Seguridade social.
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ABSTRACT

Objectives: To analyze the bone fractures in elderly people insured.

Methods: A descriptive cross-sectional. We analyzed all policyholders aged above 60 years
which fractures occurred in 2008 in Pernambuco State, Brazil. The variables considered were
gender, age, type of benefit, cause of fracture, and the most affected anatomical sites, origin
of the insured, employment, average duration of the benefit, average monthly income in
minimum wages and number of deaths.

Results: Of the 189 benefits, there was a predominance of fractures in males (69.3%) and
aged 60-69 years (97.5%) compared to age 70 years and more. Benefits for accidents at work
accounted for 16.4%. The most common etiology of fractures was falls (44.4%), followed by
traffic accidents (32.8%). Bones most affected were the upper limbs (47.7%). The clientele
has proved eminently urban (82.6%), with 12.5% unemployed. The benefits lasted an average
of 182.5 days, with an average income of 1.6 minimum wages. As a result of bone fracture,
13.3% of the elderly have become invalid.

Conclusion: Bone fractures have an impact on work capacity and quality of life of elderly
policyholders.

Keywords: Bone fracture, Osteoporosis, Occupational Health, Aging, Accidental Falls;

Social Security.
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C. Texto

INTRODUCAO

O envelhecimento é um processo natural da vida humana, trazendo consigo uma
série de transformacdes biopsicossociais. As alteracfes estruturais e funcionais, assim como a
coexisténcia de doencas sistémicas, predispdem o idoso a diversos acidentes, com diferencas
no espectro das lesdes, dominancia sexual e evolugdo, em relagdo aos individuos jovens'. O
avancar da idade afeta a coordenacdo, o equilibrio e reflexos neuromotores, os quais podem
estar aliados a deméncia, transformando tarefas simples em complexas, favorecendo que haja
queda e fraturas 6sseas como uma consequéncia®. Por vezes a idade avancada deixa o
individuo mais fragilizado fisica e mentalmente, dependente, e, portanto, mais vulneravel a
vérios tipos de acidentes e violéncias®.

A taxa de mortalidade tardia em vitimas de trauma é maior para o idoso do que
para 0 jovem, em decorréncia das doencas pré-existentes e surgimento de complicacdes®.
Devido as alteracdes fisiologicas préprias do envelhecimento, os idosos sdo mais suscetiveis
as complicacBes pds-trauma. Nos idosos, as quedas espontaneas da propria altura sdo as
lesbes traumaticas mais comuns, seguidas pelos acidentes de transito, podendo levar a
incapacidade e morte®. A queda pode ser definida como um evento no intencional que tem
como resultado a mudanca de posi¢cdo do individuo para um nivel mais baixo, em relagéo a
sua posicao inicial®.

As quedas ocorrem devido a perda de equilibrio postural e em geral sdo
decorrentes de problemas do sistema osteoarticular e/ou neuroldgico e/ou de uma condicdo
clinica que afete secundariamente os mecanismos do equilibrio”®. H& ainda que se considerar
as circunstancias ambientais que criam desafios aos idosos, como situagdes que propiciam

escorregar, tropecar, pisar em falso, trombar em objetos, animais e pessoas’.
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A queda ou a lesdo decorrente dela pode ter efeito devastador na independéncia do
individuo e em sua qualidade de vida'®. Aproximadamente 30% das pessoas com mais de 65
anos e metade das pessoas com mais de 80 anos sofrem uma queda a cada ano™. Dentre as
consequéncias das quedas, ha as lesbes musculoesqueléticas (sendo a mais grave a fratura do
fémur proximal), o posterior medo de nova queda, a diminuicdo geral das atividades da vida
diaria, o deterioramento funcional, o isolamento social, a diminui¢do da qualidade de vida, a
institucionalizacéo, e até mesmo o 6bito™.

Dependendo da quantidade da perda 6ssea, 0 idoso pode apresentar osteoporose,
gue € uma doenca caracterizada pela baixa densidade mineral dssea e/ou deterioracdo da
microarquitetura do tecido Osseo, levando a um estado de fragilidade do osso e,
consequentemente, um aumento do risco de ocorréncia de fratura 6ssea’®. A queda associada a
fragilidade Ossea caracterizada pela osteopenia ou a osteoporose pode aumentar a
probabilidade de que o idoso sofra algum tipo de fratura'®. Apesar da fratura do quadril
ocorrer em somente 1% das quedas, ela é responsavel por grande parte da incapacidade, das
mortes e dos custos médicos relacionados aos tratamentos no idoso™.

Acontecimentos traumaticos em idosos sdo comuns, e um dos motivos é o
aumento na sobrevida da populacdo, secundaria a uma melhoria do sistema de satde®.
ProjecBes populacionais estimam que a populacdo idosa brasileira ampliara sua importancia
relativa de 5,4% em 2000 para 18,4% em 2050 e que a piramide etaria evoluira em processo
de estreitamento de sua base, caracterizando envelhecimento da populacdo™. O objetivo do
presente estudo foi analisar a morbimortalidade por causas externas em segurados idosos do
Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), vitimados por fratura 0ssea, para os quais foi

concedido beneficio por incapacidade laborativa.
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METODOS

Trata-se de um estudo de corte transversal, retrospectivo, com dados secundarios
coletados a partir do banco de dados informatizados do INSS, de 01 de janeiro a 31 de
dezembro de 2008, no Estado de Pernambuco, Brasil. A base de dados consistiu de 8555
beneficios decorrentes de fraturas em geral. Os critérios de inclusdo foram ter idade a partir de
60 anos e apresentar fratura por causas externas, ocorrida em 2008 no Estado de Pernambuco.

Foram analisadas as seguintes variaveis: género, faixa etaria, etiologia da fratura
Ossea, sitios 6sseos acometidos conforme a Classificacdo Internacional de Doencas (CID),
versdo 10, presenca de comorbidades, procedéncia do segurado (urbano ou rural), sua
situacdo empregaticia, espécie do beneficio (auxilio-doenca previdenciario, auxilio-doenca
por acidente de trabalho ou aposentadoria por invalidez), duracdo média do beneficio
concedido, valor médio da renda mensal em salarios minimos e nimero de oObitos. A coleta de
dados se deu em uma planilha Excel e os dados foram analisados através do programa
Statistical Package for Social Science (SPSS) versao 15.0.

Esta pesquisa foi realizada apos a aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade de Pernambuco, sob o nimero CEP/UPE 138/09, CAAE 0129.0.097.000-09.

RESULTADOS

Durante o ano de 2008, em Pernambuco, um total de 189 beneficios foram
concedidos pelo INSS em decorréncia de fraturas em idosos, com idade acima de 60 anos. A
maioria dos segurados idosos acometidos por fraturas foi do género masculino (69,3%;
n=131) e, conforme a procedéncia, 82,6% (n=156) foi da area urbana.

No que diz respeito a faixa etaria, 97,5% (n=184) dos segurados apresentaram de

60 a 69 anos. A média de idade foi de 62,2 anos, variando de 60 a 80 anos. A média de idade
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entre as mulheres foi 63,1 anos, variando de 60 a 80 anos; ja a média de idade entre os
homens foi 61,8 anos, variando de 60 a 71 anos.

No que diz respeito a etiologia, queda foi a mais frequente (n=84; 44,4% dos
segurados), com acidentes de transito na sequéncia (n=62; 32,8%), como demonstrado na
Tabela 1. A maior razdo entre 0 numero de homens acidentados em relacdo as mulheres foi
para acidente ciclistico, outros (mordida de animal, acidentes com fogos de artificio e choque
elétrico) e queda de altura. Todas as etiologias foram mais frequentes no sexo masculino,
exceto as quedas ndo especificadas, se de altura ou da propria altura. Verificou-se que 0s
maiores percentuais entre as mulheres foram alcancados pelas quedas, com destaque para
guedas ndo especificadas, e quedas da propria altura, embora dentre os homens as quedas
tenham sido a etiologia predominante, com destaque para quedas de altura. As sequelas
corresponderam a 12,7% de todas as fraturas (n=24), sendo mais frequentes no sexo
masculino (n=17; 8,9%), igualmente nos membros superiores e inferiores destes (4,2%),
predominando nos membros superiores do total dos segurados (n=14; 7,4%). A razdo entre
homens e mulheres foi maior para sequelas de fraturas em membros inferiores.

Os 0ssos dos membros superiores representaram o sitio anatdmico mais
acometido (n=90; 47,7%) de todas as fraturas 6sseas nos idosos avaliados, seguidos pelos
membros inferiores (n=70; 37%) e outros 0ssos (nN=29; 15,3%).

Observou-se que a faixa etaria predominante para fraturas foi a de 60-69 anos de
idade (n=184; 97,5%), as quais foram decorrentes de quedas (n=80; 42,4%), seguindo-se
acidentes de transito (n=62; 32,8%), em especial o motociclistico (n=19; 10,1%). Como
evidenciado na Tabela 2, as fraturas na faixa etaria acima de 69 anos resultaram quase
exclusivamente das quedas (n=04; 2,0%). Mantendo estas tendéncias, sequelas acometeram
principalmente a faixa etaria de 60-69 anos (n=23; 12,2%), com predominio de membros

superiores (n=13; 6,9%).
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Tabela 1: Frequéncia e percentual da etiologia das fraturas dsseas e das sequelas em idosos

por género.
Etiologia / Género Razéo de
Masculino  Feminino Total Masculinidade
n % n % n %

Acidentes de transito

Motociclistico 16 85 03 16 19 10,1 5,311

Ciclistico 11 58 01 05 12 6,3 11,0:1

Atropelamento 07 3,7 06 32 13 6,9 1,2:1

Automobilistico 11 58 02 1,1 13 6,9 5,5:1

Né&o especificado 04 2,1 01 0,5 05 2,6 4,0:1

Resultado parcial 49 25,9 13 6,9 62 32,8 1,9:1
Agressdo fisica, por armade 04 2,1 - - 04 2,1 -
fogo e por arma branca
Quedas

De altura 26 13,7 03 1,6 29 15,3 8,7:1

Da propria altura 14 75 12 6,3 26 13,8 1,2:1

Né&o especificada 11 58 18 95 29 15,3 1,0:1,6

Resultado parcial 51 27,0 33 17,4 84 44,4 1,5:1
Acidente esportivo 01 05 - - 01 0,5 -
Acidente com maquinas 03 16 - - 03 1,6 -
Outros 11 58 01 05 12 6,3 11,0:1
Sem registro 12 6,3 11 58 23 12,2 1,1:1
Total Geral 131 69,3 58 30,7 189 100,0 2,3:1
SEQUELAS

Pescoco e tronco 1 05 - -1 0,5 -

Membros superiores 8 42 6 32 14 7,4 1,3:1

Membros inferiores 8 42 1 05 9 4.8 8,0:1
Total Geral 17 89 7 3,7 24 12,7 2,4:1

Fonte: Dados do INSS.
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Houve diferenca quanto a frequéncia da espécie de beneficio concedido pelo
INSS. O auxilio-doenca previdenciario foi o mais frequente (n=139; 73,5%). Em decorréncia
dos acidentes de trabalho, foram concedidos 16,4% (n=31) dos beneficios temporarios e
permanentes. Beneficios gerados por invalidez permanente, decorrente de fratura 0ssea,
totalizaram 13,2% (n=25) dos segurados, conforme demonstra a Tabela 3.

Visando ser avaliada a duracdo do recebimento do beneficio pelo segurado, foi
identificado que em média eles permaneceram durante 182,5 dias e a renda dos beneficiarios
variou de um a seis salarios minimos, com média correspondendo a 1,6 salarios minimos.
Quanto a situacdo trabalhista, 12,2% dos segurados com fratura ¢ssea estavam
desempregados.

Verificou-se que houve registro de quatro 6bitos (2,1% dos casos; n=4) ap0s
média de 116,5 dias do inicio do beneficio, sendo dois destes por fratura de fémur, um com
sequela de fratura de membro inferior e outro com sequela de fratura de braco; destes, trés
eram do sexo masculino e um do sexo feminino.

Diabetes mellitus foi a comorbidade mais presente nos segurados com fratura
6ssea (n=7; 3,7% da amostra), estando presente em um dos segurados que foram a Gbito. A
etiologia mais frequente das fraturas nestes diabéticos foi queda (n=6; 85,7% dos diabéticos),
sendo trés casos de queda da propria altura, trés casos de queda de etiologia ndo especificada.

Houve um caso de fratura em diabético de etiologia ndo registrada pelo perito.



Tabela 2: Frequéncia e percentual da etiologia das fraturas dsseas e das sequelas em idosos
por faixa etéria.
Etiologia / Faixa etaria 60-69 anos Acima de 69 Total
anos
n % n % n %

Acidentes de transito

Motociclistico 19 10,1 - - 19 10,1
Ciclistico 12 6,3 - - 12 6,3
Atropelamento 13 69 - - 13 6,9
Automobilistico 13 6,9 - - 13 6,9
Né&o especificado 05 26 - - 05 2,6
Resultado parcial 62 32,8 - - 62 32,8
Agressdao fisica, por arma de 04 2,1 - - 04 2,1
fogo e por arma branca
Quedas
De altura 28 148 01 0,5 29 15,3
Da propria altura 25 13,3 01 0,5 26 13,8
N&o especificada 27 143 02 1,0 29 15,3
Resultado parcial 80 424 04 2,0 84 444
Acidente esportivo 01 05 - - 01 0,5
Acidente com maquinas 03 16 - - 03 1,6
Outros 12 6,3 - - 12 6,3
Sem registro 22 11,7 01 0,5 23 12,2
Total Geral 184 97,5 05 2,5 189 100,0
SEQUELAS
Membros superiores 13 6,9 1 0,5 14 7,4
Membros inferiores 09 4,8 - - 09 4,8
Pescoco e tronco 01 0,5 - - 01 0,5
Total Geral 23 12,2 1 0,5 24 12,7

Fonte: Dados do INSS.
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DISCUSSAO

Uma anélise da morbimortalidade hospitalar em idosos de Recife, em decorréncia
de causas externas, esta apareceu como a sexta causa de internagéo, sendo que a partir de 80
anos passa a ocupar a quarta posicdo’’. Este mesmo estudo demonstrou ainda que homens
idosos internam mais que mulheres, assim como ocorrem mais internacdes em homens por
causas externas na faixa etaria de 60 a 69 anos, o0 que poderia ser explicado pela perpetuacéo
do padrdo que é frequente nos homens mais jovens'’. Esses achados corroboram com 0s
encontrados no presente estudo, em que as fraturas e sequelas destas predominaram no sexo
masculino e na faixa etaria de 60 a 69 anos. Pinto et al® encontraram distribuicdo equitativa
entre 0os géneros, porém na faixa etaria de 60-69 anos houve predominio de homens,
ressaltando que nesta faixa etaria os idosos apresentam atividade normal da vida diaria,
comparavel a aqueles com 45-59 anos, e em geral sdo mais ativos que as mulheres na mesma

faixa etaria, que tradicionalmente sdo donas de casa.

Tabela 3: Frequéncia e percentual dos beneficios por
incapacidade concedidos por fraturas em idosos.

Espécie do Beneficio n %
Auxilio-doenga 139 73,5
Invalidez por Doenca 19 10,1
Acidente de Trabalho 25 13,2
Invalidez por Acidente de Trabalho 6 3,2

Total 189 100

Fonte: Dados do INSS
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Idosos na faixa etaria de 60 a 74 anos de idade podem ser considerados idosos
jovens, pois participam ativamente na sociedade®. Este é o caso desta populacéo estudada, que
apesar de serem idosos com idade acima de 60 anos e contar com 12,2% (n=23) de
desempregados, estdo economicamente ativos, ou seja, ndo sdo aposentados, estando sujeitos
a acidentes de trabalho e outros traumas proprios daqueles que se mantém em atividade,
estando, portanto, até mais vulneraveis que outras faixas etérias.

No campo da salde do trabalhador, o processo de envelhecimento populacional
revela um contingente crescente de pessoas idosas ainda na ativa e sujeitas aos riscos de
acidentes de trabalho™®. O presente estudo revela cifras de 16,4% (n=31) dos segurados como
correspondentes a acidentes de trabalho, sendo por afastamentos temporarios (n=25; 13,2%) e
por afastamentos permanentes (n=6; 3,2%).

Confirmou-se como a etiologia mais frequente das fraturas nos idosos as quedas
(n=84; 44,4%), estando presente como fator etioldgico em 56,9% das mulheres (n=33) e em
38,9% dos homens pesquisados (n=51). Isso pode estar relacionado a predominancia da
osteoporose nas mulheres, devido ao hipoestrogenismo gerado pela menopausa™. Queda
predomina como fator etiolégico nas mulheres quando comparado as outras etiologias, no
entanto, quando se considera ambos 0s sexos, houve predominio nos homens, principalmente
no que se refere a quedas de altura, a excecdo das quedas ndo especificadas, que
predominaram nas mulheres. Por isso, ha necessidade de se melhorar a qualidade dos registros
no sistema previdenciario, no sentido de serem especificadas a etiologia destas quedas, se da
propria altura ou se de altura.

Quedas, em especial nos idosos, estdo associadas com um risco aumentado de
fraturas®®. No presente estudo, fraturas por queda da prépria altura ocorreram em 20,7% das
mulheres e 10,7% dos homens, e na maioria dos diabéticos que fraturaram, o fator etioldgico

que predominou foi queda ndo especificada ou da propria altura. O estudo BRAZOS concluiu
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que a prevaléncia de fraturas por fragilidade 6ssea é maior nas mulheres (n=256 de uma
amostra de 1695; 15,1%) do que nos homens (n=93 de uma amostra de 725; 12,8%) e
diabetes tem relacdo com maiores chances de fraturas por baixo impacto®. Predominio de

quedas também foi encontrado no estudo de Siqueira et al %

, com prevaléncia de 34,8%.

Acidentes de transito aparecem neste estudo como segunda etiologia mais
importante, com destaque para os acidentes motociclisticos, principalmente envolvendo o
sexo masculino e a faixa etaria mais ativa de 60-69 anos. Esta sequéncia na etiologia das
fraturas Osseas (i.e. predominio de quedas seguidas por acidentes de transporte) foi também
evidenciada em outros estudos®*%,

A auséncia de registro da etiologia das fraturas 0sseas ocorreu em 12,2% (n=23)
dos casos. A inexisténcia de registro das informacGes € uma das limitacbes dos estudos
realizados com dados secundarios, dai a importancia do profissional preencher corretamente
os dados visando o resgate de informac6es futuras para pesquisas, bem como pelo fato de se
constituir em um importante documento médico-legal®.

Foi evidenciado que fraturas de membros superiores predominaram em relacao as
fraturas de membros inferiores, diferentemente de outros estudos, em que predominaram as
fraturas de membros®. Além disso, observou-se que quatro segurados foram a 6bito com
média de tempo de beneficio inferior a quatro meses, correspondendo a 2,1% dos segurados,
sendo trés destes com fraturas de membros inferiores do sexo masculino (75% dos 6bitos).

Com a globalizacéo e as novas exigéncias do mundo do trabalho, jovens e idosos
participam da disputa no mercado de trabalho e o salario do idoso acaba também colaborando
com uma parcela da renda familiar®®. Neste estudo, 87,8% dos segurados com fratura 6ssea
estavam trabalhando, com renda média correspondendo a 1,6 salarios minimos. Um estudo de

2
I 5

Fortes et al > em que foi avaliada a morbimortalidade em idosos com fratura de fémur,

constatou-se que apenas 30% retornaram plenamente as suas atividades prévias e 11,6%
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tornaram-se completamente dependentes, demonstrando o impacto sobre a capacidade
funcional. O presente estudo revela que 13,3% dos pesquisados (n=25) se tornaram invalidos.

Este estudo nos leva a uma reflexdo do que representam as quedas em termos de
morbimortalidade na vida de um idoso, ficando evidente a necessidade de que sejam
desenvolvidos programas de prevencao, especificos e voltados para satde dos trabalhadores
idosos, tendo em vista a permanéncia destes no mercado de trabalho e as tendéncias de
elevacdo da idade minima para a aposentadoria. E importante observar que nesta faixa etéria
as patologias (como diabetes, por exemplo) devem ser rastreadas e tratadas, como forma de
prevencdo. Em modelos de prevencdo podem ser minimizados problemas secundarios,
decorrentes de quedas, mostrando que é possivel diminuir a ocorréncia de fraturas 6sseas com
cuidados simples, a saber. promocdo da salde e prevencdo de quedas, revisdo das
medicacdes, modificacdes nos domicilios, promocdo da seguranca no domicilio e fora deste.
Acreditamos que intervencdes multidisciplinares possam gerar outros modelos que auxiliem
no processo de prevencdo de quedas no ambito populacional, com a finalidade de reduzir o
namero de fraturas 6sseas em idosos e, consequentemente, melhorar a qualidade de vida desse
grupo etario. Sendo assim, fraturas Osseas tém impacto na capacidade laborativa e na

qualidade de vida dos segurados idosos do INSS no Estado de Pernambuco, Brasil.
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8 CONCLUSOES

- A fratura osteoporotica foi mais frequente nas mulheres e nas idades mais
avancadas, com 50 anos ou mais, e isso foi mais evidente nos sitios anatbmicos classicamente
descritos como mais acometidos, confirmando a primeira hipGtese da presente pesquisa. Por
outro lado, homens foram mais acometidos por fraturas osteoporéticas nas faixas etarias mais
jovens, em que predominam causas secundarias, que devem, entéo, ser pesquisadas. Com isso
demonstrou-se associacdo estatisticamente significativa entre género e faixa etaria nas fraturas

osteopordticas.

- Apesar da presenca de alguns fatores de risco e comorbidades, houve dificuldade
nesta correlacdo dada a caréncia de dados nos laudos periciais relacionados a informacdes de
historia, exame fisico, exames complementares e tratamentos, ndo sendo possivel, por isso, a
confirmacdo da segunda hipotese de que fraturas osteoporéticas estdo diretamente
relacionadas a presenca de comorbidades e fatores de risco associados a osteoporose. Assim
como nao houve correlacdo estatisticamente significativa de determinados sitios anatémicos
descritos na literatura como caracteristicamente mais acometidos e isso pode ser explicado

pela pouca especificidade quando no registro da fratura em consonancia com a CID-10.

- Fraturas osteoporéticas tém impacto na capacidade laborativa dos segurados,
repercutindo na espécie do beneficio concedido, afetando a qualidade de vida das pessoas,
gerando sequelas, invalidez e Gbitos preveniveis através do reconhecimento, prevencdo e
tratamento da osteoporose e, por conseguinte, das fraturas, que redundam em consideraveis

custos sécio-econdmicos e previdenciarios.

- Nos idosos com 60 anos e mais houve um predominio de quedas como etiologia
das fraturas, com prevaléncia proporcionalmente maior nas mulheres idosas, considerando-se

esse fato como relacionado ao hipoestrogenismo decorrente da menopausa.

- O parecer do CRM-MT representa um avango em busca de uma melhor
abordagem da osteoporose e suas consequéncias, assim como de outras patologias que
possam representar divergéncias entre perito-médico e médico assistente, podendo sinalizar

uma mudanca de paradigmas entre a medicina pericial e a assistencial.
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- H& uma visivel necessidade de difusdo de conhecimentos sobre a osteoporose e
maior interacdo entre peritos-médicos e médicos assistentes, no sentido de propiciar redugdo

de custos com as fraturas osteoporoticas e prevencdo da morbimortalidade.
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RESUMO

Objetivo: Analisar fatores de risco associados as fraturas osteoporaticas.

Descricdo do Caso: Este relato surgiu da analise de dados sobre fraturas em segurados do
Instituto Nacional do Seguro Social no ano de 2008. M. L. T. N. S., feminino, 53 anos. Em
maio/2008 a segurada referiu dor no dorso, maos e pés, ha cinco anos. Dentre outros, faz uso
de prednisona e cloroquina. Densitometria 6ssea evidenciou osteoporose lombar e femural, e
em radiografia de coluna dorsal foi evidenciado fratura de D12, L1, L2, L3. Apresentava
marcha e movimentos lentos e deformidade de articulagbes inter-falengeanas, sendo

aposentada por invalidez.

Conclusbes: Por sua natureza multifatorial e suas baixas manifestagdes clinicas, a
osteoporose é dificil de diagnosticar e na maior parte das vezes é diagnosticada pela sua
consequéncia mais deletéria, a fratura osteopordtica. Artrite reumatdide redunda em
diminuicdo da massa 0ssea devido a combinacdo da imobilidade e da liberacdo de citocinas
inflamatorias; j& o uso crénico de glicocorticoide tem efeito dose-dependente sobre o
esqueleto, exercendo efeitos supressores sobre o eixo hipotalamo-gonadal, inibicdo da
absorcdo de célcio no intestino e estimulo a osteoclastogénese. Ressalta-se a importancia da
educacdo em salde, para minimizar a morbimortalidade associada as fraturas, bem como o0s

custos sociais.

Palavras-chave: Osteoporose, Fraturas ésseas, Menopausa, Mulheres, Artrite reumatoide,

Educagéo em saude, Fatores de risco.
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ABSTRACT

Aim: To analyze risk factors associated with osteoporotic fractures.

Case Description: This report arose from a data analysis on fractures in insured people of the
National Institute of Social Security in 2008. M. L. T. N. S., female, 53 years. In May 2008,
the insured complained of backache, pain in her hands and feet, over the last five years.
Among others, she takes prednisone and chloroquine. Bone densitometry showed lumbar and
femoral osteoporosis, and it was displayed fracture of D12, L1, L2, L3, on a dorsal column
radiography. The woman had gait and slow movements and interphalangeal articulations

deformity, consequently she is retired due to disability.

Conclusions: Due to its multifactorial nature and its low clinical manifestations, osteoporosis
is difficult to diagnose and in most cases it’s diagnosed by its more deleterious consequence,
the osteoporotic fracture. Rheumatoid arthritis brings about the bone mass decrease because
of the combination of immobility and the release of inflammatory cytokines; in turn, the
chronic use of glucocorticoids has dose-dependent effects on the skeleton, exerting
suppressive effects on the hypothalamic-gonadal axis, inhibition of intestinal calcium
absorption and stimulation of osteoclastogenesis. Health education is important to minimize

the morbidity associated with fractures, as well as social expenses.

Keywords: Osteoporosis, Bone fractures, Menopause, Women, Rheumatoid arthritis, Health

education, Risk factors.
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INTRODUCAO

A osteoporose € uma doenca sistémica do esqueleto, caracterizada por baixa densidade
mineral 6ssea (DMO) e altera¢fes qualitativas nos 0ssos, acompanhadas de maior risco de
fraturas." Fratura osteopordtica é a fratura que ocorre em pessoa portadora de osteoporose,
provocada por um trauma de baixa energia.? Embora DMO baixa defina osteoporose, este
diagndstico ndo deve ser excluido em individuos susceptiveis, particularmente aqueles com

uma histéria de uma fratura de baixo impacto.®

O aumento absoluto e relativo da populacdo idosa e os habitos pouco saudaveis dos
adolescentes estdo levando a um aumento muito grande da prevaléncia de osteoporose, bem
como das fraturas osteopordticas,” tendendo a se elevar as despesas com tratamentos e

seguros sociais.”

Para fins de requerimento de auxilio-doenca no Instituto Nacional do Seguro Social
(INSS), e de acordo com as Diretrizes em Ortopedia do referido Orgdo,> somente em caso de
fratura patolégica o beneficio é concedido, uma vez que a osteoporose evolui de forma
silenciosa,’ portanto, ndo gera incapacidade laborativa. No entanto, é importante que tanto
médicos-peritos quanto médicos assistentes reconhecam aqueles pacientes que estdo sob risco

de fraturas osteoporaticas, visando a prevencao da mesma.

O objetivo deste relato de invalidez por fraturas vertebrais osteoporoticas analisar
fatores de risco associados as fraturas osteoporoticas, alertando a todos os profissionais que

estdo direta ou indiretamente envolvidos na prevencéo e tratamento da osteoporose.

RELATO DO CASO

Este relato surgiu da analise de dados secundarios sobre fraturas em segurados do

Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) no ano de 2008. A pesquisa foi devidamente
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aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Pernambuco (CEP/UPE)

138/09, CAAE 0129.0.097.000-09.

M. L. T. N. S., feminino, nascida em 07/05/1955, 53 anos. Submeteu-se a pericia
médica em maio/2008. Segurada referia dor no dorso, nas maos e pés, ha cinco anos. Estava a
época da referida pericia em uso de Flancox ® 400, amitriptilina 25, difosfato de cloroquina,
prednisona e Tylex®. Trouxe resultado de densitometria Gssea realizada em abril/2008 que
evidenciava osteoporose lombar e femural; radiografia de coluna dorsal que evidenciava
fratura de D12, L1, L2, L3, com osteofitose e osteopenia. Ao exame fisico apresentava-se
com palidez cuténea acentuada, marcha e movimentos lentos, adinamia, edema de membros
inferiores 3+/4, deformidade discreta de articulagdes inter-falengeanas bilateralmente, com
limitacdo a flexdo dos dedos, principalmente a direita. Consignado no laudo o CID M80 (i.e.
osteoporose com fratura patoldgica) e M15. 9 (i.e. poliartrose ndo especificada), sendo

sugerido aposentadoria por invalidez, que foi homologada em seguida.
DISCUSSAO

O risco de fraturas aumenta com a idade e acomete mais mulheres na pés-menopausa,’
levando a perda dssea incessante, uma vez que a privacao de estrogénio resulta em atividade
osteoclastica acentuada e remodelacdo de alto turnover, que por um periodo prolongado
redunda em desequilibrio, porque a formacdo ndo pode ser mantida no mesmo ritmo
acelerado da reabsorcdo, ocorrendo primeiro a perda éssea trabecular, seguida por um
adelgacamento da cortical.® Ademais, em fases avancadas da vida, a perda 6ssea pode se
acelerar dramaticamente, isso se deve a varios fatores, tais como, o fato de idosos terem
reduzida ingestdo de calcio e vitamina D, menor exposi¢do solar e reducdo tanto no nimero
quanto na funcdo dos osteoblastos.® O caso em tela pode se enquadrar nesta situacido, embora

ndo tenha sido registrada no laudo pericial terapia de reposi¢cdo hormonal ou outro tratamento
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especifico para osteoporose, como também o laudo ndo faz alusdo aos efeitos colaterais do

uso de corticoide nos 0ssos.

A osteoporose sem fratura € uma doenca silenciosa porque ndo tem sintomas
especificos que possam levar a suspeita-la ou a dor passa despercebida por ser mais branda;
neste contexto considera-se que muitas lombalgias e dorsalgias podem ser de origem
osteoporética.’ Diminuicdo de altura em mais de cinco centimetros é um indicio de fraturas
vertebrais, que causam dor nas vértebras lombares e toracicas, irradiando para os flancos e
podem evoluir com lordose cervical e cifose dorsal.®> Dai a importancia da anamnese, exame

fisico e conhecimentos dos fatores de risco para osteoporose.

M. L. T. N. S. referiu lombalgia, com diagnostico confirmado de osteoporose pela
densitometria 0ssea, que € o método diagnostico mais utilizado, acurado, preciso e validado
em grandes estudos populacionais, realizada, em geral, na coluna lombar e fémur proximal, e
gue permite o diagnostico precoce da osteoporose, avalia¢do do risco de fratura e monitoracdo

do tratamento, no entanto, ainda é pouco acessivel & populagdo em geral.

O termo osteoporose popularizou-se como um sinal radiologico, que significava
rarefacdo dssea, em fraturas causadas por traumas de baixa energia e este mesmo sinal 0s
radiologistas chamam osteopenia.? A osteoporose também pode ser diagnosticada através de
uma radiografia simples do esqueleto,® mas ndo pode ser detectada de modo confiavel até que
30% a 40% de massa Ossea esteja perdida.® As radiografias da coluna vertebral podem
demonstrar cifose, osteopenia e fraturas por compresséo nas vértebras toracicas ou lombares.®
Este caso corrobora com estas informacdes, uma vez que esta segurada apresentou a pericia

radiografia da coluna dorsal com fraturas toraco-lombares e osteopenia.
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Por sua natureza multifatorial e suas baixas manifestacdes clinicas, a osteoporose €
dificil de diagnosticar e na maior parte das vezes € diagnosticada pela sua consequéncia mais

deletéria, a fratura osteopordtica.?

O Brazilian Osteoporosis Study (BRAZOS)® mostrou que cerca de 85% dos homens e
70% das mulheres, com antecedente de fratura por baixo impacto, ndo receberam qualquer
informacdo sobre a doenca que ocasionou a fratura; a maioria dos individuos atribuia a queda
a razdo da fratura e ndo a osteoporose. Isso é de extrema gravidade, uma vez que o tratamento
da osteoporose é capaz de reduzir a taxa de fraturas vertebrais (50% a 65%) e ndo-vertebrais
(25% a 40%), ndo se justificando que individuos com evento prévio ou de alto risco sejam

privados de tratamento eficaz para prevencdo da segunda fratura.™®

Observa-se que M. L. T. N. S. apresentou quadro algico importante e a clinica e
terapéutica é compativel com o diagndstico de artrite reumatoide, patologia esta que redunda
em diminuicdo da massa 0éssea, independente do tratamento com glicocorticoides,
provavelmente devido a combinacdo da imobilidade e da liberacdo de citocinas
inflamatérias.® J4 o uso cronico de glicocorticéide (i.e. dose acima de 5 mg/dia de prednisona
por mais de trés meses ou equivalente), o qual a segurada fazia uso, representa a causa
secundaria mais comum de osteoporose, resultando de tratamento de desordens inflamatorias
ou autoimunes.® A corticoterapia tem efeito dose-dependente sobre o esqueleto, de forma que
a longa duracdo e doses mais elevadas sdo mais provaveis de causar perda 0ssea e fraturas,
exercendo efeitos supressores sobre o eixo hipotalamo-gonadal, inibicdo da absorcdo de
calcio no intestino e estimulo a osteoclastogénese, resultando em altas taxas de reabsor¢édo
6ssea e inibindo a formacdo 6ssea.® O tratamento para a perda 6ssea induzida por esteréides
visa tratar a doenca subjacente e/ou reduzir a dose de glicocorticoides para 0 minimo possivel,

estando indicada a reposicéo de célcio, vitamina D e alendronato.’
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M. L. T. N. S. apresentou osteoporose primaria em decorréncia da menopausa e
da idade; e osteoporose secundaria pela artrite reumatdide, uso de prednisona e presenca de
anemia clinicamente detectada. Vale notar que anemia também representa uma das causas

secundarias de osteoporose.?

Ressalta-se com este relato a importancia do diagnostico, prevencao e tratamento
da osteoporose, bem como a educacdo em saude, através da busca pelos conhecimentos dos
fatores de risco a ela associados, para minimizar a morbimortalidade relacionada as fraturas e

0S custos sociais.
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Introducdo: As fraturas faciais comprometem a qualidade de vida do individuo,
marginalizando-o do convivio social e gerando incapacidade para o trabalho.

Objetivo: Analisar o perfil dos segurados do INSS vitimados por fraturas faciais, para 0s
quais foi concedido beneficio por incapacidade laborativa.

Metodos: Trata-se de um estudo retrospectivo de corte transversal em que foram analisados
184 beneficios por incapacidade para o trabalho, concedidos durante 2008 pelo INSS, em
Pernambuco.

Resultados: Houve predominio de fraturas faciais no género masculino (88%) e na faixa
etaria de 30-39 anos (38,6%). A etiologia mais frequente foi acidente de transito (59,2%),
mais notadamente por motocicleta (42,9%), em seguida, agressfes (16,9%). Acidente de
trabalho ndo figurou como fator etiolégico, mas sim como espécie de beneficio, tendo
representado 18,5% da amostra. Fratura de ossos da face ndo sendo especificado o sitio
anatdmico correspondeu a 38,6% dos casos, sendo a mandibula o osso mais afetado (32,6%).
A clientela revelou-se eminentemente urbana (82,6%), com beneficios de duracdo média de
88,2 dias, e renda média de 1,3 salarios minimos.

Conclusédo: Das fraturas de face, a mais prevalente foi a de mandibula, havendo, no entanto,
maior nimero de casos em que nao foi especificado o sitio anatdmico da fratura.
Palavras-chave: Traumatismos faciais. Ossos Faciais. Estudos Retrospectivos. Avaliagdo da

capacidade de trabalho. Qualidade de vida.
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ABSTRACT

Introduction: Facial fractures impair the quality of life of individuals, marginalizing it from
social and causing incapacity to work.

Objective: Analyze the profile of the INSS insured victims of facial fractures, for which
benefit was awarded by an incapacity to work.

Methods: This is a retrospective, cross-sectional analysis were 184 disability benefits
resulting from facial trauma, granted in 2008 by the National Social Security Institute (INSS)
in the state of Pernambuco. The variables considered were gender, age, etiology, origin, bone
site involved, type of benefit, average duration of benefit and average monthly income.
Results: Facial fractures predominated in males (88%) and aged 30-39 years (38.6%). The
most frequent cause was traffic accidents (59.2%), most notably by motorcycle (42.9%), then
assaults (16.9%). Accident at work has not figured as an etiological factor, but as kind of
benefit, and represented 18.5% of the sample. Fractured facial bones not being specified
anatomic site accounted for 38.6% of cases, with the jaw bone most affected (32.6%). The
clientele has proved highly urban (82.6%), with benefits for average of 88.2 days and an
average income of 1.3 minimum wages.

Conclusion: Of facial fractures, the most prevalent was the mandible, however, a greater
number of cases where not specified the anatomical site of fracture.

Keywords: Facial injuries. Facial bones. Retrospective studies. Work capacity evaluation.

Quality of life.
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INTRODUCAO

Os traumas apresentam grande importancia na sociedade contemporanea e as
lesBes na face devem-se & enorme exposicdo e a pouca protecdo desta regido *. Traumas
faciais representam um dos maiores desafios para os servicos de saude publica mundial,
devido & sua alta incidéncia e aos custos financeiros significativos 2.

O traumatismo facial pode acometer nao so6 tecidos moles e 0ssos, mas também o
cérebro, olhos, seios da face e denticdo 4. Traumatismos faciais, em especial as fraturas,
comprometem a vida do individuo, marginalizando-o do convivio social, deixam sequelas e
geram incapacidade para o trabalho, com consequéncias emocionais e possibilidade de
deformidade >®. As fraturas faciais séo causadas principalmente por acidentes com veiculos,
agressdes e quedas, com incidéncia maior em pacientes jovens, do sexo masculino "% O
atendimento do paciente com traumatismo facial tem abrangéncia multidisciplinar,
envolvendo profissionais na area de otorrinolaringologia, oftalmologia, cirurgia plastica,
neurocirurgia e odontologia >*.

O objetivo deste estudo foi analisar o perfil dos segurados do INSS aos quais foi
concedido beneficio por incapacidade laborativa em decorréncia de fraturas faciais no Estado

de Pernambuco, no ano de 2008.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de corte transversal, retrospectivo, com dados secundarios
coletados a partir do banco de dados informatizados do INSS, no periodo de um ano, de
janeiro a dezembro de 2008, no Estado de Pernambuco. Em um total de 184 beneficios
concedidos em decorréncia de fraturas faciais, foram analisadas as seguintes variaveis:
género, faixa etéria, etiologia do trauma, procedéncia do segurado (se rural ou urbano), sitio
0sseo acometido conforme a Classificacdo Internacional de Doencas (CID, versdo 10),

espéecie do beneficio (se auxilio-doenca previdenciario ou auxilio-doenca por acidente de
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trabalho ou aposentadoria por invalidez), a duracdo média do beneficio concedido, o valor
médio da renda mensal em salarios minimos.

Foi adotado como critério de incluséo neste estudo o beneficio com CID referente
as fraturas dos ossos da face, dos 0ssos nasais, do assoalho orbital, dos ossos malares e
maxilares, e da mandibula. Foram excluidos desta pesquisa os diagnosticos dados pelo CID-
10 que se referissem a traumas cranianos e quando configurassem como trauma de cranio ou
0ssos da face em um mesmo CID.

A coleta de dados se deu em uma planilha Excel e os dados foram analisados
através do programa Statistical Package for Social Science (SPSS) versédo 13.0.

Esta pesquisa foi realizada ap6s a aprovacao pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade de Pernambuco, sob o nimero CEP/UPE 138/09, CAAE 0129.0.097.000-09.

RESULTADOS
A maioria dos segurados foi do género masculino (88 %, n= 162). A idade variou

de 18 a 64 anos, com média de idade de 33,5 anos + 9,34. A faixa etaria dos 20 aos 39 anos
correspondeu a 75% da amostra, sendo a faixa etaria mais prevalente a de 30 a 39 anos

(38,6%), seguida pela de 20 a 29 anos (36,4%). Esta distribuicdo esta descrita na Tabela 1.

Tabela 1. Namero e percentual das fraturas de face conforme a faixa etaria.

Faixa etaria (anos) N %
Até 19 3 1,6
20a29 67 36,4
30a39 71 38,6
40 a49 34 18,5
50a59 7 3,8
60 ou mais 2 11
Total 184 100,0

Recife, 2008. Dados da pesquisa
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Quanto a clientela, 82,6% era urbana.

Quanto a especie de beneficio, o auxilio-doenca previdenciario (Figura 1) foi o
mais frequente (79,9%; n= 147), e 18,5% da amostra (n=34) foi decorrente de auxilio-doenca
por acidente de trabalho. Houve concessédo de trés beneficios de aposentadoria por invalidez
(1,6%; n=3), sendo dois destes em decorréncia de acidente de trabalho. Os beneficios duraram
em média 88,2 dias e a renda dos beneficiarios variou de 1 a 4 salarios minimos, com média

correspondendo a 1,3 salarios minimos.

100 ~
90 -
80 -

79,9%

70
60 -
50 -
40 -
30 -+

HQpe-24mMaxdox

18,5%
28 A

1
L]

10 - 1,6%

AUXILIO DOENCA ACIDENTE DE INVALIDEZ
TRABALHO

Figura 1. Distribuicdo dos segurados fraturados na face conforme a espécie
do beneficio concedido.

Fratura de ossos da face ndo sendo especificando o sitio anatdmico correspondeu
a 38,6% (n=71) dos casos. Fratura de mandibula foi o sitio anatdmico mais acometido
(32,6%; n=60), seguida de fratura dos ossos malares e maxilares (22,3%; n=41), fratura do
assoalho orbital (3,8%; n=7) e fratura dos o0ssos nasais (2,7%; n=5), conforme pode ser

evidenciado na Figura 2.
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Figura 2. Distribuicédo dos segurados conforme o sitio anatémico fraturado.

A etiologia mais frequente foi acidente por motocicleta (42,9%; n=79), outros
acidentes de transito (16,3%; n=30), perfazendo um total de 59,2% (n=109) da amostra com
etiologia relacionada a acidentes de transito em geral. Agressdo fisica incluindo fratura por
arma de fogo e por arma branca (16,9%; n=31), queda de altura (3,3%; n=6), queda da prépria
altura (2,7%; n=5), queda ndo especificada (2,7%; n=5), perfazendo 8,7% com etiologia
relacionada a quedas; praticas desportivas foram 1,1% (n=2), outros foram 5,4% (n=10), e

sem registro da causa 8,7% (n=16), como apresentado na Tabela 2.
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Tabela 2. Nimero e percentual das fraturas de face conforme a etiologia do trauma.

Etiologia N %

Acidentes de transito

Acidente motociclistico 79 429
Acidente ciclistico 10 5,4
Atropelamento 9 4,9
Acidente automobilistico 9 49
Acidente de transito ndo especificado 2 1,1
Resultado parcial 109 59,2
Agressao fisica, por arma de fogo e por arma branca 31 16,9
Quedas
Queda de altura 6 3,3
Queda néo especificada 5 2,7
Queda da propria altura 5 2,7
Resultado parcial 16 8,7
Qutros 10 54
Acidente esportivo 2 1,1
Sem registro 16 8,7
Total 184 100,0

Recife, 2008. Dados da pesquisa.

DISCUSSAO

A maior prevaléncia do género masculino é compativel com achados de outros
estudos*®®. 1sso pode ser atribuido ao fato de que os homens estdo mais expostos a fatores de
risco até mesmo relacionados a profissdo; sdo em maior nimero no transito, praticam mais
esportes radicais e de contato fisico; e abusam mais de drogas, entre elas o alcool, antes de
dirigirem 57.

A média de idade de 33,5 anos corrobora com os achados de literatura, de que

preponderam a ocorréncia de mais traumas de face em adultos jovens, com média variando de
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29 a 36,84 anos “"®1°. Neste estudo a faixa etaria mais atingida foi a de 30 a 39 anos, seguida
pela de 20 a 29 anos, diferentemente de outros estudos em que a terceira década foi a mais
afetada #>©789101112 N entanto, a prevaléncia foi maior na faixa etéria até os 40 anos, o que
tambeém condiz com os achados dos estudos.

Neste estudo o acidente de trabalho ndo figurou como fator etioldgico, mas sim
como espécie de beneficio, pela peculiaridade da clientela de ser afiliada ao Regime Geral da
Previdéncia Social, que prima pelo amparo ao trabalhador, em que se tém beneficios por
acidente de trabalho, que poderia englobar qualquer das etiologias descritas e ainda assim ser
caracterizado como tal, a depender das circunstancias, se tipico ou de trajeto, isso pode
explicar a prevaléncia maior em relacdo a outros estudos. Nos estudos que apontam acidente
de trabalho como etiologia, a prevaléncia varia de 1,8%, 3,4% e 9,2% dos casos, conforme 0s
estudos de Wulkan et al.®, Faverani et al.®e Paes®, respectivamente.

Acidente de transito figurou no presente estudo como a principal etiologia da
fratura facial, com 59,2% da amostra, dentre estes o destaque foi para os acidentes
motociclisticos, com 42,9%, estando de acordo com os achados de Cavalcante et al.® Na
sequéncia dos fatores etiologicos tém-se as agressdes em geral e quedas em geral,
diferentemente dos estudos de Montovani et al.” e Freitas et al.°, que colocam na sequéncia
inversa quedas e agressdes. Talvez isso se deva ao fato de que neste estudo foram agregadas
em uma so etiologia as agressdes fisicas, por arma de fogo e por arma branca.

A mandibula tem sido destacada como o osso mais fraturado *>®79101%
possivelmente, por ser este 0sso, 0 Unico 0sso movel da face, estando mais vulneravel a
receber impactos fortes e fraturar >°. Embora neste estudo mais de um terco das fraturas de
face ndo tenha sido especificado qual 0 0sso envolvido, a mandibula também aparece como o

0SS0 mais acometido.
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A duracdo média dos beneficios é compativel com tempo aproximado de trés
meses para uma completa consolidacéo de uma fratura de face. A consolidacdo de uma fratura
costuma ocorrer em um ou dois meses, havendo 0ssos que demandam mais tempo **.
Contudo, a capacidade para suportar carga depende de um amadurecimento do calo que sé é

atingido com maior tempo, sendo que ha varia¢6es individuais quanto ao tempo necessario a

cura completa em funcdo da idade e do estado geral do paciente *°.

CONCLUSAO

Os segurados mais acometidos foram os adultos jovens do género masculino na
faixa etaria dos 18-39 anos. A etiologia mais frequente foi acidente de transito, com destaque
para acidente por motocicleta, seguindo-se por agressfes variadas e quedas. Das fraturas de
face especificadas, a mais prevalente foi a de mandibula, havendo, no entanto, maior nimero

de casos em que nao foi especificado o sitio anatbmico da fratura.
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CORPO DO TEXTO

a) Titulo: Perfil de segurados com fraturas 6sseas em junho de 2009 no Estado de
Pernambuco, Brasil.

Titulo em inglés: Profile insured with bone fractures on June 2009 in the State of
Pernambuco, Brazil.

b) Resumo:

Introducdo: Fratura é a ruptura traumatica da integridade do 0sso.

Objetivo: Tracar o perfil dos segurados com fraturas em junho de 2009, em Pernambuco,
Brasil.

Metodologia: Trata-se de um estudo de corte transversal, retrospectivo, com dados
secundarios coletados a partir do banco de dados informatizados do Instituto Nacional do
Seguro Social, em junho de 2009, no Estado de Pernambuco. Foram analisadas as
seguintes varidveis: género, faixa etaria, etiologia da fratura Ossea, procedéncia do
segurado, sua situacdo empregaticia, frequéncia de acidente de trabalho, duracdo média do
beneficio concedido, valor médio da renda mensal em salarios minimos.

Resultados: Ocorreram no total 525 fraturas, a média de idade foi de 35,33 anos. A
etiologia mais frequente foi acidentes de transito (45,52%), principalmente motociclisticos
(33,9%); segundo lugar quedas (26,48%), principalmente quedas da propria altura
(11,43%), e em terceiro lugar etiologia ndo registrada (11,62%). As fraturas foram mais
frequentes no género masculino (81,15%). A faixa etaria mais atingida foi de 20-29 anos
(33,5%), seguida pela de 30-39 anos (31,6%). Acidentes de trabalho representaram 27,8%
dos casos.

Conclusdo: Houve maior prevaléncia de fraturas no género masculino, adultos jovens e a
etiologia mais prevalente foi acidente de transito, seguida por quedas, com acidente de
trabalho permeando todas as etiologias.

Descritores: Fraturas Osseas. Estudos transversais. Acidentes por quedas. Saude do
trabalhador. Acidentes de Transito.

Abstract:

Introduction: Fracture is traumatic rupture of the integrity of the bone.

Aim: The profile of the insured with fractures on June 2009, in Pernambuco, Brazil.
Methodology: This is a cross-sectional study, retrospective, secondary data collected from
the computerized database of the National Institute of Social Security, on June 2009, in
Pernambuco. We analyzed the following variables: gender, age, cause of bone fracture,
origin of the insured, their employment status, frequency of accidents at work, the average
duration of the benefit, average monthly income in minimum wages.

Results: There were a total of 525 fractures, the average age was 35.33 years. The most
common etiology was road traffic accidents (45.52%), mainly motorcycle (33.9%); second,
falls (26.48%), mostly falling from a height (11.43%), and thirdly etiology not registered
(11.62%). The fractures were more common in males (81.15%). The age group most
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affected was 20-29 years (33.5%), followed by 30-39 years (31.6%). Accidents at work
accounted for 27.8% of cases.

Conclusion: A greater prevalence of fractures in men, young adults and the most prevalent
etiology was road traffic accident, followed by falls, accidents at work permeating all
etiologies.

Key-words: Bone fractures. Cross-sectional studies. Accidental falls. Occupational health.
Traffic Accidents.
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INTRODUCAO

Fratura € a ruptura traumatica da integridade do osso (NETTER; GREENE, 2006). As
patologias traumaticas vém ocupando espaco diferenciado nas estatisticas hospitalares, e
neste contexto, admite-se que o trauma atingiu o primeiro lugar como etiologia de
morbimortalidade na populacdo de 0 a 39 anos de idade, tornando-se um grave problema
de saude publica que necessita de medidas intervencionistas de carater imediato, atingindo
especialmente individuos mais jovens e potencialmente produtivos, uma vez que esta
populagéo tende a desenvolver atividades mais ativas e desafiadoras (BRAGA JUNIOR et
al, 2005).

O trauma ortopédico pode se dar atraves de uma série de fatores etioldgicos, redundando
desde pequenas contusGes até graves fraturas, com sérias complicacdes a saude do
individuo; e os fatores associados possuem relacdo direta com trés tipos de acidentes:
transito, trabalho e domésticos (HILDEBRAND, 2010). O conhecimento da etiologia do
trauma torna-se indispensavel para definir condutas e estabelecer tanto o prognostico
quanto ac¢des de prevencdo especificas que possam ser planejadas (BATISTA et al, 2006).
O objetivo deste estudo foi tracar o perfil dos segurados vitimados por fraturas em junho
de 2009, no Estado de Pernambuco, tendo em vista a necessidade de se adotar medidas de

prevencdo de morbimortalidade e de contencgdo de gastos publicos.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de corte transversal, retrospectivo, com dados secundarios coletados
a partir do banco de dados informatizados do Instituto Nacional do Seguro Social, em
junho de 2009, no Estado de Pernambuco, Brasil. A base de dados consistiu de 525
beneficios concedidos, decorrentes de fraturas em geral.

Foram analisadas as seguintes variaveis: género, faixa etaria, etiologia da fratura 0ssea,
procedéncia do segurado (urbano ou rural), sua situacdo empregaticia, frequéncia de
acidente de trabalho, duracdo média do beneficio concedido, valor médio da renda mensal
em salarios minimos. A coleta de dados se deu em uma planilha Excel e os dados foram
analisados através do programa Statistical Package for Social Science (SPSS) versao 15.0.

Esta pesquisa foi realizada apds a aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade de Pernambuco, sob o numero CEP/UPE 138/09, CAAE 0129.0.097.000-09.



RESULTADOS

No més de junho de 2009 ocorreram um total de 525 beneficios concedidos por fraturas

0sseas no Estado de Pernambuco. A média de idade foi de 35,33 anos.

Conforme pode ser evidenciado na Tabela 1, a etiologia mais frequente foi acidentes de
transito (45,52%), com destaque para acidentes motociclisticos (33,9%), em segundo lugar
quedas (26,48%), com destaque para as quedas da propria altura (11,43%), e em terceiro

lugar ficaram as fraturas em que ndo foi registrada durante a pericia médica a etiologia do

trauma (11,62%).

Tabela 1: Frequéncia e percentual da etiologia das fraturas 6sseas por género.

Etiologia / Género Masculino Feminino Total
n % n % n %
Acidentes de transito
Motociclistico 159 30,29 19 361 178 33,90
Ciclistico 16 3,05 01 0,19 17 3,24
Atropelamento 22 4,19 05 0,95 27 5,14
Automobilistico 10 1,91 02 0,38 12 2,29
Né&o especificado 05 0,95 - - 05 0,95
Resultado parcial 212 40,38 27 514 239 45,52
Agressoes 08 1,52 02 0,38 10 1,9
Quedas
De altura 40 7,62 09 171 49 9,33
Da propria altura 27 5,15 33 6,28 60 11,43
Na&o especificada 19 3,62 11 2,09 30 571
Resultado parcial 86 16,39 53 10,09 139 26,48
Acidente esportivo 12 2,29 - - 12 2,29
Acidente com maquinas 11 2,1 01 0,19 12 2,29
Outros 48 9,14 04 0,76 52 9,90
Sem registro 49 9,34 12 2,28 61 11,62
Total Geral 426 81,15 99 18,85 525  100,0

Fonte: Dados do INSS. Elaborada pelos autores.
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Todas as fraturas foram mais frequentes no género masculino (81,15%), exceto a fratura por
queda da prépria altura em que foi mais frequente no género feminino (6,28%).

A faixa etaria mais atingida foi a de 20-29 anos (33,5%), seguida pela de 30-39 anos (31,6%),
conforme apresenta a Tabela 2. A clientela se revelou eminentemente urbana, com 80,4%
(n=422), o restante rural com 19,6% (n=103). A duracdo média do beneficio foi de 69,2 dias,
com renda mensal média de R$547, 74, com custo médio total de R$663.313,14.
Considerando-se o salario minimo em 2009 era no valor de R$465,00, houve portanto uma
renda mensal média de 1,2 salarios minimos. Dos beneficios concedidos, 15% (n=79)
representaram segurados desempregados. Acidentes de trabalho representaram 27,8% (n=146)

dos casos e evoluiram para invalidez em 1,7% (n=9) dos segurados fraturados.

Tabela 2: Frequéncia e percentual dos beneficios por
incapacidade concedidos por fraturas, conforme a faixa etaria.

Faixa etaria n %

Até 19 anos 13 2,5
20-29 anos 176 33,5
30-39 anos 166 31,6
40-49 anos 95 18,1
50 anos ou mais 75 14,3
Total 189 100

Fonte: Dados do INSS. Elaborada pelos autores.

DISCUSSAO

A maior prevaléncia das fraturas em homens jovens foi compativel com outros estudos
(NARDOTO; DINIZ; CUNHA, 2011; GAWRYSZEWSKI et al, 2009; MASCARENHAS et
al, 2009; SOARES; SCATENA; GALVAO, 2008; BRAGA JUNIOR et al, 2005). A maior
proporcdo no género masculino pode ser atribuida a maior exposi¢do de risco do homem
(HILDEBRAND, 2010). Nas mulheres, as fraturas relacionadas a queda da prépria altura

foram as mais prevalentes, quando sdo analisadas as etiologias isoladamente, devendo-se isso,
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provavelmente, aos fatores de risco para osteoporose inerentes ao género feminino, bem como
ao hipoestrogenismo decorrente da menopausa (TEZVAL et al, 2010). Estas fraturas
acometem mais mulheres na pos-menopausa (MARTINI et al, 2009). A perda 0ssea pode ser
incessante, particularmente em mulheres apds a menopausa, nas quais a privacdo de
estrogénio resulta em atividade osteoclastica acentuada e remodelacdo de alto turnover, que
por um periodo prolongado redunda em desequilibrio, porque a formagdo ndo pode ser
mantida no mesmo ritmo acelerado da reabsorcdo, ocorrendo primeiro a perda 0ssea
trabecular, seguida por um adelgacamento da cortical (ROSEN, 2009).

Houve uma frequéncia consideravel de auséncia de registro da etiologia nos laudos periciais,
isso representa uma limitacdo dos estudos realizados com dados secundarios (PINTO et al,
2008).

A principal etiologia das fraturas atribuida aos acidentes de transito, em especial aos acidentes
motociclisticos corrobora com os achados de outros estudos (GAWRYSZEWSKI et al, 2009 ;
ANDRADE; MELLO JORGE, 2001), o que é compativel com a clientela eminentemente
urbana. Os motociclistas sdo, em sua maioria, trabalhadores jovens, de baixa qualificacdo
profissional e ha um risco inerente ao exercicio da funcdo, que é a exigéncia da rapidez nas
entregas (GAWRYSZEWSKI et al, 2009).

A renda mensal média corrobora com o estudo de Braga Janior et al (2005), que encontrou
renda familiar inferior a dois salarios minimos.

Acidentes de trabalho ndo-fatais acometem grandes parcelas da populacdo, em especial 0s
jovens, levando a incapacidade fisica total e parcial por longo tempo (SANTANA; NOBRE;
WALDVOGEL, 2005). Um estudo que avaliou a frequéncia de acidentes de trabalho
encontrou cifras de 31,6%, corroborando com o encontrado no presente estudo
(CONCEICAO et al, 2003). Sabe-se que ha no Brasil ambientes laborais inapropriados,
favorecedores de riscos a salde dos trabalhadores que vivem situacdes de risco permanentes
e antiergonémicas (ROBAZZI et al, 2006).

CONCLUSAO

Confirmou-se a maior prevaléncia de fraturas no género masculino, adultos jovens. A
etiologia mais prevalente foi acidentes de transito com destaque para acidentes com
motocicleta, seguida por quedas, com acidente de trabalho permeando todas as etiologias em

mais de um quarto dos casos de fraturas.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A osteoporose € uma doengca Ossea Sistémica,
caracterizada por baixa densidade mineral 6ssea que resulta em risco de fraturas. O objetivo
deste estudo foi relatar quatro casos de fraturas osteoporéticas e discutir suas causas e

consequéncias.

RELATO DOS CASOS: Séo descritos quatro casos de fraturas com evidéncias clinicas de
associacdo com osteoporose como patologia de base, tendo em vista 0 mecanismo do trauma
comum a todos, que se deu por trauma de baixo impacto, bem como os fatores de risco
associados. Um com historia de artrite reumatoide e uso de corticdide, outro com

hipertireoidismo, outro em uso de anticonvulsivante e outro com diabetes.

CONCLUSAO: Ressalta-se a importancia da educacdo em salde, atentando-se para 0s
fatores de risco para minimizar a morbimortalidade associada as fraturas, bem como o0s custos

sociais.

Palavras-chave: Osteoporose, Fraturas dsseas, Mulheres, Fatores de Risco, Educacdo em

saude, Qualidade de Vida.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Osteoporosis is a systemic bone disease
characterized by low bone mineral density resulting in fracture risk. The aim of this study was

to describe four cases of osteoporotic fractures and discuss its causes and consequences.

CASE REPORTS: We describe four cases with clinical evidence of fractures associated with
osteoporosis as the underlying pathology, in view of the mechanism of injury common to all,
as a result of low-impact trauma, as well as the associated risk factors. One with a history of
rheumatoid arthritis and the use of corticosteroids, one with hyperthyroidism, another in the

use of anticonvulsant and another with diabetes.

CONCLUSION: We stress the importance of health education, paying attention to the risk

factors to minimize morbidity and mortality associated with fractures as well as social costs.

Keywords: Osteoporosis, bone fractures, Women, Risk Factors, Health education, Quality of
Life.
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INTRODUCAO

A osteoporose é uma doenca 0ssea sistémica, caracterizada por baixa densidade
mineral 6ssea que resulta em risco de fraturas'. E considerada uma das patologias de maior
impacto negativo, devido a gravidade de sua principal expressdo clinica - as fraturas por
fragilidade dssea - que contribuem para a elevacdo da morbi-mortalidade, a diminuicdo da
qualidade de vida e a dissipagdo dos parcos recursos destinados a satde?, acarretando muitas
vezes, dependéncia de terceiros, custos sociais, econdmicos e previdenciarios para o Pais, a
depender do grau de incapacidade em que redundar: se temporaria ou definitiva, se parcial ou
total. Um estudo de Fortes et al.®> em que foi avaliada a morbimortalidade em idosos com
fratura de fémur, constatou-se que a mortalidade em seis meses foi de 23,2%. Apenas 30%
retornaram plenamente as suas atividades prévias e 11,6% tornaram-se completamente

dependentes, demonstrando o impacto sobre a capacidade funcional.

A osteoporose ¢ uma das doencas mais debilitantes particularmente na peri ou
pOs-menopausa, mas existem muitas outras doencas que podem causar esta condicdo tais
como hipertireoidismo, diabetes e hipogonadismo®. Segundo o estudo epidemiolégico
Brazilian Osteoporosis Study (BRAZOS), os mais importantes fatores clinicos de risco para
fratura por baixo impacto nas mulheres sdo idade avancada, menopausa precoce,
sedentarismo, pior qualidade de vida, diabete melito, quedas, uso cronico de
benzodiazepinicos e histéria familiar de fratura de fémur apds os 50 anos em parentes de
primeiro grau®. Um dos fatores de risco para novas fraturas mais destacados na literatura é a

histdria de fraturas prévias®.

O objetivo deste relato de casos foi fazer um alerta a todos os profissionais que
estdo direta ou indiretamente envolvidos na prevencgéo e tratamento da osteoporose quanto a

necessidade de se manterem informados sobre as causas e consequéncias da osteoporose. A
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presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de
Pernambuco, CEP/UPE 138/09, CAAE 0129.0.097.000-09 e realizada em um sistema de

atencdo previdenciaria em Pernambuco, Brasil, com dados secundarios informatizados.
RELATO DOS CASOS
Caso 1

Paciente de 61 anos, feminino. Em 05/09/05 veio a pericia referindo artrite
reumatdide ha 20 anos e cirurgia marcada para catarata. Caminhava com dificuldade e
apresentava deformidades articulares nos joelhos e membros superiores. Em 27/07/06 relatou
que em 02/07/2006 sofreu queda da propria altura com fratura de fémur esquerdo com
tratamento cirdrgico. Em 23/01/07 relatou uso de corticosterdide e deambulava com
dificuldade. Retornou em 22/01/08, relatando que ndo mais conseguia caminhar havia quatro
meses, necessitando de cadeira de rodas e ajuda de terceiros, com deformidades articulares em

maos, joelhos e pés, sendo aposentada por invalidez.
Caso 2

Paciente de 55 anos, feminino. Em 24/01/07 refere que em 2003 descobriu-se
portadora de problemas de tiredide, quando apresentava tremores e sudorese, tendo iniciado
uso de Tapazol e Propranolol. Afastou-se das atividades laborais para realizagdo de terapia

com iodo radioativo. Refere ainda internacéo hospitalar entre os dias 08 a 24/11/2006.

Ao exame fisico apresenta-se em bom estado geral, afebril, hidratada, corada,

consciente, orientada. AR e ACV: sem alterac6es. FC = 64 bpm. Tire6ide ndo palpavel.

Nova pericia em 25/02/08 em que refere tropecdo em meio fio no dia 11/02/2008
com queda de mesma altura, tendo fratura em pé direito. Em radiografia observa-se traco de

fratura no primeiro metacarpiano.
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Ao exame fisico apresenta-se com estado geral bom, eupnéica, afebril, hidratada e
corada. RCR, BNF, sem sopros. MVF, sem RA. Deambula com dificuldade por conta de estar

com aparelho gessado ate terco superior da perna direita. Concedido beneficio até 15/03/08.
Caso 3

Paciente de 35 anos, masculino. Em 28/07/06 refere cefaléia, crises convulsivas
ha cerca de um ano, ap06s traumatismo cranio-encefalico. Com CID G43, 110. Relata uso de
Olcadil®, Tryptanol®, Depakene®, Fenobarbital, Captopril, Vertix®. Ao exame fisico

apresenta marcha claudicante. Concedido beneficio até dezembro/2006.

Em 01/04/08 retorna referindo que teve crise convulsiva, com queda da propria
altura e fraturou o punho esquerdo em 05/03/2008. Radiografia do punho esquerdo mostra a
fratura-luxacdo no punho esquerdo. Ao exame apresenta braco esquerdo imobilizado com
tipdia; punho e mao esquerdos bem edemaciados, com ferida cirargica em face dorsal da méo

esquerda com aspecto infeccioso. Concedido beneficio até 15/06/10.
Caso 4

Paciente de 48 anos, feminino, diabética. Veio em pericia em 11/01/08 com
historia de queda da prépria altura, com fratura no pé esquerdo em 10/10/07.

Nova queda da prépria altura em 12/03/08 com fratura do perénio direito. O
exame fisico descreve uma segurada com estado geral regular, paniculo adiposo bem
distribuido, poliqueixosa e angustiada; com dificuldade para se locomover, encontrando-se a
perna direita com aparelho gessado, resultando em beneficio por incapacidade laborativa por
mais de um ano, até junho/2009. Retorna em 10/07/09 relatando que em 05/06/09 sofreu nova
gueda com fratura do segundo quirodactilo esquerdo, ndo constando no laudo pericial o
mecanismo deste trauma quanto ao impacto. O exame fisico pericial revela dor e limitagcdo de

movimentos em segundo quirodactilo esquerdo. Concedido beneficio até 31/08/09. No total,
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foram trés fraturas no periodo compreendido entre 10/10/07 a 05/06/09, sendo dois relatos de
fratura por queda da prdépria altura e a Gltima por queda, ndo ficando claro o real mecanismo
deste trauma quanto ao impacto, permanecendo a segurada com incapacidade laborativa por

mais de um ano.

DISCUSSAO

Na populacdo brasileira, as taxas de diagndstico e tratamento da osteoporose sao
baixas’, sendo que raramente é diagnosticada antes da fratura, e nem mesmo ap6s esse evento

se institui um tratamento antiosteoporotico®.

As principais comorbidades envolvidas com a osteoporose sdo doencas
endocrinologicas  (diabetes, hipertiroidismo, hiperparatiroidismo, hipercortisolismo,
hipogonadismo), reumatoldgicas (artrite reumatoide, espondiloartropatias), hematologicas
(mieloma mudltiplo), gastroenterologicas (doenca celiaca, doenca inflamatoria intestinal,
cirurgias bariatricas, gastrectomia) e renais (insuficiéncia renal crbnica, hipercalcilria
idiopatica). *'°
A paciente do caso 1 apresenta historia de artrite reumatoide e uso de corticoide.
Os glicocorticoides tém efeito dose-dependente sobre o esqueleto, de forma que a longa
duracdo e doses mais elevadas sdo mais provaveis de causar perda 6ssea e fraturas, exercendo
efeitos supressores sobre o eixo hipotalamo-gonadal, inibicdo da absorcdo de calcio no
intestino e estimulo a osteoclastogénese, resultando em altas taxas de reabsorcdo Ossea e

inibindo a formacéo 6ssea.''*?

A paciente do caso 2 tem historia de hipertireoidismo e fratura por trauma de
baixo impacto. Segundo a Organizacdo Mundial de Satde®™, o diagnéstico de osteoporose
estabelecida deve ser feito na presenca de fratura 0ssea que seja decorrente de trauma
semelhante ou inferior a queda da propria altura. Desta forma, uma fratura relacionada a
fragilidade d6ssea na coluna, quadril, punho, tornozelo, ombro pode levar a um diagndstico de

11,14

osteoporose, embora qualquer 0sso possa ser afetado. *°
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O paciente do caso 3 é do género masculino, adulto jovem e faz uso de um
anticonvulsivante ha cerca de trés anos, o fenobarbital, com historia de fratura durante um
episédio de crise convulsiva. Anticonvulsivantes como fenobarbital e carbamazepina
aumentam o catabolismo da vitamina D, consequentemente reduzem os niveis séricos de
célcio e elevam os niveis de paratorménio, com estimulo & reabsorcdo 6ssea.’® Os efeitos
adversos dos anticonvulsivantes no metabolismo 6sseo podem ser criticos na obtencdo do

pico de massa 6ssea que ocorre na segunda e terceira décadas de vida.*’

A osteoporose pode surgir como consequéncia da deficiéncia do estrogénio, em
condicBes como pés-menopausa ou ooforectomia®. O estudo BRAZOS demonstrou que a
prevaléncia de fraturas por fragilidade Gssea € maior nas mulheres (15,1%) do que nos
homens (12,8%) e que diabete melito tem relagdo com maiores chances de fraturas por baixo
impacto®®, como é o caso da paciente 4, que sofreu pelo menos duas das trés fraturas por
queda da prépria altura. Além disso, a paciente do caso 4 é descrita como uma segurada
poliqueixosa e angustiada, corroborando com os resultados do estudo BRAZOS® que verificou
forte associacdo entre pior qualidade de vida e presenca de fratura por baixo impacto, em
homens e mulheres acima de 40 anos, ressaltando que estes pacientes tém dor cronica,

prejuizo da capacidade fisica, reducdo das atividades sociais e humor deprimido.

Nenhum dos quatro casos descritos com historia de fratura osteoporética por
trauma de baixo impacto houve relato de realizacdo de densitometria dssea. A densitometria
Gssea é considerada o padrdo-ouro internacional para o diagndstico da osteoporose?. E um
método simples, ndo-invasivo, que examina o fémur, coluna lombar e, ocasionalmente, 0
punho, porque estes sdo os lugares onde osteoporose aparece primeiro. * A respeito das
indicagBes de densitometria 6ssea, Brandéo et al.?° sintetizaram a posicéo oficial da Sociedade
Brasileira de Densitometria Clinica, que orienta realizacdo do exame em mulheres acima de

40 anos, na transicdo menopausal com fatores de risco: sexo feminino, fratura prévia por
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baixo impacto apds os 40 anos de idade, adultos com antecedente de fratura por fragilidade e

condigdo clinica associada a baixa massa 6ssea como diabetes.

A osteoporose também pode ser diagnosticada através de uma radiografia simples
do esqueleto, ** mas ndo pode ser detectada de modo confiavel até que 30% a 40% de massa
6ssea estejam perdidos.’®** As radiografias da coluna vertebral podem demonstrar cifose,

osteopenia e fraturas por compressao nas vértebras toracicas ou lombares.**

A prevencdo da osteoporose consiste em medidas para impedir ou retardar seu
aparecimento, como atividade fisica apropriada através de exercicios de resisténcia,
caminhadas, danca e ginastica?'; adequada ingestdo de calcio, eliminacéo do tabagismo, do
uso abusivo de alcool e dos riscos ambientais de quedas’, uma vez que as quedas, em especial

nos idosos, estdo associadas com um risco aumentado de fratura. 22

Acdes de saude englobando populacdo e profissionais envolvidos, quanto a
presenca de fatores de risco, a percep¢do em relacdo agqueles modificaveis, rastreamento da
desmineralizacdo Ossea e conducdo terapéutica adequada, preferencialmente de mulheres na
pos-menopausa, impdem-se, e sdo comprovadamente factiveis e financeiramente mais

aconselhaveis que o 6nus do tratamento das fraturas. 2
CONCLUSAO

E dever de todo profissional de satde proceder a uma boa anamnese, centrada nos
fatores de risco e nos héabitos de vida, um exame fisico voltado para avaliacdo de peso,
estatura, cifose, e outros achados que facam pensar em osteoporose secundéria, além da
andlise e atencdo aos exames complementares como radiografias simples, densitometria
Ossea, dosagens hormonais e outros. Isso reforca a necessidade de medidas educativas e
preventivas, primeiro, na tentativa de diminuir o nimero de pacientes com osteoporose, e

segundo, para intervir o mais precocemente possivel em favor dos pacientes com osteoporose,
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para que estes permanecam ativos fisicamente e mantenham-se sem fraturas,”® dada a

morbimortalidade associada.
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APENDICE E _ Planilha Excel de coleta de dados
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Planilha Excel de coleta de dado, na sequéncia em que aparecem utilizada na

coleta de dados:

Espécie | MES Numero do Data Idade Género
Beneficio Nascimento atual
1 31 3 5295088665 | 26/11/1949 59 Feminino
2 31 1 5255947969 | 17/05/1952 57 Masculino
Municipio Ramo Valor da Forma Filiagdo | Clientela
Atividade Renda
Mensal
Convertido
1 PE-Paulista | Comerciario 24485 Empregado Urbano
2 SP-Barueri Comerciario 415 Autbnomo Urbano
Beneficio | Motivo da Data do Data da Data do inicio do
Cessagéo Obito Cessacédo do | Beneficio
Beneficio
1 Cessado Limite Médico 30/05/2009 | 09/07/2008 | 09/03/2008
2 Cessado Limite Médico 00/00/00 30/06/2009 | 09/01/2008
Duragdo NUmero do CID | Numero de Seleciona
Beneficio Identificacdo | dos . .
Anterior do Etiologia
Trabalhador
1 |122 0 S92 1 1
2 | 538 0 S826 1 1
FRAT _ CORTIC | TRH | ENDOCRINOPATIAS Artrite
PREV Reumatoide | MIEL_MULT
1
2
DOE_INFL_INTES | GASTRECT | HEMO/DIALISE | ASMA | DEPRESS
1
2
OUT_COMORB | MEDIC | QUAL? | EX. Histéria | TABAG | ATIV FIS
FIS. Clinica

1 | esclerose maltipla




APENDICE F — Consulta ao CRM - MT

Cuiaba, MT, 05 de outubro de 2010.

Ao

Conselho Regional de Medicina do Mato Grosso
M.D. Arlan de Azevedo Ferreira
PRESIDENTE DO CRM — MT

CONSULTA AO CRM - MT

CONSULENTE: CRISTINA TEODORO DE MELO MENDG

CRM-MT: 2999, CPF: 384.746.031-53, RG: 0534174-4. SSP-MT

ENDERECO: RUA COMANDANTE QUINTELA, 140. BAIRRO SAO MIGUEL,
CACERES — MT. CEP: 78.200-000

TELEFONES: (65) 9989-2604; (65) 3223-9704; (61) 3445-1190.

Eu, abaixo assinado e acima qualificado, solicito através desta, posicionamento do
CRM-MT, quanto as seguintes questdes:

Sou mestranda do Mestrado em Pericias Forenses pela Universidade de Pernambuco e
a minha dissertag@o ¢ sobre fraturas osteoporéticas em segurados de um sistema previdencidrio.
Através deste estudo detectamos que 8% dos casos das fraturas 6sseas se devem a osteoporose
como patologia de base e na maioria dos casos tratou-se apenas a consequéncia da osteoporose,
ou seja, a fratura, ndio se considerando os fatores de risco que a desencadearam, a propedéutica, a
prevengao e o tratamento.

Do ponto de vista pericial a osteoporose niio gera incapacidade para o trabalho. no
entanto, caso ocorra fratura dssea, ela pode levar a incapacidade temporaria. definitiva e até
mesmo a morte. De acordo com a Organiza¢io Mundial de Saude o diagnéstico de osteoporose
em paciente de risco deve ser realizado com a densitometria 6ssea (OMS, 1994). Mas o que dizer
da qualidade da assisténcia médica que foi dada ao paciente com fratura 6ssea e evidentes fatores
de risco para a osteoporose, mas que nfio esta recebendo terapia especifica para a osteoporose, no
sentindo de prevenir outras fraturas, nio foi realizada a densitometria Ossea, e ndo foi sequer
informado a respeito dos efeitos indutores de osteoporose relacionados ao uso de
corticosteroides, anticonvulsivantes e outros fatores de risco como hipogonadismo, etc? Em face
desta questio que ¢ especifica para os de osteoporose, solicito que me seja esclarecido
qual deve ser a conduta do médico perito, de modo a nio ferir a ética, ndo gerar conflitos
com o médico assistente e niio ser omisso diante do quadro do paciente.

Ha um instrumento legal denominado SOLICITACAO DE INFORMACOES AO
MEDICO ASSISTENTE (SIMA), que tem o objetivo de fornecer dados que subsidiara a
conclusdo do exame médico-pericial quanto ao beneficio pleiteado, constando do mesmo o texto
que se segue:

() Comprovante de hospitalizagdo; () Diagnostico / CID - 10;

() Exames complementares realizados; () Data do primeiro atendimento:
() Evolug@o detalhada do quadro; () Estado atual da doenga;

() Outros.

Contudo, a SIMA se restringe a uma solicitagdo de informagodes sabre o quadro ¢linico
do paciente, sem, no entanto, possibilitar sugestdes quanto a conduta do médico assistente, ou
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methor. a falta de conduta do médico assistente. Como o diagnéstico de osteoporose ndo gera
beneficio, ndo teria fundamento do ponto de vista pericial, ser usado este instrumento no caso de
pacientes com osteoporose.

O novo Cédigo de Etica Médica (2010), em seu Capitulo I, que consta os Principios
Fundamentais afirma: a Medicina é uma profissio a servigo da saude do ser humano e da
coletividade e sera exercida sem discriminaco de nenhuma natureza; o alvo de toda a atencio
do médico ¢ a satide do ser humano, em beneficio da qual devera agir com o méximo de zelo e
o melhor de sua capacidade profissional; o médico empenhar-se-a em melhorar os padrdes dos
servigos médicos e em assumir sua responsabilidade em relagdo a saude publica, a educagio
sanitdria e a legislagdo referente a satde e, por fim, o médico terd, para com os colegas,
respeito, consideragdo e solidariedade, sem se eximir de denunciar atos que contrariem 0s
postulados éticos. Diante disto, solicito que me seja esclarecido se hia como facultar ao
médico perito o direito de apontar novos caminhos e estratégias que sejam necessarios
para a melhoria das condi¢des dos servicos prestados, objetivando uma adequada
assisténcia ao paciente com osteoporose e, por conseguinte, reducio de gastos piiblicos
com a saide e seguridade social, pautando-se pelos principios da beneficéncia e nio-
maleficéncia, sem que isso tenha cariter de deniincia, gerando conflitos desnecesssirios
entre médico perito e médico assistente.

Cl@%ﬁso Mendo
Referéncia:

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Assessment of fracture risk and its application to
screening for postmenopausal osteoporosis. Report of a WHO Study Group. Geneve, 1994.
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APENDICE G - Dicionario da Pesquisa

Dicionério da Pesquisa:

Dados que constam na primeira linha da planilha Excel:
Espécie:

31 = auxilio-doenca previdenciario

32 = aposentadoria por invalidez

91 = auxilio por acidente de trabalho

92 = invalidez por acidente de trabalho

36 = auxilio-acidente por sequela cujo beneficio que originou ndo era por acidente
de trabalho.

94 = auxilio-acidente por sequela decorrente de acidente de trabalho.
Més=1,23,4,56,7,8,9,10, 11, 12.

NB = namero do beneficio

Data nascimento =

Idade atual =

Sexo =

Municipio =

Ramo de atividade = industridrio, comerciario, transporte e carga, irrelevante,

rural, servidor publico.
Valor renda mensal convertida =
Forma de filiagéo =
Clientela = se rural ou urbana

Situagdo do beneficio = se ativo ou cessado
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Motivo da cessacao do beneficio = DCB, 6bito.
Data do oObito

DCB = data da cessacéo do beneficio

DT DIB = data do inicio do beneficio

Qt DURACAO = duracio em dias

NB anterior = nimero do beneficio anterior

CID = classificacdo internacional das doencas, versdo 10, os sitios anatdmicos e

sequelas das fraturas.
NIT titular = numero de identificacdo do trabalhador

SELEC = selecionados: 1 = trauma minimo, 2 = outros, 3 = ndo acessado no

sistema informatizado do INSS.
FRAT-PREYV = fratura prévia
CORTICOI = se 0 segurado faz uso de corticoide.
TRH = terapia de reposi¢do hormonal (menopausa)
ENDOCRINOPATIAS = diabetes, hipo e hipertireoidismo, etc.
AR = artrite reumatoide
MIEL-MULTI = mieloma mdltiplo
DOE-INFL-INTEST = doenga inflamatoria intestinal
GASTRECT = gastrectomia, bariatrica
HEMODIAL-DIALISE = hemodialise ou dialise peritonial
Depresséo
OUT-COMOB = outras comorbidades
USO-MEDIC = uso de medicamentos

QUA-MEDICAM = qual medicamento
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RNM = ressonancia magnética

Respostas, dados preenchidos a partir da coleta:

Selecionados: (SELEC)

1 = em selecionados ( trauma minimo)

2 = nos outros (outras etiologias abaixo especificadas, que ndo trauma minimo).
3 = o sistema ndo localiza a pericia, acesso negado a pericia. Foram excluidos

Etiologia:

1 = trauma minimo (queda da prépria altura ou menos, escorrregao, tropecao)

2 = queda de altura

3 = queda

4 = atropelamento

5 = acidente automobilistico

6 = acidente de moto

7 = esportes/lazer

8 = agressdo fisica (arma branca, paf, agresséo fisica)

9 = maquina

10 = neoplasia/mestéstase

11 = outros (contusdo, mordida de cdo, queda de animal, choque elétrico, acidente com fogos
de artificio, etc.)

12 = bicicleta

13 = ndo se trata de fraturas (lesdo de nervo, tendao, etc.)- foram excluidos

14 = acidente de transito (ndo especificado)

15 = atropelamento por moto

99 = ndo definido (ou somente: trauma, acidente pessoal, acidente doméstico, acidente ou
nada referido)

Comorbidade:

1=sim

2 =ndo

Em branco = ndo informado no laudo

a) Fratura prévia = sim, ndo, ndo informado

b) Uso de corticoides (principalmente em caso de DPOC, asma, transplante) = sim / néo,
nédo informado

c) Outros medicamentos: 1 = sim, 2 = ndo, em branco = ndo informado. Fenobarbital,
fenitoina, litio, bloqueadores da bomba de prétons, heparina.

d) TRH, sim, ndo, ndo informado.

e) Endocrinopatias (sim, ndo, ndo informado: SPA, hipogonadismo, hipotireoidismo,
hipertireoidismo, hiperparatireoidismo, DM, sd de cushing).

f) AR = artrite reumatoide. Sim, ndo, em branco: ndo informado.



g) Mieloma mdaltiplo
h) Doenca inflamatoria intestinal

i) Gastrectomia = sim, ndo

j) Depuragdo extra-renal: hemodialise, dialise peritoneal

k) Outras: poliomielite (osteoporose por desuso), epilepsia.

Uso de medicamentos:

1=sim

2 =ndo

Em branco = nao informado no laudo

Atividade fisica:

1=sim

2 =nao

Em branco = ndo informado

Tabagismo:
1=sim
2 =nao

Em branco = ndo informado
Exames complementares:

Radiografia:
1 =sim — 1 = osteopenia
2 = osteoporose
9 = ndo informado
Em branco = ndo, sem mencdo no laudo
3 = radiografia de péssima qualidade
4 = segurado ndo trouxe.

Densitometria dssea:
1 =sim _ 1 = osteopenia
_ 2 = osteoporose
- 9 = ndo informado
Em branco = ndo, sem mencdao no laudo
4 = segurado ndo trouxe.

Historia:

Exame fisico:

Peso, estatura, cifose. Alteragdes associadas a comorbidades.
Descri¢Ges como: obeso, bem nutrido, paniculo adiposo bem distribuido, emagrecido.
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APENDICE H - Termo de Compromisso da Mestranda

Eu, Cristina Teodoro de Melo Mendo, estou ciente e me comprometo que
qualquer projeto de pesquisa, trabalho ou producdo cientifica que resulte desta dissertacio
(seja em sua totalidade ou de suas partes, bem como do banco de dados que foi utilizado na
mesma), apenas serd realizado por mim, publicado e/ou submetido para publicacdo, caso haja

a autorizagdo da Professora Doutora Rita de Céssia Moura do Nascimento.

Camaragibe, Pernambuco, 10 de fevereiro de 2011.

S (o
Cristinmelo Mendo
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ANEXO A - Carta de anuéncia do Instituto Nacional do Seguro Social

PREVIDENCIA SOCIAL

DIRETORIA DE BENEFICIOS

TERMO DE AUTORIZACAO

PARA DESENVOLVIMENTO DE PESQUISA NO INSS

Autorizo a servidora CRISTINA TEODORO DE MELO MENDO, sob a
orientagdo da Professora Doutora Rita de Cassia Moura do Nascimento, a desenvolver o
projeto intitulado “Estudo Retrospectivo de Fraturas em Segurados do INSS, no periodo
de janeiro de 2004 a janeiro de 2009 no Estado de Pernambuco” no &mbito deste
Instituto, sendo que os dados dos beneficios por incapacidade serdo coletados a partir
dos sistemas corporativos da Previdéncia Social, disponiveis nas Agéncias da
Previdéncia Social e na Empresa de Tecnologia e Informagdes da Previdéncia Social-
Dataprev.

Declaro para os devidos fins, que estou ciente de que a pesquisadora
pertence ao quadro de servidores efetivos do INSS e, caso necessério, a qualquer
momento podera ter o termo de autorizagdo cancelado, se comprovada atividades que
causem algum prejuizo a esta instituigao.

A pesquisadora tera acesso ao Sistema de Administragao dos Beneficios por
Incapacidade-SABI para consulta aos laudos médico-periciais, com abrangéncia das
Geréncias-Executivas Recife, Caruaru, Garanhuns e Petrolina, do FEstado de
Pernambuco. Outros dados serdo solicitados & Coordenagio-Geral de Beneficios por
Incapacidade, que os fornecera conforme os parametros informados.

Brasilia, 28 de maio de 2009.
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ANEXO B — Aprovagcio do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de

Pernambuco

bbg
COMITE DE ETICA EM PESQUISA !'{.‘

UNIVERSIDADE ‘(.t g&
—

OE PERNAMBUCO e
PARECER
Registro CEP/UPE: 138/09 Registro CAAE: 0129.0.097.000-09
Arca de Conhecimento: Ciéneia da Saude/ Medicina Grupo: 111

Instituigdo de Origem: Faculdade de Ciéncias Médicas - UPE

Titulo: Estudo retrospetivo de freturas em segurados do INSSno periodo
de janeiro de 2004 a janeiro de 2009 no Estado de Pernambuco

Orientador (a) Responsavel: Rita de Céssia Moura do Nascimento
Orientando (s); Cristina Teodoro de Melo Mendo

O plenario do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Pernambuco
CEP/UJPE, em sua reunido ordinaria reahzada no dia  07/07/00. no exercicio de suas
atribuigBes legais e em consonfincia com as Resclugbes do Conselho Nacional da Saude,
resolve considerar “APROVADO" o projeto referenciado no caput deste documento.

O CEP/UPE informa ao pesquisador que tem por obrigacio
» Comunicar toda ¢ qualquer alterag@o do projeto o/ou do TCLE, Nestas
circunstancias, a inclusio de pacientes deve ser temporariamente suspensas
até a resposta do Comité, apds analise das mudangas propostas;
e Comunicar imediatamente qualquer evento adverso ocomdo durante o
desenvolvimento do estudo,
*  Apresentar relatono parcial e o final até 60 dias apos o término da pesquisa

(O CEP/UPE agradece a apartunidade de poder contribuir na apreciacio do
referido projete ¢ encontra-s¢ 4 disposi¢do para quaisquer ¢sclarecimentos que s¢ fizerem
Lecessarios.

Certo de oportupamente poder comiar com nova apreciagio, reitero votos de
SUCEsS0.

Recife, 10 de julho de 2009.

n
bt Lot
"ﬂt”{r%&‘ tia Feriafa Filka
Worderaca & ygor ke fhraee Prsyass
T dalne3titede e Femende:

COMITE DE ETICA EM PESQUISA = CERUPE
Av. Agumensar Magallshos, e Saute Amaro Recifec - PE
CEE SO FONE-IIRT 377¢
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ANEXO C - Anexo | do Decreto 3048/99
ANEXO | DECRETO 3048/99 (BRASIL, 1999)
RELAC}AO DAS SITUAC}C)ES EM QUE O APOSENTADO POR INVALIDEZ

TERA DIREITO A MAJORACAO DE VINTE E CINCO POR CENTO PREVISTA NO
ART. 45 DESTE REGULAMENTO.

1 - Cegueira total.

2 - Perda de nove dedos das maos ou superior a esta.

3 - Paralisia dos dois membros superiores ou inferiores.

4 - Perda dos membros inferiores, acima dos pés, quando a protese for impossivel.

5 - Perda de uma das mé&os e de dois pés, ainda que a protese seja possivel.

6 - Perda de um membro superior e outro inferior, quando a prdtese for
impossivel.

7 - Alteracdo das faculdades mentais com grave perturbacdo da vida organica e
social.

8 - Doenca que exija permanéncia continua no leito.

9 - Incapacidade permanente para as atividades da vida diaria.
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ANEXO D - Anexo 111 do Decreto 3048/99

RELACAO DAS SITUACOES QUE DAO DIREITO AO AUXILIO-ACIDENTE

QUADRO N°1

Aparelho visual

Situacdes:

a) acuidade visual, apds correcdo, igual ou inferior a 0,2 no olho acidentado;

b) acuidade visual, apds correcéo, igual ou inferior a 0,5 em ambos os olhos, quando ambos
tiverem sido acidentados;

c) acuidade visual, ap6s correcdo, igual ou inferior a 0,5 no olho acidentado, quando a do
outro olho for igual a 0,5 ou menos, apds correcao;

d) lesdo da musculatura extrinseca do olho, acarretando paresia ou paralisia;

e) lesdo bilateral das vias lacrimais, com ou sem fistulas, ou unilateral com fistula.

NOTA 1 - A acuidade visual restante é avaliada pela escala de Wecker, em décimos, e apés a

correcéo por lentes.

NOTA 2 - A nubécula e o leucoma séo analisados em funcéo da reducdo da acuidade ou do

prejuizo estético que acarretam, de acordo com 0s quadros respectivos.

QUADRO N°2

Aparelho auditivo

TRAUMA ACUSTICO

a) perda da audicdo no ouvido acidentado;

b) reducdo da audicdo em grau médio ou superior em ambos os ouvidos, quando os dois
tiverem sido acidentados;

c) reducdo da audicdo, em grau medio ou superior, no ouvido acidentado, quando a audicao

do outro estiver também reduzida em grau médio ou superior.
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NOTA 1 - A capacidade auditiva em cada ouvido é avaliada mediante audiometria apenas
aérea, nas frequéncias de 500, 1.000, 2.000 e 3.000 Hertz.

NOTA 2 - A reducdo da audicdo, em cada ouvido, é avaliada pela média aritmética dos
valores, em decibéis, encontrados nas frequéncias de 500, 1.000, 2.000 e 3.000 Hertz,
segundo adaptacéo da classificacdo de Davis & Silvermann, 1970.

Audicdo normal - até 25 decibéis.

Reducdo em grau minimo - 26 a 40 decibéis;
Reducdo em grau médio - 41 a 70 decibéis;
Reducdo em grau maximo - 71 a 90 decibéis;

Perda de audicao - mais de 90 decibéis.

QUADRO N° 3

Aparelho da fonacdo

Situagdo:
Perturbacdo da palavra em grau médio ou maximo, desde que comprovada por métodos

clinicos objetivos.

QUADRO N° 4

Prejuizo estético

Situagdes:
Prejuizo estetico, em grau médio ou méaximo, quando atingidos cranios, e/ou face, e/ou
pescoco ou perda de dentes quando ha também deformacdo da arcada dentaria que impede o

uso de protese.

NOTA 1 - SO é considerada como prejuizo estético a lesdo que determina apreciavel
modificagéo estética do segmento corporeo atingido, acarretando aspecto desagradavel, tendo-
se em conta sexo, idade e profissdo do acidentado.

NOTA 2 - A perda anatdmica de membro, a redugdo de movimentos articulares ou a alteragéo
da capacidade funcional de membro ndo séo consideradas prejuizo estético, podendo, porém,

ser enquadradas, se for o caso, nos quadros respectivos.
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QUADRO N°5

Perdas de segmentos de membros

Situagdes:

a) perda de segmento ao nivel ou acima do carpo;

b) perda de segmento do primeiro quirodactilo, desde que atingida a falange proximal,

c) perda de segmentos de dois quirodactilos, desde que atingida a falange proximal em pelo
menos um deles;

d) perda de segmento do segundo quirodéctilo, desde que atingida a falange proximal;

e) perda de segmento de trés ou mais falanges, de trés ou mais quirodactilos;

f) perda de segmento ao nivel ou acima do tarso;

g) perda de segmento do primeiro pododéctilo, desde que atingida a falange proximal;

h) perda de segmento de dois pododéctilos, desde que atingida a falange proximal em ambos;

i) perda de segmento de trés ou mais falanges, de trés ou mais pododactilos.

NOTA: Para efeito de enquadramento, a perda parcial de parte 6ssea de um segmento
equivale a perda do segmento. A perda parcial de partes moles sem perda de parte 6ssea do

segmento nado é considerada para efeito de enquadramento.

QUADRO N°6

AlteracOes articulares

Situacdes:

a) reducao em grau médio ou superior dos movimentos da mandibula;

b) reducdo em grau maximo dos movimentos do segmento cervical da coluna vertebral,

¢) reducdo em grau maximo dos movimentos do segmento lombo-sacro da coluna vertebral;
d) reducdo em grau médio ou superior dos movimentos das articulagdes do ombro ou do
cotovelo;

e) reducdo em grau médio ou superior dos movimentos de pronagdo e/ou de supinagdo do

antebraco;
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f) reducdo em grau maximo dos movimentos do primeiro e/ou do segundo quirodéctilo, desde
que atingidas as articulagcdes metacarpo-falangeana e falange-falangeana;
g) reducdo em grau médio ou superior dos movimentos das articulacdes coxo-femural e/ou

joelho, e/ou tibio-tarsica.

NOTA 1 - Os graus de reducdo de movimentos articulares referidos neste quadro séo
avaliados de acordo com os seguintes critérios:

Grau méaximo: reducdo acima de dois tercos da amplitude normal do movimento da
articulacéo;

Grau médio: reducdo de mais de um terco e até dois tercos da amplitude normal do
movimento da articulacéo;

Grau minimo: reducéo de até um terco da amplitude normal do movimento da articulacgao.

NOTA 2 - A redugdo de movimentos do cotovelo, de pronacgdo e supinacédo do antebraco,
punho, joelho e tibio-tarsica, secundaria a uma fratura de osso longo do membro,
consolidada em posicdo viciosa e com desvio de eixo, também é enquadrada dentro dos

limites estabelecidos.

QUADRO N° 7

Encurtamento de membro inferior

Situacdo:

Encurtamento de mais de 4 cm (quatro centimetros).

NOTA: A preexisténcia de lesdo de bacia deve ser considerada quando da avaliacdo do

encurtamento.

QUADRO N°8

Reducdo da forca e/ou da capacidade funcional dos membros

Situacdes:
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a) reducdo da forca e/ou da capacidade funcional da mao, do punho, do antebraco ou de todo
0 membro superior em grau sofrivel ou inferior da classificacdo de desempenho muscular;

b) reducdo da forca e/ou da capacidade funcional do primeiro quirodactilo em grau sofrivel ou
inferior;

c) reducdo da forca e/ou da capacidade funcional do pé, da perna ou de todo o membro
inferior em grau sofrivel ou inferior.

NOTA 1-Esta classificacdo se aplica a situacdes decorrentes de comprometimento
muscular ou neuroldgico. Nao se aplica a alteracdes decorrentes de lesbes articulares ou de

perdas anatdmicas constantes dos quadros proprios.

NOTA 2 - Na avaliacdo de reducdo da forca ou da capacidade funcional é utilizada a
classificacédo da carta de desempenho muscular da The National Foundation for Infantile
Paralysis, adotada pelas Sociedades Internacionais de Ortopedia e Traumatologia, e a

seguir transcrita:

Desempenho muscular

Grau 5 - Normal - 100% - Amplitude completa de movimento contra a gravidade e contra
grande resisténcia.

Grau 4 - Bom - 75% - Amplitude completa de movimento contra a gravidade e contra alguma
resisténcia.

Grau 3 - Sofrivel - 50% - Amplitude completa de movimento contra a gravidade sem opor
resisténcia.

Grau 2 - Pobre - 25% - Amplitude completa de movimento quando eliminada a gravidade.
Grau 1 - Tragos - 10% - Evidéncia de leve contragdo. Nenhum movimento articular.

Grau 0 (zero) - 0% - Nenhuma evidéncia de contragdo.

Grau E ou EG - 0% - Espasmo ou espasmo grave.

Grau C ou CG - Contratura ou contratura grave.

NOTA - O enquadramento dos casos de grau sofrivel ou inferior abrange, na pratica, 0s
casos de reducdo em que ha impossibilidade de movimento contra alguma forca de

resisténcia além da forca de gravidade.

QUADRO N°9

Outros aparelhos e sistemas
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Situacdes:

a) segmentectomia pulmonar que acarrete reducdo em grau médio ou superior da capacidade
funcional respiratéria; devidamente correlacionada a sua atividade laborativa.
b) perda do segmento do aparelho digestivo cuja localizagdo ou extensdo traz repercussoes

sobre a nutricdo e o estado geral.
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ANEXO E - Resposta da Consulta ao CRM-MT

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO
ESTADO DE MATO GROSSO

OF./T.E.M./SETOR DE SINDICANCIAS E CONSULTAS N° 3756/2010

CUIABA-MT, 22 de novembro de 2010

Prezada Senhora,
Acusamos recebimento da solicitagdo protocolada sob o n°® 3952/2010, onde

V.Sa. solicita:

“ Do ponto de vista pericial a osteoporose ndo gera incapacidade
para o trabalho, no entanto, caso ocorra fratura dssea, ela pode levar a
incapacidade temporaria, definitiva e até mesmo a morte. De acordo com a
Organizagdo Mundial de Saude o diagnéstico de osteoporose em paciente
de risco deve ser realizado com a densitometria 6ssea (OMS, 1994). Mas o
que dizer da qualidade da assisténcia médica que foi dada ao paciente com
fratura 6ssea e evidentes fatores de risco para a osteoporose, mas que nao
estd recebendo terapia especifica para a osteoporose, no sentido de
prevenir outras fraturas, ndo foi realizada a densitometria 6ssea, e nao foi
sequer informado a respeito dos efeitos indutores de osteoporose
relacionados ao uso de corticosteréides, anticonvulsivantes e outros
fatores de risco como hipogonadismo, etc? Em face desta questdo que é
especifica para os casos de osteoporose, solicito que me seja esclarecido qual
deve ser a conduta do médico perito, de modo a néo ferir a ética, ndo gerar
conflitos com o médico assistente e ndo ser omisso diante do quadro do
paciente.

Que me seja esclarecido se ha como facultar ao médico perito o direito de
apontar novos caminhos e estratégias que sejam necessarios para a melhoria
das condigbes dos servigos prestados, objetivando uma adequada assisténcia ao
paciente com osteoporose e, por conseguinte, redugéo de gastos pliblicos com a
saude e seguridade social, pautando-se pelos principios da beneficéncia e ndo-
maleficéncia, sem que isso tenha carater de denuncia, gerando confiitos
desnecessarios entre médico perito e médico assistente.”

Legislacao:

RESOLUQAO CFM n° 1.488/1998 - Dispde de normas especificas para médicos
que atendam o trabalhador. Art. 6° - Sdo_atribuicoes e deveres do perito-

médico de instituicées previdencidrias e sequradoras:

| - avaliar a capacidade de trabalho do segurado, através do exame clinico,
analisando documentos, provas e laudos referentes ao caso;

| - subsidiar tecnicamente a decisdo para a concesséo de be?(l\mos %
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Il - comunicar, por escrito, o resultado do exame médico-pericial ao periciando,
com a devida identificagdo do perito-médico (CRM, nome e matricula);

IV - orientar o periciando para tratamento quando eventualmente ndo o
estiver fazendo € encaminhé-lo para reabilitacdo, quando necessaria.

CcODIGO DE ETICA MEDICA

| - A Medicina & uma profissdo a servico da saude do ser humano e da
coletividade e sera exercida sem discriminagdo de nenhuma natureza.

Il - O alvo de toda a atengdo do médico € a saude do ser humano, em beneficio
da qual devera agir com o maximo de zelo e o melhor de sua capacidade
profissional.

VIl - O médico ndo pode, em nenhuma circunstancia ou sob nenhum pretexto,
renunciar & sua liberdade profissional, nem permitir quaisquer restricoes ou
imposigdes que possam prejudicar a eficiéncia e a corre¢éo de seu trabalho.

XIl - O médico empenhar-se-a pela melhor adequagéo do trabalho ao ser
humano, pela eliminagdo e pelo controle dos riscos a saude inerentes as
atividades laborais.

XIV - O médico empenhar-se-a em melhorar os padrées dos servigos
médicos e em assumir sua responsabilidade em relagédo a saude publica, a
educagdo sanitaria e a legislagéo referente a saude.

XVII - As relagdes do médico com os demais profissionais devem basear-se no
respeito mutuo, na liberdade e na independéncia de cada um, buscando sempre
o interesse e o bem-estar do paciente.

XVIIl - O médico tera, para com os colegas, respeito, consideragdo e
solidariedade, sem se eximir de denunciar atos que contrariem os
postulados éticos.

XIX - O médico se responsabilizara, em carater pessoal e nunca
presumido, pelos seus atos profissionais, resultantes de relagéo particular
de confianga e executados com diligéncia, competéncia e prudéncia.

E VEDADO AO MEDICO

Art. 52. Desrespeitar a prescricdo ou o tratamento de paciente, determinados
por outro médico, mesmo quando em fung&o de chefia ou de auditoria, salvo em
situagdo de indiscutivel beneficio para o paciente, devendo comunicar
imediatamente o fato ao médico responsavel.

Art. 98. Deixar de atuar com absoluta isengdo quando designado para servir
como perito ou como auditor, bem como ultrapassar os limites de suas
atribuigdes e de sua competéncia. n
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Art. 94. Intervir, quando em fungéo de auditor, assistente técnico ou perito, nos
atos profissionais de outro médico, ou fazer qualquer apreciagdo em presenga
do examinado, reservando suas observagdes para o relatorio.

Art. 97. Autorizar, vetar, bem como modificar, quando na funcgao de auditor ou
de perito, procedimentos propedéuticos ou terapéuticos instituidos, salvo, no
ultimo caso, em situagdes de urgéncia, emergéncia ou iminente perigo de morte
do paciente, comunicando, por escrito, o fato ao médico assistente.

Resposta:

E preciso lembrar que o médico assistente e o médico perito exercem fungdes
diferentes. Enquanto o primeiro atende o paciente para trata-lo e se possivel
cura-lo, o segundo de acordo com a Resolugdo CFM n° 1.488/1998 atende ao
periciando, avaliando a necessidade de afastamento das atividades laborativas,
de forma temporaria ou definitiva e orientando-o para tratamento quando
eventualmente ndo o estiver fazendo e encaminhando-o para reabilitagdo,
quando necessaria.

Ao médico assistente é assegurada total autonomia na investigagao diagnostica
e na terapéutica, lembrar que o mesmo foi escolhido pelo paciente. O médico
perito ndao pode interferir nos procedimentos propedéuticos e terapéuticos do
“paciente”, ndao pode fazer qualquer apreciagdo em presenga do periciando,
entretanto, atuando de forma igualmente auténoma, com devida isengéo,
observando os preceitos éticos e o regramento legal que norteiam a funcéo, nos
casos de indiscutivel beneficio para o “paciente” podera comunicar por escrito a
sua opinido (terapéutica e diagnostica) ao médico assistente.

Atenciosamente,
il
Dr. rlén de Azevedo Ferreira Dra. Hilden Monteiro Fortes
Presidente Conselh€ira Corregedora
llma. Sra.

Dra. Cristina Teodoro de Melo Mendo
Rua Comandante Quintela, 140, bairro Sdo Miguel
78.200-0 Caceres - MT
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ANEXO

Assistente

Perito

Visa o diagnéstico para propor um

tratamento, e estabelecer um prognostico,
visando prevenir doenga ou restabelecer a

salide e o bem-estar

Exames sob demanda ou em
cumprimento a normas, para

1 Esclarecimento de quesitos para
autoridades,

2. Avaliagéo sanidade fisica e / ou
mental

3. Avaliagéo da capacidade de trabalho
4. Enquadramento Legal

Compromisso com o paciente

Compromisso com os FATOS

Realiza CONSULTA

Realiza PERICIA

Anamnese, exame fisico e exames
complementares

Técnicas especificas para entrevista e
exame fisico

Todos os dados observados e de
acompanhamento devem ser registrados

Registra apenas os dados relevantes
para os fins da pericia

Liberdade de escolha

Perito determinado pela instituigao ou
justica

Na consulta o examinado empatia e
confianga. O médico escolhido pode lhe
devolver ou preservar algo precioso
(saude, bem-estar, tempo de vida etc)

Desconfianga e resisténcia a pericia
pode significar um entrave a uma
expectativa de direito (aposentadoria,
emprego, ganho pecuniario etc.)

Tendéncia a informar o mais préximo da
verdade

Tendéncia a SIMULAR (nas suas
diversas formas ou dissimular)
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ANEXO F - CIDS relacionados as fraturas inseridos nos beneficios do SABI no ano de
2008

G83.2 Monoplegia do membro superior

M19.1 Artrose pos-traumatica de outras articulagdes

M21.9 Deformidade adquirida ndo especificada de membro

M24.6 Ancilose articular

M80 Osteoporose com fratura patologica

M84 Transtornos da continuidade do 0sso

M84.0 Defeito de consolidacdo da fratura

M84.1 Auséncia de consolidacdo da fratura [pseudo-artrose]

M84.2 Atraso de consolidacdo de fratura

M84.4 Fratura patoldgica ndo classificada em outra parte

M84.9 Transtorno ndo especificado da continuidade do 0sso

M95 Outras deformidades adquiridas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo
S02 Fratura do crénio e dos 0ssos da face

S02.0 Fratura da abobada do crénio

S02.1 Fratura da base do crénio

S02.2 Fratura dos 0ssos nasais

S02.3 Fratura do assoalho orbital

S02.4 Fratura dos 0ssos malares e maxilares

S02.6 Fratura de mandibula

S02.7 Fraturas multiplas envolvendo os 0ssos do crénio e da face
S02.8 Outras fraturas do cranio e dos o0ssos da face

S02.9 Fratura do cranio ou dos 0ssos da face, parte ndo especificada
S12 Fratura do pescogo

S12.0 Fratura da primeira vértebra cervical

S12.1 Fratura da segunda vértebra cervical



S12.2 Fratura de outras vértebras cervicais especificadas
S12.8 Fratura de outras partes do pescoco

S12.9 Fratura do pescogo, parte ndo especificada
S22 Fratura de costela(s), esterno e coluna toracica
S22.0 Fratura de vértebra torécica

S22.1 Fraturas multiplas da coluna toréacica

S22.3 Fratura de costela

S22.4 Fraturas multiplas de costelas

S32 Fratura da coluna lombar e da pelve

S32.0 Fratura de vértebra lombar

S32.1 Fratura do sacro

S32.2 Fratura do coccix

S32.3 Fratura do ilio

S32.4 Fratura do acetabulo

S32.5 Fratura do pubis

S32.7 Fraturas maltiplas de coluna lombar e da pelve
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S32.8 Fratura de outras partes da coluna lombossacra e da pelve e de partes ndo especificadas

S42 Fratura do ombro e do braco

S42.0 Fratura da clavicula

S42.1 Fratura da omoplata [escapula]

S42.2 Fratura da extremidade superior do imero
S42.3 Fratura da diafise do umero

S42.4 Fratura da extremidade inferior do Umero

S42.7 Fraturas multiplas da clavicula, da omoplata [escapula] e do umero

S42.8 Fratura de outras partes do ombro e do braco
S42.9 Fratura da cintura escapular, parte ndo especificada

S52 Fratura do antebraco



S52.0 Fratura da extremidade superior do cubito [ulna]
S52.1 Fratura da extremidade superior do radio

S52.2 Fratura da diafise do cubito [ulna]

S52.3 Fratura da diafise do radio

S52.4 Fratura das diafises do radio e do cubito [ulna]
S52.5 Fratura da extremidade distal do radio

S52.6 Fratura da extremidade distal do radio e do cubito [ulna]
S52.7 Fraturas multiplas do antebraco

S52.8 Fratura de outras partes do antebraco

S52.9 Fratura do antebraco, parte ndo especificada
S62 Fratura ao nivel do punho e da méo

S62.0 Fratura do osso navicular [escafoide] da mao
S62.1 Fratura de outro(s) 0sso(s) do carpo

S62.2 Fratura do primeiro metacarpiano

S62.3 Fratura de outros 0ssos do metacarpo

S62.4 Fraturas multiplas de ossos metacarpianos
S62.5 Fratura do polegar

S62.6 Fratura de outros dedos

S62.7 Fraturas multiplas de dedo(s)

S62.8 Fratura de outras partes e de partes ndo especificadas do punho e da méo
S72 Fratura do fémur

S72.0 Fratura do colo do fémur

S72.1 Fratura pertrocantérica

S72.2 Fratura subtrocantérica

S72.3 Fratura da diafise do fémur

S72.4 Fratura da extremidade distal do fémur

S72.7 Fraturas multiplas do fémur
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S72.8 Fraturas de outras partes do fémur

S72.9 Fratura do fémur, parte ndo especificada

S82 Fratura da perna, incluindo tornozelo

S82.0 Fratura da rétula [patela]

S82.1 Fratura da extremidade proximal da tibia

S82.2 Fratura da diéfise da tibia

S82.3 Fratura da extremidade distal da tibia

S82.4 Fratura do peronio [fibula]

S82.5 Fratura do maléolo medial

S82.6 Fratura do maleolo lateral

S82.7 Fraturas multiplas da perna

S82.8 Fratura de outras partes da perna

S82.9 Fratura da perna, parte ndo especificada

S92 Fratura do pé (exceto do tornozelo)

S92.0 Fratura do calcaneo

S92.1 Fratura do astragalo

S92.2 Fratura de outros 0ssos do tarso

S92.3 Fratura de 0ssos do metatarso

S92.4 Fratura do halux

S92.5 Fratura de outro artelho

S92.7 Fraturas multiplas do pé

S92.9 Fratura do pé ndo especificada

TO2 Fraturas envolvendo maltiplas regiGes do corpo

T02.2 Fraturas envolvendo regides multiplas de um membro superior
T02.4 Fraturas envolvendo regides multiplas de ambos 0s membros superiores
T02.5 Fraturas envolvendo regides multiplas de ambos os membros inferiores

T02.6 Fraturas envolvendo regiées multiplas do(s) membro(s) superior(es) com inferior(es)
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T02.8 Fraturas envolvendo outras combinacgdes de regides do corpo

T02.9 Fraturas multiplas ndo especificadas

TO8 Fratura da coluna, nivel ndo especificado

T10 Fratura do membro superior, nivel ndo especificado

T12 Fratura do membro inferior, nivel ndo especificado

T90.2 Sequelas de fratura de cranio e de ossos da face

T91 Sequelas de traumatismos do pescoco e do tronco

T91.1 Sequelas de fratura de coluna vertebral

T91.2 Sequelas de outra fratura do térax e da pelve

T91.8 Sequelas de outros traumatismos especificados do pescoco e do tronco
T91.9 Sequelas de traumatismo nao especificado do pescoco e do tronco
T92 Sequelas de traumatismos do membro superior

T92.1 Sequelas de fratura do brago

T92.2 Sequelas de fratura ao nivel do punho e da méo

T92.8 Sequelas de outros traumatismos especificados do membro superior
T92.9 Sequelas de traumatismo ndo especificado do membro superior
T93 Sequelas de traumatismos do membro inferior

T93.1 Sequelas de fratura do fémur

T93.2 Sequelas de outras fraturas do membro inferior

T93.8 Sequelas de outros traumatismos especificados do membro inferior

T93.9 Sequelas de traumatismo néo especificado do membro inferior



ANEXO G - Normas para submissdo dos artigos cientificos

Normas para submissdo de artigos na Revista de Saude Publica
Artigos Originais

Incluem estudos observacionais, estudos experimentais ou quase-experimentais, avaliagdo de
programas, analises de custo-efetividade, analises de decisdo e estudos sobre avaliagdo de desempenho
de testes diagnosticos para triagem populacional. Cada artigo deve conter objetivos e hip6teses claras,
desenho e métodos utilizados, resultados, discussdo e conclusdes.

Incluem também ensaios tedricos (criticas e formulagdo de conhecimentos tedricos relevantes) e
artigos dedicados & apresentacdo e discussdo de aspectos metodoldgicos e técnicas utilizadas na
pesquisa em saude publica. Neste caso, o texto deve ser organizado em tdpicos para guiar os leitores
quanto aos elementos essenciais do argumento desenvolvido.

InformacGes complementares:

Devem ter até 3.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias.

As tabelas e figuras, limitadas a 5 no conjunto, devem incluir apenas os dados
imprescindiveis, evitando-se tabelas muito longas. As figuras ndo devem repetir dados ja
descritos em tabelas.

e As referéncias bibliogréficas, limitadas a cerca de 25, devem incluir apenas aquelas
estritamente pertinentes e relevantes & problematica abordada. Deve-se evitar a inclusdo de
nimero excessivo de referéncias numa mesma citacdo. Citacfes de documentos nédo
publicados e ndo indexados na literatura cientifica (teses, relatérios e outros) devem ser
evitadas. Caso ndo possam ser substituidas por outras, ndo fardo parte da lista de referéncias
bibliogréficas, devendo ser indicadas nos rodapés das paginas onde estdo citadas.

Os resumos devem ser apresentados no formato estruturado, com até 300 palavras, contendo 0s itens:
Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusbes. Excetuam-se 0s ensaios tedricos e os artigos sobre
metodologia e técnicas usadas em pesquisas, cujos resumos sdo no formato narrativo, que, neste caso,
terdo limite de 150 palavras.

A estrutura dos artigos originais de pesquisa é a convencional: Introdugdo, Métodos, Resultados e
Discussdo, embora outros formatos possam ser aceitos. A Introducdo deve ser curta, definindo o
problema estudado, sintetizando sua importancia e destacando as lacunas do conhecimento que serdo
abordadas no artigo. As fontes de dados, a populagdo estudada, amostragem, critérios de selecéo,
procedimentos analiticos, dentre outros, devem ser descritos de forma compreensiva e completa, mas
sem prolixidade. A secdo de Resultados deve se limitar a descrever os resultados encontrados sem
incluir interpretagdes/comparagdes. O texto deve complementar e ndo repetir o que esta descrito em
tabelas e figuras. A Discussdo deve incluir a apreciacdo dos autores sobre as limita¢fes do estudo, a
comparacdo dos achados com a literatura, a interpretacdo dos autores sobre os resultados obtidos e
sobre suas principais implicagdes e a eventual indicacdo de caminhos para novas pesquisas. Trabalhos
de pesquisa qualitativa podem juntar as partes Resultados e Discussdo, ou mesmo ter diferengas na
nomeacao das partes, mas respeitando a l6gica da estrutura de artigos cientificos.

Autoria

O conceito de autoria esta baseado na contribuicéo substancial de cada
uma das pessoas listadas como autores, no que se refere sobretudo a
concepgao do projeto de pesquisa, analise e interpretagdo dos dados,
redacgdo e revisdo critica. A contribuicdo de cada um dos autores deve
ser explicitada em declaracdo para esta finalidade (ver modelo). Néo
se justifica a inclusdo de nome de autores cuja contribuicdo ndo se
enquadre nos critérios acima. A indicacdo dos nomes dos autores logo
abaixo do titulo do artigo é limitada a 12; acima deste nimero, 0s
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autores sao listados no rodapé da pagina.

Os manuscritos publicados sdo de propriedade da Revista, vedada
tanto a reproducdo, mesmo que parcial, em outros periodicos
impressos. Resumos ou resenhas de artigos publicados poderdo
ser divulgados em outros periédicos com a indicacdo de links
para o texto completo, sob consulta a Editoria da RSP. A
traducdo para outro idioma, em perioédicos estrangeiros, em
ambos os formatos, impresso ou eletrdnico, somente podera ser
publicada com autorizagdo do Editor Cientifico e desde que
sejam fornecidos os respectivos créditos.

Processo de julgamento dos manuscritos

Os manuscritos submetidos que atenderem as "instrucdes aos autores”
e que se coadunem com a sua politica editorial sdo encaminhados para
avaliagdo.

Para ser publicado, o0 manuscrito deve ser aprovado nas trés seguintes
fases:

Pré-anélise: a avaliacdo é feita pelos Editores Cientificos com base na
originalidade, pertinéncia, qualidade académica e relevancia do
manuscrito para a sadde publica.

Avaliacdo por pares externos: os manuscritos selecionados na pré-
andlise sdo submetidos a avaliacdo de especialistas na temaética
abordada. Os pareceres sdo analisados pelos editores, que propdem ao
Editor Cientifico a aprovagdo ou ndo do manuscrito.

Redacdo/Estilo: A leitura técnica dos textos e a padronizacdo ao
estilo da Revista finalizam o processo de avaliacéo.

O anonimato é garantido durante todo o processo de julgamento.

Manuscritos recusados, mas com a possibilidade de reformulag&o,
poderdo retornar como novo trabalho, iniciando outro processo de
julgamento.

Preparo dos manuscritos

Devem ser digitados em extensdo .doc, .txt ou .rtf, com letras arial,
corpo 12, pégina em tamanho A-4, incluindo resumos,
agradecimentos, referéncias e tabelas.

Todas as paginas devem ser numeradas.

Deve-se evitar no texto o uso indiscriminado de siglas, excetuando as
ja conhecidas.

Os critérios éticos da pesquisa devem ser respeitados. Para tanto os
autores devem explicitar em Métodos que a pesquisa foi conduzida
dentro dos padrdes exigidos pela Declaracdo de Helsinque e aprovada
pela comissao de ética da instituicdo onde a pesquisa foi realizada.



Idioma

Aceitam-se manuscritos nos idiomas portugués, espanhol e inglés.
Para aqueles submetidos em portugués oferece-se a opgdo de traducéo
do texto completo para o inglés e a publicacdo adicional da versdo em
inglés em meio eletronico. Independentemente do idioma empregado,
todos manuscritos devem apresentar dois resumos, sendo um em
portugués e outro em inglés. Quando o manuscrito for escrito em
espanhol, deve ser acrescentado um terceiro resumo nesse idioma.

Dados de identificagao

a) Titulo do artigo - deve ser conciso e completo, limitando-se a 93
caracteres, incluindo espacos. Deve ser apresentada a versao do titulo
em inglés.

b) Titulo resumido - com até 45 caracteres, para fins de legenda nas
paginas impressas.

c) Nome e sobrenome de cada autor, seguindo formato pelo qual é
indexado.

d) Instituicho a que cada autor estd afiliado, acompanhado do
respectivo endereco (uma instituicdo por autor).

e) Nome e endereco do autor responsavel para troca de
correspondéncia.

f) Se foi subvencionado, indicar o tipo de auxilio, 0 nome da agéncia
financiadora e o respectivo nimero do processo.

g) Se foi baseado em tese, indicar 0 nome do autor, titulo, ano e
instituicdo onde foi apresentada.

h) Se foi apresentado em reunido cientifica, indicar o nome do evento,
local e data da realizacéo.

Descritores - Devem ser indicados entre 3 e 10, extraidos do
vocabulario "Descritores em Ciéncias da Saude" (DeCS), quando
acompanharem o0s resumos em portugués, e do Medical Subject
Headings (MeSH), para os resumos em inglés. Se ndo forem
encontrados descritores disponiveis para cobrirem a tematica do
manuscrito, poderdo ser indicados termos ou expressdes de uso
conhecido.

Agradecimentos - Devem ser mencionados nomes de pessoas que
prestaram colaboracdo intelectual ao trabalho, desde que n&o
preencham os requisitos para participar da autoria. Deve haver
permissdo expressa dos nomeados (ver documento Responsabilidade
pelos Agradecimentos). Também podem constar desta parte
agradecimentos a instituicdes quanto ao apoio financeiro ou logistico.

Referéncias - As referéncias devem ser ordenadas alfabeticamente,
numeradas e normalizadas de acordo com o estilo Vancouver. Os
titulos de periddicos devem ser referidos de forma abreviada, de
acordo com o Index Medicus, e grafados no formato italico. No caso
de publicagdes com até 6 autores, citam-se todos; acima de 6, citam-se
0s seis primeiros, seguidos da expressao latina "et al".

Exemplos:
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Fernandes LS, Peres MA. Associagdo entre atencdo basica em salde
bucal e indicadores socioecondmicos municipais. Rev Saude Publica.
2005;39(6):930-6.

Forattini OP. Conceitos basicos de epidemiologia molecular. Séao
Paulo: Edusp; 2005.

Karlsen S, Nazroo JY. Measuring and analyzing "race", racism, and
racial discrimination. In: Oakes JM, Kaufman JS, editores. Methods in
social epidemiology. San Francisco: Jossey-Bass; 2006. p. 86-111.

Yevich R, Logan J. An assessment of biofuel use and burning of
agricultural waste in the developing world. Global Biogeochem
Cycles. 2003;17(4):1095, DOI:10.1029/2002GB001952. 42p.

Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts R,
Cooper SP, et al . Fatores associados a sintomas depressivos em
estudantes do ensino médio de S&o Paulo, Brasil. Rev Saude
Publica. 2009; 42(1):34-40.

Para outros exemplos recomendamos consultar o documento
"Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals:  Writing and Editing for Medical Publication"”
(http://www.icmje.org).

Comunicagdo pessoal, ndo é considerada referéncia bibliogréafica.
Quando essencial, pode ser citada no texto, explicitando em rodapé os
dados necessarios. Devem ser evitadas citagdes de documentos ndo
indexados na literatura cientifica mundial e de dificil acesso aos
leitores, em geral de divulgagdo circunscrita a uma instituicdo ou a
um evento; quando relevantes, devem figurar no rodapé das paginas
que as citam. Da mesma forma, informacBes citadas no texto,
extraidas de documentos eletrdnicos, ndo mantidas permanentemente
em sites, ndo devem fazer parte da lista de referéncias, mas podem ser
citadas no rodapé das paginas que as citam.

Citacdo no texto: Deve ser indicado em expoente o numero
correspondente a referéncia listada. Deve ser colocado apds a
pontuagdo, nos casos em que se aplique. Ndo devem ser utilizados
parénteses, colchetes e similares. O nimero da citacdo pode ser
acompanhado ou ndo do(s) nome(s) do(s) autor(es) e ano de
publicacdo. Se forem citados dois autores, ambos séo ligados pela
conjuncéo "e"; se forem mais de dois, cita-se o primeiro autor seguido
da expressdo “et al".

Exemplos:

Segundo Lima et al® (2006), a prevaléncia se transtornos mentais em
estudantes de medicina é maior do que na populagdo em geral.

Parece evidente o fracasso do movimento de salde comunitaria,
artificial e distanciado do sistema de satde predominante.*®

A exatiddo das referéncias constantes da listagem e a correta
citagdo no texto sdo de responsabilidade do(s) autor(es) do
manuscrito.

Tabelas - Devem ser apresentadas separadas do texto, numeradas
consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram
citadas no texto. A cada uma deve-se atribuir um titulo breve, ndo se
utilizando tragos internos horizontais ou verticais. As notas
explicativas devem ser colocadas no rodapé das tabelas e ndo no
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cabecalho ou titulo. Se houver tabela extraida de outro trabalho,
previamente publicado, os autores devem solicitar autorizacdo da
revista que a publicou , por escrito, parasua reproducdo. Esta
autorizagdo deve acompanhar o manuscrito submetido a publicagao

Quadros sao identificados como Tabelas, seguindo uma Unica
numeragdo em todo o texto.

Figuras - As ilustragdes (fotografias, desenhos, gréficos, etc.), devem
ser citadas como figuras. Devem ser numeradas consecutivamente
com algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto;
devem ser identificadas fora do texto, por nimero e titulo abreviado
do trabalho; as legendas devem ser apresentadas ao final da figura; as
ilustracbes devem ser suficientemente claras para permitir sua
reproducdo, com resolucdo minima de 300 dpi.. N&o se permite que
figuras representem os mesmos dados de Tabela. N&o se aceitam
graficos apresentados com as linhas de grade, e os elementos (barras,
circulos) ndo podem apresentar volume (3-D). Figuras coloridas sdo
publicadas excepcionalmente.. Nas legendas das figuras, os simbolos,
flechas, numeros, letras e outros sinais devem ser identificados e seu
significado esclarecido. Se houver figura extraida de outro trabalho,
previamente publicado, os autores devem solicitar autorizagéo, por
escrito, para sua reproducéo. Estas autoriza¢des devem acompanhar 0s
manuscritos submetidos a publicagao.

Submissao online

A entrada no sistema é feita pela péagina inicial do site da RSP
(www.fsp.usp.br/rsp), no menu do lado esquerdo, selecionando-se a
opcdo "submissdo de artigo”. Para submeter o manuscrito, 0 autor
responsavel pela comunicacdo com a Revista deverd cadastrar-se.
Apos efetuar o cadastro, o autor deve selecionar a opgdo "submissdo
de artigos" e preencher os campos com os dados do manuscrito. O
processo de avaliagdo pode ser acompanhado pelo status do
manuscrito na opgao "consulta/ alteracdo dos artigos submetidos". Ao
todo sdo oito situagdes possiveis:

e Aguardando documentagdo: Caso seja detectada qualquer
falha ou pendéncia, inclusive se os documentos foram
anexados e assinados, a secretaria entra em contato com o
autor. Enquanto o manuscrito ndo estiver de acordo com as
Instrugcbes da RSP, o processo de avaliagdo ndo sera
iniciado.

e Em avaliacio na pré-analise: A partir deste status, o autor
ndo pode mais alterar o manuscrito submetido. Nesta fase, o
editor pode recusar 0 manuscrito ou encaminha-lo para a
avaliacdo de relatores externos.

e Em avaliagdo com relatores: O manuscrito esta em
processo de avaliacdo pelos relatores externos, que emitem
0s pareceres e 0s enviam ao editor.

e Em avaliagcdo com Editoria: O editor analisa os pareceres
e encaminha o resultado da avalia¢do ao autor.

e  Manuscrito com o autor: O autor recebe a comunicacgao da
RSP para reformular o manuscrito e encaminhar uma nova
versao.

e Reformulacdo: O editor faz a apreciacdo da nova versao,
podendo solicitar novos esclarecimentos ao autor.

e Aprovado
e Reprovado

Além de acompanhar o processo de avaliagdo na pagina de "consulta/
alteragdo dos artigos submetidos”, o autor tem acesso as seguintes
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funcdes:
"Ver': Acessar o manuscrito submetido, mas sem altera-lo.

"Alterar': Corrigir alguma informacdo que se esqueceu ou que a
secretaria da Revista solicitou. Esta opcdo funcionard somente
enquanto o status do manuscrito estiver em "aguardando
documentacéao".

"AvaliacOes/comentarios™: Acessar a decisdo da Revista sobre o
manuscrito.

""Reformulagdo™: Enviar o manuscrito corrigido com um documento
explicando cada correcéo efetuada e solicitado na opg&o anterior.

Verificagdo dos itens exigidos na submisséo:

1. Nomes e instituicdo de afiliacdo dos autores, incluindo e-mail e
telefone.

2. Titulo do manuscrito, em portugués e inglés, com até 93 caracteres,
incluindo os espacos entre as palavras.

3. Titulo resumido com 45 caracteres, para fins de legenda em todas
as paginas impressas.

4. Texto apresentado em letras arial, corpo 12, em formato Word ou
similar (doc,txt,rtf).

5. Nomes da agéncia financiadora e nimeros dos processos.

6. No caso de artigo baseado em tese/dissertacdo, indicar 0 nome da
instituicéo e o ano de defesa.

7. Resumos estruturados para trabalhos originais de pesquisa,
portugués e inglés, e em espanhol, no caso de manuscritos nesse
idioma.

8. Resumos narrativos originais para manuscritos que ndo sdo de
pesquisa nos idiomas portugués e inglés, ou em espanhol nos casos
em que se aplique.

9. Declaracéo, com assinatura de cada autor, sobre a "responsabilidade
de autoria"

10. Declaracdo assinada pelo primeiro autor do manuscrito sobre o
consentimento das pessoas nomeadas em Agradecimentos.

11. Documento atestando a aprovagdo da pesquisa por comissdo de
ética, nos casos em que se aplica. Tabelas numeradas
seqliencialmente, com titulo e notas, e no maximo com 12 colunas.

12. Figura no formato: pdf, ou tif, ou jpeg ou bmp, com resolugdo
minima 300 dpi; em se tratando de gréaficos, devem estar em tons de
cinza, sem linhas de grade e sem volume.

13. Tabelas e figuras ndo devem exceder a cinco, no conjunto.

14. Permissdo de editores para reproducdo de figuras ou tabelas ja
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publicadas.

15. Referéncias normalizadas segundo estilo Vancouver, ordenadas
alfabeticamente pelo primeiro autor e numeradas, e se todas estdo
citadas no texto.

Conflito de interesses

Documentos

A confiabilidade publica no processo de revisdo por pares e a
credibilidade de artigos publicados dependem em parte de como 0s
conflitos de interesses sdo administrados durante a redagdo, revisdo
por pares e tomada de decisdes pelos editores.

Conflitos de interesses podem surgir quando autores, revisores ou
editores possuem interesses que, aparentes ou ndo, podem influenciar
a elaboragdo ou avaliagdo de manuscritos. O conflito de interesses
pode ser de natureza pessoal, comercial, politica, académica ou
financeira.

Quando os autores submetem um manuscrito, eles séo responsaveis
por reconhecer e revelar conflitos financeiros ou de outra natureza que
possam ter influenciado seu trabalho. Os autores devem reconhecer no
manuscrito todo o apoio financeiro para o trabalho e outras conexdes
financeiras ou pessoais com relacdo a pesquisa. O relator deve revelar
aos editores quaisquer conflitos de interesse que poderiam influir em
sua opinido sobre 0o manuscrito, e, quando couber, deve declarar-se
ndo qualificado para revisa-lo.

Se os autores ndo tiverem certos do que pode constituir um potencial
conflito de interesses, devem contatar a secretaria editorial da Revista.

Cada autor deve ler, assinar e anexar 0s documentos: Declaragdo de

Responsabilidade e Transferéncia de Direitos Autorais (enviar este somente ap6s a
aprovacdo). Apenas a Declaracdo de responsabilidade pelos Agradecimentos deve
ser assinada somente pelo primeiro autor (correspondente).

Documentos que devem ser anexados ao manuscrito no momento da
submisséo:

1. Declaracéo de responsabilidade
2. Agradecimentos

Documento que deve ser enviado & Secretaria da RSP somente na ocasido da
aprovacao do manuscrito para publicacao:

3. Transferéncia de direitos autorais
1. Declaragéo de Responsabilidade

Segundo o critério de autoria do International Committee of Medical Journal
Editors, autores devem contemplar todas as seguintes condi¢des: (1) Contribui
substancialmente para a concepgao e planejamento, ou analise e interpretacdo dos
dados; (2) Contribui significativamente na elaboragdo do rascunho ou na reviséo
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critica do contetdo; e (3) Participei da aprovagao da versdo final do manuscrito.

No caso de grupo grande ou multicéntrico ter desenvolvido o trabalho, o grupo
deve identificar os individuos que aceitam a responsabilidade direta pelo
manuscrito. Esses individuos devem contemplar totalmente os critérios para autoria
definidos acima e os editores solicitardo a eles as declaragBes exigidas na
submissdo de manuscritos. O autor correspondente deve indicar claramente a forma
de citacdo preferida para o nome do grupo e identificar seus membros.
Normalmente serdo listados em rodapé na folha de rosto do artigo.

Aquisi¢do de financiamento, coleta de dados, ou supervisdo geral de grupos de
pesquisa, somente, nao justificam autoria.

Todas as pessoas relacionadas como autores devem assinar declaracdo de
responsabilidade.

MODELO

Eu, (nome por extenso), certifico que participei da autoria do manuscrito intitulado
(titulo) nos seguintes termos:

"Certifico que participei suficientemente do trabalho para tornar publica minha
responsabilidade pelo seu contetdo."

"Certifico que o manuscrito representa um trabalho original e que nem este
manuscrito, em parte ou na integra, nem outro trabalho com contetdo
substancialmente similar, de minha autoria, foi publicado ou estd sendo
considerado para publicagdo em outra revista, quer seja no formato impresso ou no
eletronico.”

"Atesto que, se solicitado, fornecerei ou cooperarei totalmente na obtengdo e
fornecimento de dados sobre os quais 0 manuscrito esta baseado, para exame dos
editores."

Contribuigao:

Local, data Assinatura

Documentos
2. Declaracéo de Responsabilidade pelos Agradecimentos

Os autores devem obter permissao por escrito de todos os individuos mencionados
nos Agradecimentos, uma vez que o leitor pode inferir seu endosso em dados e
conclusdes. O autor responsavel pela correspondéncia deve assinar uma declaragao
conforme modelo abaixo.

MODELO
Eu, (nome por extenso), autor responsavel pelo manuscrito intitulado (titulo):

e  Certifico que todas as pessoas que tenham contribuido substancialmente
a realizacdo deste manuscrito mas ndo preenchiam os critérios de autoria,
estdo nomeados com suas contribuigdes especificas em Agradecimentos
Nno manuscrito.
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e  Certifico que todas as pessoas mencionadas nos Agradecimentos me
forneceram permissdo por escrito para tal.

e  Certifico que, se ndo inclui uma sessdo de Agradecimentos, nenhuma
pessoa fez qualquer contribuicdo substancial a este manuscrito.

Local, Data Asssinatura
3. Transferéncia de Direitos Autorais

Enviar o documento assinado por todos os autores na ocasido da aprovacdo do
manuscrito.

A RSP ndo autoriza republicacdo de seus artigos, exceto em casos especiais.
Resumos podem ser republicados em outros veiculos impressos, desde que 0s
créditos sejam devidamente explicitados, constando a referéncia ao artigo original.
Todos as solicitagbes acima, assim como pedidos de incluséo de links para artigos
da RSP na SciELO em sites, devem ser encaminhados a Editoria Cientifica da
Revista de Saude Publica.

MODELO

"Declaro que em caso de aceitacdo do artigo por parte da Revista de Satde Publica
concordo que os direitos autorais a ele referentes se tornardo propriedade exclusiva
da Faculdade de Saide Publica, vedado qualquer producdo, total ou parcial, em
qualquer outra parte ou meio de divulgagdo, impressa ou eletronica, sem que a
prévia e necessaria autorizacdo seja solicitada e, se obtida, farei constar o
competente agradecimento a Faculdade de Salde Publica e os créditos
correspondentes.”

Autores:

Titulo:

Local, data Assinatura

Local, data Assinatura
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Revista Ciéncia e Salide Coletiva

Introducdo

Ciéncia & Saude Coletiva publica debates e textos inéditos sobre anlises e resultados de investigacdes sobre
um tema especifico considerado relevante para a salde coletiva; e artigos inéditos sobre discussdo e analise do estado da arte
da area e das subareas, mesmo que ndo versem sobre o assunto do tema central.

A revista, de periodicidade mensal, tem como prop6sitos enfrentar os desafios, buscar a consolidagdo e
promover a permanente atualizagdo das tendéncias de pensamento e de praticas na salde coletiva, em didlogo com a agenda
contemporanea da Ciéncia & Tecnologia.

A revista C&SC adota as “Normas para apresentagdo de artigos propostos para publicagio em revistas
médicas”, da Comissdo Internacional de Editores de Revistas Médicas, cuja versdo para o portugués encontra-se publicada na
Rev Port Clin Geral 1997; 14:159-174. O documento estd disponivel em varios sitios na World Wide Web, como por
exemplo, site: http://www.nIm.nih.gov/citingmedicine/ ou http://www.apmcg.pt/document/71479/ 450062.pdf. Recomenda-
se aos autores a sua leitura atenta.

Secdes de publicacdo

Editorial: responsabilidade do(s) editor(es). Este texto deve ter, no méaximo, 4.000 caracteres com espago.

Debate: artigo tedrico pertinente ao tema central da revista, que receberd criticas/comentarios assinados de até
seis especialistas, também convidados, e tera uma réplica do autor principal. O texto deve ter, no maximo, 40.000 caracteres
com espaco. Os textos dos debatedores e a réplica terdo no maximo de 10.000 caracteres cada um, sempre contando com 0s
espagos.

Artigos temaéticos: revisdo critica ou resultado de pesquisas de natureza empirica, experimental ou conceitual
sobre 0 assunto em pauta. Os textos de pesquisa ndo deverdo ultrapassar os 40.000 caracteres. Os de revisdo poderdo alcancar
até 50.000 caracteres. Para uns e outros serdo contados caracteres com espago.

Artigos de temas livres: ndo incluidos no contetido focal da revista, mas voltados para pesquisas, analises e
avaliagBes de tendéncias tedrico-metodoldgicas e conceituais da area ou das subareas. Os nimeros maximos de caracteres sdo
0s mesmos dos artigos tematicos.

Opinido: texto que expresse posicdo qualificada de um ou vérios autores ou entrevistas realizadas com
especialistas no assunto em debate na revista; deve ter, no maximo, 20.000 caracteres.

Resenhas: andlise critica de livro relacionado ao campo temaético da revista, publicado nos ultimos dois anos,
com, no maximo, 10.000 caracteres. Os autores de resenha deverdo encaminhar a Secretaria da Revista uma reproducdo em
alta definigdo da capa do livro resenhado.

Cartas: critica a artigo publicado em nimero anterior da revista ou nota curta, descrevendo criticamente
situacOes emergentes no campo tematico (maximo de 5.000 caracteres).

Observacdo: O limite maximo de caractereleva em conta os espagos e inclui texto e bibliografia. O
resumo/abstract e as ilustragdes (figuras e quadros) sdo considerados a parte.

Apresentacdo de manuscritos

1. Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés e inglés. Os textos em portugués e
espanhol devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original e em inglés. Os textos em francés e inglés devem ter
titulo, resumo e palavras-chave na lingua original e em portugués. Nao serdo aceitas as referéncias inseridas como notas de
rodapé e notas explicativas no final do artigo ou pé da pagina.

2. Os textos tém de ser digitados em espaco duplo, na fonte Times New Roman, no corpo 12, margens de 2,5
cm, formato Word e encaminhados apenas pelo endereco eletrdnico (www.cienciaesaudecoletiva.com.br) segundo as
orientagBes do menu Artigos e Avaliagdes.

No caso de davidas, entrar em contado com a editoria da revista cienciasaudecoletiva@fiocruz.br.

3. Os artigos submetidos ndo podem ter sido divulgados em outra publicagdo, nem propostos
simultaneamente para outros periddicos.

Qualquer divulgacdo posterior do artigo em outra publicagdo deve ter aprovagdo expressa dos editores de
ambos os periodicos.

A publicagdo secundaria deve indicar a fonte da publicagdo original.

4. As questbes éticas referentes as publicacdes de pesquisa com seres humanos sdo de inteira
responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os principios contidos na Declaragdo de Helsinque da
Associacdo Médica Mundial (1964, reformulada em 1975,1983, 1989, 1996 e 2000).

5. Os artigos devem ser encaminhados com as autoriza¢Ges para reproduzir material publicado anteriormente,
para usar ilustrages que podem identificar pessoas e para transferir direitos de autor e outros documentos que se facam
Necessarios.

6. Os conceitos e opinides expressos nos artigos, bem como a exatiddo e a procedéncia das citagcdes sdo de
exclusiva responsabilidade do(s) autor(es).

7. Os artigos publicados serdo de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a reproducéo total ou parcial
em qualquer meio de divulgagdo, impressa ou eletronica, sem a prévia autorizagao dos editores-chefes da Revista.

8. Os textos sdo em geral (mas ndo necessariamente) divididos em seg¢des com os titulos: Introducdo,
Métodos, Resultados e Discussdo sendo, as vezes, necessaria a inclusdo de subtitulos em algumas sec¢fes. Os titulos e
subtitulos das se¢Bes devem estar organizados com recursos graficos (caixa alta, recuo na margem, e ndo com numeragao
progressiva.

O resumo/abstract tera no maximo 1.400 caracteres com espago (incluindo-se palavraschave/ key words).
Nele devem estar claros: o objeto, os objetivos, a metodologia, a abordagem tedrica e uma sintese dos resultados e das
conclusdes do estudo. Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até no maximo seis palavras-chave. E importante
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escrever com clareza e objetividade o resumo e as palavras-chave, pois isso facilita a divulgagdo do artigo e sua multipla
indexacéo.

Autoria

1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboragdo dos artigos de modo que possam
assumir publicamente a responsabilidade pelo seu contetido.

A qualificacdo como autor deve pressupor:

a) concepgdo e o delineamento ou a andlise e interpretacdo dos dados, b) redagdo do artigo ou a sua revisdo
critica, e ¢) aprovacao da versdo a ser publicada.

2. No final da submisséo do artigo, anexar no campo “documento em Word” o artigo completo, contendo 0s
agradecimentos e as contribui¢des individuais de cada autor na elaboragdo do texto (ex. LM Fernandes trabalhou na
concepcao e na redacéo final e CM Guimarées, na pesquisa e na metodologia).

Nomenclaturas

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura biolégica, assim como abreviaturas e
convengdes adotadas em disciplinas especializadas.

2. Devem ser evitadas abreviaturas no titulo e no resumo.

3. A designagdo completa & qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira ocorréncia desta no texto,
a menos que se trate de uma unidade de medida padréo.

llustragdes

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos demonstrativos como numeros,
medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos demonstrativos com informagfes textuais), graficos (demonstragdo
esquematica de um fato e suas variagdes), figura (demonstracdo esquematica de informacdes por meio de mapas, diagramas,
fluxogramas, como também por meio de desenhos ou fotografias). VVale lembrar que a revista é impressa em uma cor, o preto,
e caso o material ilustrativo esteja em cor, deve ser convertido para tons de cinza.

2. O numero de material ilustrativo deve ser de, no maximo, cinco por artigo, salvo excecdes referentes a
artigos de sistematizagdo de areas especificas do campo tematico, quando devera haver negociagdo prévia entre editor e
autor(es).

3. Todo material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos arabicos, com suas
respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuido um breve titulo. Todas as ilustragdes devem ser citadas no texto.

4. As tabelas e os quadros devem ser confeccionados no mesmo programa utilizado na confeccdo do artigo
(Word versdes 2003 ou 2007).

5. Os gréficos devem ser gerados em programa de imagem (Corel Draw ou Photoshop) e devem ser enviados
em arquivo aberto.

6. Os arquivos das figuras (mapa, por ex. devem ser salvos no (ou exportados para o) formato Corel Draw e
inseridas no formato original. Este formato conserva a informacdo VETORIAL, ou seja, conserva as linhas de desenho dos
mapas. Se for impossivel salvar nesse formato, os arquivos podem ser enviados nos formatos TIFF ou BMP, que também séo
formatos de imagem, mas ndo conservam sua informagdo vetorial, o que prejudica a qualidade do resultado. Se usar o
formato TIFF ou BMP, salvar na maior resolucdo (300 ou mais DPI) e maior tamanho (lado maior = 18cm). O mesmo se
aplica para o material que estiver em fotografia. Caso ndo seja possivel enviar as ilustragbes no meio digital, o material
original deve ser mandado o em boas condi¢des para reproducao.

Agradecimentos

1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referéncias (somente no arquivo em Word anexado no
site).

2. Os autores sdo responsdveis pela obtencdo de autorizagdo escrita das pessoas nomeadas nos
agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que tais pessoas subscrevem os dados e as conclusdes.

3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em paragrafo diferente daqueles que citam outros tipos de
contribuicéo.

Referéncias

1. As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em que forem sendo
citadas no texto. No caso de mais de dois autores, no corpo do texto, deve ser citado apenas o nome do primeiro autor
seguido da expressdo et al. Nas referéncias, devem ser informados todos os autores do artigo.

2. Devem ser identificadas por nimeros arabicos sobrescritos, conforme exemplos abaixo: ex. 1: ... Outro
indicador analisado foi o de maturidade do PSF”11; ex. 2: ... Como alerta Maria Adélia de Souza4, a cidade... As referéncias
citadas somente nos quadros e figuras devem ser numeradas a partir do nimero da Ultima referéncia citada no texto.

3. As referéncias citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas gerais
dos Requisitos uniformes para manuscritos apresentados a periodicos biomédicos (http://www.icmje.org).

4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index Medicus
(http:/imww.nIm.nih.gov/).

5. O nome de pessoa, cidades e paises devem ser citados na lingua original da publicacéo.

Exemplos de como citar referéncias

Artigos em periodicos

1. Artigo padréo (inclua todos os autores) Lago LM, Martins JJ, Schneider DG, BarraDCC, Nascimento
ERP, Albuquerque GL,Erdmann Al. Itinerario terapéutico de los usuarios de una urgencia hospitalar. Cien Saude Colet 2010;
15(Supl.1):1283-1291.

2. Instituicdo como autor
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and performance guidelines. Med
J Aust 1996; 164:282-284

3. Sem indicagdo de autoria
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Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; 84:15.

4. Namero com suplemento
Duarte MFS. Maturacéo fisica: uma revisdo de lilteratura, com especial aten¢éo & crianca brasileira. Cad Saude Publica
1993; 9(Supl.1):71-84.

5. Indicacéo do tipo de texto, se necessario
Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease [carta]. Lancet 1996; 347:1337.

Livros e outras monografias

6. Individuo como autor
Cecchetto FR. Violéncia, cultura e poder. Rio de Janeiro: FGV; 2004. Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa
qualitativa em salde. 82 ed. Sdo Paulo: Hucitec; Rio de Janeiro: Abrasco; 2004.

7. Organizador ou compilador como autor
Bosi MLM, Mercado FJ, organizadores. Pesquisa qualitativa de servigos de saude. Petropolis: Vozes; 2004.

8. Instituicdo como autor
Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renovaveis. Controle de plantas aquaticas por meio de
agrotoxicos e afins. Brasilia: DILIQ/Ibama; 2001.

9. Capitulo de livro
Sarcinelli PN. A exposicao de criancas e adolescentes a agrotoxicos. In: Peres F, Moreira JC, organizadores. E veneno ou é
remédio. Agrotoxicos, satde e ambiente. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2003. p. 43-58.

10. Resumo em anais de congressos
Kimura J, Shibasaki H, organizadores. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th International
Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

11. Trabalhos completos publicados em eventos

cientificos
Coates V, Correa MM. Caracteristicas de 462 adolescentes gravidas em S&o Paulo. In: Anais do V Congresso Brasileiro de
adolescéncia; 1993; Belo Horizonte. p. 581-582.

12. Dissertacao e tese
Carvalho GCM. O financiamento publico federal do Sistema Unico de Sadde 1988-2001 [tese]. S&o Paulo (SP): Faculdade
de Saude Publica; 2002. Gomes WA. Adolescéncia, desenvolvimento puberal e sexualidade: nivel de informacgdo de
adolescentes e professores das escolas municipais de Feira de Santana — BA [dissertacdo]. Feira de Santana (BA):
Universidade Estadual de Feira de Santana; 2001.

Outros trabalhos publicados

13. Artigo de jornal
Novas técnicas de reproducao assistida possibilitam a maternidade ap6s os 40 anos. Jornal do Brasil 2004; 31 jan. p. 12. Lee
G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions annually. The Washington Post 1996 Jun 21;
Sect. A:3 (Col. 5).

14. Material audiovisual
HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (MO): Mosby-Year Book; 1995.

15. Documentos legais
Brasil. Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990.Disp&e sobre as condi¢des para a promocéo,protecdo e recuperagdo da salde,
a organizacdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido 1990; 19
set.

Material no prelo ou ndo publicado
Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. In press 1996. Cronemberg S, Santos DVV, Ramos
LFF, Oliveira ACM, Maestrini HA, Calixto N. Trabeculectomia com mitomicina C em pacientes com glaucoma congénito
refratario. Arq Bras. Oftalmol. No prelo 2004.

Material eletrdnico

16. Artigo em formato eletronico
Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial on the Internet] 1995 Jan-Mar [cited 1996
Jun 5];1(1):[about 24 p.]. Available from: http:// www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm Lucena AR, Velasco e Cruz AA,
Cavalcante R. Estudo epidemioldgico do tracoma em comunidade da Chapada do Araripe — PE — Brasil. Arg Bras Oftalmol
[periédico na Internet]. 2004 Mar-Abr [acessado 2004 jul 12];67(2): [cerca de 4 p.]. Disponivel em: http:/
/www.abonet.com.br/abo/672/197-200.pdf

17. Monografia em formato eletrénico
CDI, clinical dermatology illustrated [CDROM]. Reeves JRT, Maibach H. MEA Multimedia Group, producers. 2nd ed.
Version 2.0. San Diego: CMEA, 1995.

18. Programa de computador
Hemodynamics I11: the ups and downs of hemodynamics [computer program]. Version 2.2. Orlando (FL): Computerized
Educational; 19Normas para publica¢do da revista Scientia Medica

Originalidade
Ao submeter o manuscrito, os autores assumem a responsabilidade do trabalho ndo ter sido previamente
publicado nem estar sendo analisado por outra revista.

Aspectos éticos
Os artigos originais e os relatos de caso devem necessariamente ter seguido os principios éticos contidos na
Resolugdo 196 do Conselho Nacional de Saude (http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/1996/Reso196.doc) e ter passado
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pela aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da instituicio de origem, devendo este fato ser referido claramente na
descri¢do da metodologia.

Se pertinente, informar que foi obtido consentimento livre e esclarecido de todos os participantes adultos ou,
no caso de menores, de seus representantes legais.

Em caso de estudo experimental com animais, informar que a manutanc¢do e o cuidado aos animais segue as
diretrizes da institui¢do ou do pais para o uso de animais em pesquisa.

Autoria

Cada pessoa consignada como autor deve ter participado efetivamente do trabalho e assumir a
responsabilidade publica pela parte do artigo com a qual contribuiu.
O documento submetido deve ter sido cuidadosamente lido por todos os autores, que devem concordar com o seu contetdo.
Sobre direitos autorais, ver o item especial Declaragdo de Direito Autoral.

Politicas editoriais

Os autores séo convidados a consultar as Politicas da Scientia Medica, no menu SOBRE, para informar-se
sobre foco e escopo da Revista, processo de avaliagdo por pares, declaracdo de conflito de interesses e as outras politicas
editoriais.

PREPARAGAO DO ARTIGO

« Solicita-se gentilmente aos autores que sigam cuidadosamente todas as instrucdes para preparacao do artigo. Somente serdo
encaminhados aos revisores (avaliadores) os manuscritos que estejam rigorosamente de acordo com as normas especificadas.

* Os artigos podem ser redigidos em Portugués, Inglés ou Espanhol, sendo que o estilo deve ser claro e conciso.

* Os originais devem ser digitados em formato Word (Microsoft Office), em péagina tamanho A4, configurada com espaco
duplo, margens laterais de 2,5 cm, fonte Arial 11 ou Times New Roman 12.

* Usar a tecla de tabulagéo ou a formatagdo automatica para criar recuo no inicio dos paragrafos, e ndo a tecla de espaco.
* As paginas devem ser numeradas, iniciando na pagina de rosto como pagina 1.
* O tamanho de cada documento nao deve ultrapassar 2 MB.

« A ordem ¢ a seguinte para todos os manuscritos: PAGINA DE ROSTO, RESUMO, DESCRITORES, ABSTRACT, KEY
WORDS, TEXTO, AGRADECIMENTOS (se houver), REFERENCIAS, TABELAS, FIGURAS. Ver abaixo detalhes sobre
a preparacdo de cada um desses elementos, em "ELEMENTOS TEXTUAIS".

* As unidades de medida devem seguir o Sistema Internacional de Medidas.

* Podem ser usadas siglas de termos compostos, se o termo aparecer pelo menos cinco vezes no texto. Na primeira citagdo, o
termo deve ser escrito por extenso, seguido da sigla entre paréntesis. Ndo usar siglas nos resumos e abstracts.

» Na primeira citacdo de marcas comerciais escrever o nome do fabricante e o local de fabricacdo (cidade, pais), entre
parénteses.

ELEMENTOS TEXTUAIS

Pagina de rosto

Deve conter:

a) titulo conciso e explicativo, com versdo em Inglés;

b) nome dos autores, titulagdo, instituicdo de origem e e-mail;

d) identificacdo do autor responsavel pela correspondéncia (endereco postal, telefone e e-mail para publicagdo na revista).
Observacao: a pagina de rosto sera removida do arquivo fornecido aos avaliadores.

Resumo

Deve conter uma versdo em Portugués e outra em Inglés (Abstract), com até 250 palavras. Todas as
informagdes que aparecem no resumo devem aparecer também no artigo. Os resumos devem ser estruturados, conforme
descrito a seguir:
- Artigo original e Comunicagao breve: Objetivos, Métodos, Resultados e Conclusdes (No Abstract: Aims, Methods, Results,
Conclusions).
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- Artigo de revisdo: Objetivos, Fonte de dados, Sintese dos dados e Conclusdes (No Abstract: Aims, Source of data,
Summary of findings, Conclusions). Em Fonte de Dados, devem ser citadas as bases de dados consultadas, os descritores
usados e o periodo pesquisado.

- Relato de caso: Objetivos, Descri¢do do caso, Conclusdes (No Abstract: Aims, Case description, Conclusions).

(Para a definicédo de cada tipo de artigo, veja a se¢éo Politicas de Secédo, encontrada no menu.)

Descritores (indexadores ou palavras chaves)

Os descritores sdo os termos utilizados na indexagéo do artigo para que seja localizado, por assunto, por meio
de mecanismos de pesquisa eletronica como o LILACS. O sistema de editoragdo eletrdnica de revistas cientificas utilizado
pela Scientia Medica adere ao protocolo de metadados do Open Archives Initiative (OAI), que é um padrdo emergente para
prover acesso indexado aos recursos de pesquisa eletronica. Isto habilita buscas precisas dos metadados ou informacoes
indexadas em todas as bases de dados OAI. Desta forma, o preenchimento correto dos descritores torna-se fundamental para
que sua publicagdo seja facilmente encontrada por outros pesquisadores. A Scientia Medica utiliza como palavras chaves 0s
“Descritores em Ciéncia da Satde (DeCs)”, editado anualmente, ¢ que esta disponivel pela BIREME/OPAS/OMS, no
endereco http://decs.bvs.br.

Corpo do texto

- Originais: devem conter no maximo 3.000 palavras (excluindo tabelas e referéncias) e apresentar no maximo 40 referéncias.
O numero total de tabelas e figuras ndo deve ser maior do que cinco. O texto do artigo original deve seguir um formato
estruturado com Introdugdo, Métodos, Resultados e Discusséo.

- Revises: devem conter no maximo 6.000 palavras (excluindo tabelas e referéncias) e apresentar no minimo 30 referéncias.
O artigo de reviséo pode apresentar um padrdo menos rigido de subtitulos, incluindo Introduc&o, outros titulos e Conclusdes.
O numero total de tabelas e figuras ndo deve ser maior do que cinco.

- Relatos de Casos: devem conter no maximo 2.000 palavras (excluindo tabelas e referéncias), apresentar no maximo 15
referéncias e ndo deve conter mais de 3 figuras. O relato de caso deve ser dividido em Introdugdo, Relato do Caso e
Discusséo.

- Comunicagdes breves: sdo artigos curtos, com um limite de 1.500 palavras (excluindo referéncias e tabelas) e apresentar no
méaximo 15 referéncias. O artigo deve seguir o formato estruturado dos artigos originais.

- Cartas ao editor: devem conter no maximo 1.000 palavras, apresentando no maximo 6 referéncias.

(Para a definicéo de cada tipo de artigo, veja a secédo Politicas de Secdo, encontrada no menu.)

Agradecimentos
Devem ser breves e objetivos, apresentados no final do texto (antes das referéncias), incluindo somente as
pessoas ou instituices que contribuiram para o estudo.

Tabelas
As tabelas com suas legendas devem ser apresentadas no formato do Word (Microsoft Office), sendo
colocadas apds as referéncias, em novas paginas.

Todas as tabelas devem ser numeradas na ordem de aparecimento no texto. A legenda deve aparecer em sua
parte superior, precedida pela palavra "Tabela", seguida do nimero de ordem de ocorréncia no texto, em algarismos arabicos
(ex: Tabela 1, Tabela 2, etc). Devem constar, de preferéncia, informagdes do tratamento estatistico.

Os titulos das tabelas devem ser auto-explicativos, de forma que as tabelas sejam compreendidas dispensando
consulta ao texto. Explicagdes mais detalhadas ou especificas devem ser apresentadas em notas de rodapé, identificadas por
simbolos na seguinte sequéncia: *, T, I, §, |, 9, **, T, {f. Nao sublinhar ou desenhar linhas dentro das tabelas e ndo usar
espacos para separar colunas. Nao usar espaco em qualquer lado do simboloz.

A elaboracdo das tabelas deve seguir as Normas de Apresentacdo Tabular, estabelecidas pelo Conselho
Nacional de Estatistica e publicadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), encontradas no site:
http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/monografias/visualiza_colecao_digital.php?titulo=Normas%20de%20apresenta%C
3%A7%C3%A30%20tabular&link=Normas_de_Apresentacao_Tabulares

llustragdes

lustracdes — ou figuras — compreendem graficos, desenhos, fluxogramas, fotografias, organogramas etc. Da-
se preferéncia a figuras originais, produzidas pelos proprios autores. Em caso de figura ja publicada anteriormente, seja dos
préprios autores ou de autoria de terceiros, os autores deverao indicar a fonte original na legenda e providenciar uma carta de
permissdo do detentor dos direitos autorais (editora ou revista) e do autor, sem a qual a figura ndo podera ser reproduzida na
Scientia Medica. Esta carta de permisséo pode ser enviada quando a versdo final do artigo for submetida.
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Todas as ilustragBes devem ser numeradas na ordem de aparecimento no texto, em nimeros arabicos (Figura
1, Figura 2, etc.) sendo que o texto deve conter a indicagdo de cada uma.

Figuras produzidas em arquivo de texto, como graficos e organogramas em Word, por exemplo, podem ser
anexadas apds as tabelas, no final do documento, com as respectivas numeraces e as legendas em sua parte inferior.

Fotografias e algumas imagens mais complexas devem ser enviadas sob forma de documento suplementar,
como arquivos de imagem (de preferéncia em formato JPG) com resolugdo minima de 300 dpi, para que sejam melhor
visualizadas na pagina eletrénica, embora sem exceder 2 MB. As legendas das figuras enviadas como anexo devem ser
colocadas, com a respectiva numeracéo, no final do texto principal do artigo, apds as referéncias, e também nos metadados
do documento suplementar, conforme as instru¢cdes que sdo dadas no momento da submissdo. As legendas devem ser
sucintas, porém auto-explicativas, com informacdes claras, de forma a dispensar consulta ao texto.

As ilustragdes sdo aceitas em cores para publicacdo eletrdnica, mas vertidas para o preto-e-branco na versdo
impressa. Caso os autores julguem essencial que uma determinada imagem seja colorida na versdo impressa, solicita-se um
contato especial com os editores.

Referéncias

Devem ser numeradas em sobrescrito no texto, apds a pontuacéo, ordenadas em ordem de aparecimento no
texto e elaboradas conforme o estilo de Vancouver. As normas e exemplos podem ser consultados através do site:
http://www.ncbi.nIm.nih.gov/books/bv.fcgi?rid=citmed.section.32680

Todas as referéncias citadas no texto e apenas estas, devem aparecer na lista de referéncias, que € numerada e
posicionada ap0s o texto.

Quando for utilizado um programa de gerenciamento de referéncias bibliograficas (como EndNote e
Reference Manager), os codigos de campo devem ser desabilitados antes de submeter o documento, sendo o texto convertido
para texto simples. Para converter referéncias adicionadas por Reference Manager ou Endnote para texto simples, o autor
pode utilizar o préprio programa, que permite remover os cédigos de campo (em "Remove Field Codes").

Apresentamos a seguir modelos de referéncias que seguem as normas adotadas pela Scientia Medica.
Artigos de periddicos

Com até trés autores
Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N Engl J Med. 2002;347:284-7.

Com mais de trés autores
Rose ME, Huerbin MB, Melick J, et al. Regulation of interstitial excitatory amino acid concentrations after cortical contusion
injury. Brain Res. 2002;935:40-6.

Organizagdo como autor(es)
Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in participants with impaired glucose
tolerance. Hypertension. 2002;40:679-86.

Autores(es) (pessoa fisica) e organizacdo como autores.
Vallancien G, Emberton M, Harving N, van Moorselaar RJ; Alf-One Study Group. Sexual dysfunction in 1,274 European
men suffering from lower urinary tract symptoms. J Urol. 2003;169:2257-61.

Auséncia de autoria
21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ. 2002;325:784-5.

Livros e outras monografias

Autor(es) pessoal(is)

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, et al. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Moshy; 2002.

NOTAS:

Mais do que 3 autores, citar até o 3° autor e et al., tal como nos artigos periodicos.

Indicacdo da edicdo (a primeira ndo se indica) sempre deve ser o idioma do livro - Se em Portugués: 22 32 Se em Inglés: 2nd,
3rd, 4th.

Editor(es), compilador(es) como autor(es)
Gilstrap LC 3rd, Cunningham FG, VanDorsten JP, editores. Operative obstetrics. 2nd ed. New York: McGraw-Hill; 2002.

Autor(es) e editor(es)
Breedlove GK, Schorfheide AM. Adolescent pregnancy. 2th ed. Wieczorek RR, editor. White Plains (NY): March of Dimes
Education Services; 2001.
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Organizagdo como autor(es)
Royal Adelaide Hospital; University of Adelaide, Department of Clinical Nursing. Compendium of nursing research and
practice development, 1999-2000. Adelaide (Australia): Adelaide University; 2001.

Capitulo de livro
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW,
editors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

Anais de congresso
Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editores. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour Conference; 2001
Sep 13-15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.

Apresentacdo em congresso

Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza's computational effort statistic for genetic programming. In: Foster JA,
Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP 2002: Proceedings of the 5th European
Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002. p. 182-91.

Relatdrio técnico-cientifico

Editado por fundagdo/agéncia patrocinadora:

Yen GG (Oklahoma State University, School of Electrical and Computer Engineering, Stillwater, OK). Health monitoring on
vibration signatures. Final report. Arlington (VA): Air Force Office of Scientific Research (US), Air Force Research
Laboratory; 2002 Feb. Report No.: AFRLSRBLTR020123. Contract No.: F496209810049.

Editado por agéncia organizadora:

Russell ML, Goth-Goldstein R, Apte MG, Fisk WJ. Method for measuring the size distribution of airborne Rhinovirus.
Berkeley (CA): Lawrence Berkeley National Laboratory, Environmental Energy Technologies Division; 2002 Jan. Report
No.: LBNL49574. Contract No.: DEAC0376SF00098. Patrocinado pelo Department of Energy.

Dissertacéo, tese e trabalho de conclusdo de curso

Silva MM. O sono da crianca e amamentacdo [dissertacdo]. Porto Alegre(RS): Pontificia Universidade Cat6lica do Rio
Grande do Sul; 2008.

Padoin, AV. Influéncia da zona doadora na concentragdo de células-tronco derivadas do tecido adiposo em mulheres [tese].
Porto Alegre(RS): Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul; 2008.

Tannouri, AJR; Silveira, PG. Campanha de prevencdo do AVC: doenga carotidea extracerebral na populacdo da grande
Floriandpolis [trabalho de conclusdo de curso]. Florianopolis (SC): Universidade Federal de Santa Catarina. Curso de
Medicina. Departamento de Clinica Médica; 2005.



154

Normas para publica¢do na Revista Brasileira de Otorrinolaringologia

Forma e preparacdo de manuscritos
Extens&o e apresentacédo

O artigo completo ndo deve exceder 25 laudas de papel tamanho A4 (21cm x 29,7cm), escritas em letra
Times New Roman de tamanho 12, espaco duplo entre linhas e com margens laterais, superior e inferior de 3 cm. Se o
revisor considerar pertinente podera sugerir ao autor a supressao de graficos e tabelas ou mesmo condensacao de texto.

Titulo e autores

O titulo devera se limitar a0 méaximo de Oe seu conteddo deve descrever de forma concisa e clara o tema do
artigo.

Devem ser citados como autores somente aqueles que participaram efetivamente do trabalho. Outras formas
de citacdo podem vir ao final do artigo. Um trabalho com mais de 7 autores s6 deverd ser aceito se o tema for de abrangéncia
multidisciplinar ou de ciéncias basicas.

Se o individuo ndo se encaixar na figura de autor, mas tiver sua importancia para o trabalho final, pode ser
lembrado nos agradecimentos finais.

Resumo e palavras-chave (descritores)

Cada artigo DEVE ser acompanhado de um resumo em portugués e outro em inglés de cerca de 200 palavras,

com seus topicos devidamente salientados (estruturado), e indicando claramente:

1) As premissas teoricas e justificativas do estudo (introducéo);

2) os objetivos do estudo (objetivo);

3) método basico utilizado (material e método);

4) desenho cientifico utilizado (estudo de caso, estudo de série, retrospectivo, prospectivo, clinico e experimental);
5) resultados principais e sua interpretagdo estatistica (resultados) e

6) conclus@es alcangadas (concluséo).

Em caso de ensaios clinicos, no final do resumo, deve ser colocado o ndmero de protocolo do registro de
ensaios clinicos em uma das bases aprovadas pelo ICMJE.

Apds o resumo devem estar descritos com trés a cinco palavras, para fins de indexagdo, os descritores
cientificos baseados no DeCS (Descritores em Ciéncias da Saide) e MeSH (Medical Subject Headings), que pode ser a
acessado na pagina eletrdnica da BIREME (Biblioteca Regional de Medicina), www.bireme.org, ou em outro local do site da
RBORL.

Corpo do artigo

Os trabalhos que expdem investigacfes ou estudos devem estar no chamado formato IMRDC: introducéo,
material e método, resultados, discussdo e conclusoes.

Na Introducéo é onde estdo a revisdo da literatura, as premissas teoricas , a justificativa e o objetivo do
trabalho.

No Material e Método espera -se encontrar a descrigdo da amostra estudada e um detalhamento suficiente do
instrumento de investigag&o.

Nos estudos envolvendo seres humanos ou animais deve ser informado o nimero de protocolo de aprovagdo
do estudo pela Comisséo de Etica da instituicdo onde o mesmo foi realizado.

A amostra deve ser bem definida e os critérios de inclusdo e exclusdo descritos claramente. Também a
maneira de selecdo e alocagdo em grupos deve ser esclarecida (pareamento, sorteio, sequenciamento, estratificagdo, etc)

O método deve ter coeréncia com a questdo apresentada e deve ser explicitado o desenho do estudo (coorte,
caso-controle, experimental, contemporaneo, historio, estudo de prontuérios, etc.)

Os Resultados devem ser apresentados de forma sintética e clara. O uso de graficos e tabelas deve ser
estimulado, assim como analises estatisticas descritivas e comparativas.

Na Discussdo esperamos que 0 autor apresente sua experiéncia pessoal no assunto, explore seus referenciais
tedricos e discuta os resultados frente a estas premissas.

As Conclusdes devem ser sucintas e se ater ao objetivo proposto.

Os TRABALHOS DE REVISAO e ATUALIZACAO devem ter uma boa introdugio com o formato seguindo
as necessidades do trabalho, assim como apresentar a sistematica de levantamento utilizada. Nao deve ter carater opinativo,
reservando esta tarefa para os comentarios finais.

Os RELATOS DE CASO devem conter introdugdo com revisdo pertinente que justifique sua importancia,
seja pela raridade ou impacto clinico, apresentagdo do caso com riqueza de detalhes visuais e de descricdo e comentarios
finais, com discusséo das nuancas que fagcam deste caso um artigo digno de publicagdo. Nao ha necessidade de envio de seu
resumo.

1) Titulo — conciso e descritivo com no maximo 100 caracteres, ndo devendo constar as palavras relato de caso e reviséo de
literatura.

2) Palavras chave — no maximo 5 e em ordem alfabética.

3) Os textos ndo poderdo ter mais de 5 autores, No caso de mais, uma justificativa deve ser enviada.

4) Corpo do texto estruturado em: introdugdo, apresentagdo do caso, discussdo e comentarios finais.

5) O texto completo, excetuando titulo e referéncias ndo devera ultrapassar 600 palavras.

6) Referéncia bibliografica — no maximo 6.

7) Aceitaremos 1 tabela ou figura apenas.

A CARTA AO EDITOR ¢ utilizada para que os leitores da revista possam externar suas opinides sobre 0s
temas e artigos nela publicados. Sua submissdo sera através do sistema da internet, assim como qualquer outro artigo,
devendo adequar-se a seguinte estruturagdo:

1) Quanto a formatagdo, deverdo seguir as mesmas regras dos relatos de casos.



155

2) A carta sera enviada ao autor do artigo, que terd 6 semanas para respondé-la.

3) A resposta devera seguir a mesma formatacéo dos relatos de casos.

4) A carta e a resposta serdo publicadas no mesmo nimero da revista, e ndo havera mais réplicas.

5) As cartas ndo serdo revisadas pelo corpo editorial. Contudo, se apresentarem carater pessoal ou agressivo, a critério do
Editor, poderdo ter sua publica¢do negada.

Referéncias bibliograficas

Séo essenciais para identificar as fontes originais dos conceitos, métodos e técnicas a que se faz referéncia no
texto e que provém de investigacdes, estudos e experiéncias anteriores; apoiar 0s atos e opinides expressados pelo autor; e
proporcionar ao leitor a informagéo bibliografica que necessita para consultar as fontes primarias.

As referéncias devem ser pertinentes e atualizadas.

Todas as referéncias devem ser citadas no texto com numeros consecutivos em forma de superindices,
segundo a ordem de sua aparicdo. No final do artigo estas citacdes fardo parte das referéncias bibliograficas organizadas
conforme as normas de Vancouver.

Tabelas

As Tabelas, cujo propdsito é agrupar valores em linhas e colunas faceis de assimilar, devem apresentar-se em
uma forma compreensivel para o leitor; devem explicar-se por si mesmas e complementar - ndo duplicar - o texto. Ndo
devem conter demasiada informacao estatistica, pois acabam incompreensiveis e confusas.

Devem ter um titulo breve, mas completo, de maneira que o leitor possa determinar, sem dificuldade, o que se
tabulou; indicar, além disso, lugar, data e fonte da informagéo.

Figuras

As ilustracfes (gréficos, diagramas, mapas ou fotografias, entre outros) devem ser faceis de compreender e
agregar informacéo. Podem ser publicadas em cores dependendo da qualidade do material e da necessidade de identificacéo
de cores, bem como da capacidade da revista.

As figuras devem ser digitalizadas com pelo menos 300 dpi (em arquivo .TIFF ou . JPG ndo compactados).

Qualquer material previamente publicado deve ter indicada a fonte original e uma permissdo por escrito do
proprietario dos direitos autorais.

Fotografias de individuos ndo devem permitir a sua identificacdo ou devem ter o consentimento escrito dos
mesmos para uso e publicacéo.

Legendas para llustracdes

Em espacamento duplo, numeradas conforme a ordem de aparecimento no texto.
Unidades de Medida

Medidas de comprimento como altura, peso e volume devem ser informadas em unidades métricas (metro,
quilograma, ou litro) ou seus multiplos decimais.

As temperaturas devem ser informadas em graus centigrados. As pressdes sanguineas devem ser em
milimetros de mercurio.

Os dados hematoldgicos e medidas de analise laboratoriais devem aparecer no sistema métrico em termos do
Sistema Internacional de Unidades (SI).

Abreviaturas e siglas

Utilizar o menos possivel. Na primeira vez que uma abreviatura ou sigla aparece no texto, deve-se escrever o
termo completo a que se refere, seguido da sigla ou abreviatura entre parénteses, como no exemplo, Programa Ampliado de
Imunizacdo (PAI). Devem ser expressas em portugués, por exemplo, DP (desvio padrdo) e ndo SD (standard deviation),
exceto quando correspondam a entidades de alcance nacional (FBI) ou conhecidas internacionalmente por suas siglas ndo
portuguesas (UNICEF), ou a substancias quimicas cujas siglas inglesas estdo estabelecidas como denominagéo internacional,
como GH (horménio do crescimento), ndo HC.

Envio de manuscritos

Todos 0s manuscritos serdo submetidos em portugués. Somente serdo aceitos em inglés quando nenhum
autor for brasileiro. Deverdo ser digitados em espago duplo.

A submisséo deverd ser feita on-line, através do endereco do SGP/RBORL na internet: www.rborl.org.br/sgp.
Quando entrar neste link, o sistema ira pedir 0 nome de usuario e senha. Se o autor ndo esta cadastrado, deve clicar no botéo
"Quero me cadastrar" e fazer o cadastro.

As regras para formatagdo do artigo e 0s passos para a submissdo encontram-se descritos no link
http://www.rborl.org.br/criterios.asp.
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Normas para publicacéo na revista de Saude Ocupacional

(revisada em 01.03.2011)
As opinides emitidas pelos autores sdo de sua inteira responsabilidade.

A publicacédo de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos esta condicionada
ao cumprimento de principios éticos e ao atendimento das legislages pertinentes a esse tipo de pesquisa no pais em que
foi realizada. Para os trabalhos realizados no Brasil, sera exigida informaco acerca de aprovacio por Comité de Etica em
Pesquisa. As informagdes deverdo constar no contetdo do manuscrito.

A RBSO apodia as politicas para registro de ensaios clinicos da Organizacdo Mundial da Saide - OMS
(http://www.who.int/ictrp/en/) e do International Committee of Medical Journal Editors - ICMJE
(http://www.wame.org/wamestmt.htm#trialreg e http://www.icmje.org/publishing_10register.html), reconhecendo a
importancia dessas iniciativas para o registro e divulgagdo internacional de informagéo sobre estudos clinicos, em acesso
aberto. Sendo assim, somente serdo aceitos para publicacdo os artigos de pesquisas clinicas que tenham recebido um
ntmero de identificagdo em um dos Registros de Ensaios Clinicos, validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e
ICMJE, cujos enderecos estdo disponiveis no site do ICMJE: http://www.icmje.org/fag_clinical.html. O nimero de
identificacdo devera ser registrado ao final do resumo.

E de responsabilidade do(s) autor(es) a obtencdo de autorizagdes, junto a outros autores e/ou editores,
referentes a direitos autorais para uso de imagens, de figuras, de tabelas, de métodos e de outros elementos que as
necessitem, que tenham sido anteriormente publicados.

Modalidades de contribuicdes

Artigo: contribuicdo destinada a divulgar resultados de pesquisa de natureza empirica, experimental ou
conceitual (até 56.000 caracteres, incluindo espagos e excluindo titulos, resumo, abstract, tabelas, figuras e referéncias).

Revisdo: avaliagéo critica sistematizada da literatura sobre determinado assunto; deve-se citar o objetivo
da revisdo, especificar (em métodos) os critérios de busca na literatura e o universo pesquisado, discutir os resultados
obtidos e sugerir estudos no sentido de preencher lacunas do conhecimento atual (até 56.000 caracteres, incluindo espagos
e excluindo titulos, resumo, abstract, tabelas, figuras e referéncias).

Ensaio: reflexdo circunstanciada, com redacdo adequada ao escopo de uma publicagéo cientifica, com
maior liberdade por parte do autor para defender determinada posicdo, que vise a aprofundar a discussdo ou que apresente
nova contribui¢do/abordagem a respeito de tema relevante (até 56.000 caracteres, incluindo espacos e excluindo titulos,
resumo, abstract, tabelas, figuras e referéncias).

Relato de experiéncia: relato de caso original de intervencdo ou de experiéncia bem sucedida; deve
indicar uma experiéncia inovativa, com impactos importantes e que mostre possibilidade de reprodutibilidade. O
manuscrito deve explicitar a caracterizacdo do problema e a descrigcdo do caso de forma sintética e objetiva; apresentar e
discutir seus resultados, podendo, também, sugerir recomendacfes; deve apresentar redacdo adequada ao escopo de uma
publicacéo cientifica, abordar a metodologia empregada para a execucdo do caso relatado e para a avaliagdo dos seus
resultados, assim como referéncias bibliograficas pertinentes (até 56.000 caracteres, incluindo espagos, excluindo titulos,
resumo, abstract, tabelas, figuras e referéncias).

Comunicacdo breve: relato de resultados parciais ou preliminares de pesquisas ou divulgagdo de
resultados de estudo de pequena complexidade (até 15.000 caracteres, incluindo espacos excluindo titulos, resumo,
abstract, tabelas, figuras e referéncias).

Resenha: andlise critica sobre livro publicado nos dltimos dois anos (até 11.200 caracteres, incluindo
espacos).

Carta: texto que visa a discutir artigo recente publicado na revista (até 5.600 caracteres, incluindo
espacos).

Processo de julgamento das contribuicdes

Os trabalhos submetidos em acordo com as normas de publicagéo e com a politica editorial da RBSO serdo
avaliados pelo Editor Cientifico que considerard o mérito da contribuigdo. Ndo atendendo, o trabalho sera recusado.

Atendendo, serd encaminhado a consultores ad hoc.

Cada trabalho sera avaliado por, ao menos, dois consultores de reconhecida competéncia na tematica
abordada.

Com base nos pareceres emitidos pelos consultores e avalia¢cBes realizadas por editores associados, 0
Editor Cientifico decidira quanto a aceitagdo do trabalho, indicando, quando necessario, que os autores efetuem alteragdes
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no mesmo, o0 que serd imprescindivel para a sua aprovacdo. Nestes casos, 0 ndo cumprimento dos prazos estabelecidos
para as alteracdes podera implicar na recusa do trabalho.

A recusa de um trabalho pode ocorrer em qualquer momento do processo, a critério do Editor Cientifico,
quando sera emitida justificativa ao autor.

O processo de avaliagdo se dard com base no anonimato entre as partes (consultor-autor).

A secretaria da revista ndo se obriga a devolver os originais dos trabalhos que ndo forem publicados.

Conflitos de interesses

Autores, revisores e editores devem explicitar possiveis conflitos de interesses, evidentes ou ndo,
relacionados a elaboragdo ou avaliagdo de um manuscrito submetido. Os conflitos podem ser de ordem
financeira/comercial, académica, politica ou pessoal. Todas as formas de apoio e financiamento a execucdo do trabalho
apresentado pelo manuscrito submetido devem ser explicitadas pelos autores. O revisor/avaliador também deve apresentar
a editoria da revista eventuais conflitos de interesses que possam influenciar a sua analise ou opinido e manifestar, quando
for o caso, a impropriedade ou inadequac&o de sua participacdo como revisor de um determinado manuscrito.

Preparo dos trabalhos

Serdo aceitas contribui¢des originais em portugués ou espanhol. A correcdo gramatical € de
responsabilidade do(s) autor(es).

O texto devera ser elaborado empregando fonte Times New Roman, tamanho 12, em folha de papel
branco, com margens laterais de 3 cm e espaco simples e devem conter:

Pagina de rosto (todos os itens devem ser informados no manuscrito encaminhado)

a) Modalidade do trabalho

b) Titulo na lingua principal (portugués ou espanhol) e em inglés. Deve ser pertinente, completo e
sintético. Deve incluir informacdo geografica (localidade) e temporal (periodo de realizacdo do estudo), quando
apropriado.

¢) Nome e sobrenome completo de cada autor.

d) Instituicdo a que cada autor estd filiado, incluindo cidade e pais onde esta localizada.

e) Contribuicbes de autoria -a contribuicdo de cada autor deve ser declarada. De acordo com a
recomendacdo do International Committee of Medical Journal Editors, o critério de autoria de artigos deve
necessariamente atender simultaneamente as seguintes condi¢des: 1. contribui¢do substancial no projeto e delineamento,
no levantamento de dados ou na sua analise e interpretagdo; 2. elabora¢do do manuscrito ou contribui¢do importante na
sua revisdo critica; 3. aprovagdo final da versdo a ser publicada.

Obtencdo de financiamento, coleta de dados ou apenas supervisdo geral do grupo de pesquisa nédo
constituem autoria. Todas as pessoas designadas como autores devem atender aos critérios de autoria e todos que atendem
aos critérios devem ser designados como autores. Cada autor deve ter participado suficientemente no trabalho para assumir
a responsabilidade publica por seu conteido. Os colaboradores que ndo atendem a todos os critérios de autoria devem ser
citados nos agradecimentos.

f) Nome, endereco, telefone e enderego eletrdnico do autor de contato, para troca de correspondéncia com
a secretaria / editoria da RBSO.

g) Nome de um dos autores, com respectivo endereco postal e enderego eletrdnico, para publicacdo no
artigo como forma de contato com os autores.

h) Informar se o trabalho foi ou ndo subvencionado; em caso positivo, indicar o tipo de auxilio, 0 nome da
instituicdo ou agéncia financiadora e o respectivo nimero do processo.

i) Informar se ha conflitos de interesses (ver acima).

j) Informar se o trabalho é ou ndo baseado em tese; em caso positivo, indicar titulo, ano de defesa e
instituicdo onde foi apresentada.

k) Informar se o trabalho foi ou ndo apresentado em reunido cientifica; em caso positivo, indicar o nome
do evento, local, data da realizag8o e se foi publicado nos anais na forma de resumo ou integral.

1) Local e data do envio do artigo.

Corpo do texto

a) Titulo na lingua principal (portugués ou espanhol) e em inglés.

b) Resumo: Os manuscritos para as se¢des artigos, revisdes e ensaios devem ter resumo na lingua principal
(portugués ou espanhol) e em inglés, com um maximo de 1400 caracteres cada, incluindo espagos.

c) Palavras-chaves / descritores: Minimo de trés e maximo de cinco, apresentados na lingua principal
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(portugués ou espanhol) e em inglés. Sugere-se aos autores que utilizem o vocabulario controlado
DeCS (http://decs.bvs.br) adotado pela LILACS.

d) O desenvolvimento do texto deve atender as formas convencionais de redacéo de artigos cientificos.

e) CitagOes: A revista se baseia na norma da Associa¢do Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) NBR
10520, versdo de 2002. As citagBes entre parénteses devem ser feitas em caixa alta (maitsculas) e fora de parénteses em
caixa baixa (minusculas). As citagdes indiretas ao longo do texto devem trazer o sobrenome do autor e ano da publicacéo,
como em Souza (1998) ou (SOUZA, 1998). Para dois autores: Lima e Araljo (2006) ou (LIMA; ARAUJO, 2006).
Quando houver trés autores: Vilela, Iguti e Almeida (2004) ou (VILELA; IGUTI; ALMEIDA, 2004). No caso de cita¢fes
com mais de trés autores, somente o sobrenome do primeiro autor devera aparecer, acrescido de et al., como em Silva et al.
(2000) ou (SILVA et al., 2000). Tratando-se de citagdo direta (literal), o autor devera indicar o(s) nimero(s) da(s)
pagina(s) de onde o texto citado foi transcrito, como nos exemplos a seguir: Ex.1- ... conforme descrito por Ali (2001, p.
17): “Grande numero dessas dermatoses ndo chegam as estatisticas e sequer sdo atendidas no proprio ambulatério da
empresa”. Ex.2- (SOUZA; SILVA; ALMEIDA, 2004, p. 24). Ex.3, quando houver quatro ou mais autores - (FONSECA et
al., 2003, p. 41). As citacdes diretas de até trés linhas devem estar contidas entre aspas duplas, conforme o Ex.1 acima. As
citacBes diretas com mais de trés linhas devem ser destacadas com recuo de 4 cm da margem esquerda, com fonte menor
que a utilizada no texto e sem aspas - Ex:

A teleconferéncia permite ao individuo participar de um encontro nacional sem a necessidade de deixar seu
local de origem. Tipos comuns de teleconferéncia incluem o uso da televisdo, telefone e computador... (NICHOLS, 1993,
p. 181).

f) A exatiddo das referéncias constantes da listagem e a correta citacdo no texto sdo de responsabilidade
do(s) autor(es) do trabalho. As citagBes deverdo ser listadas nas referéncias ao final do artigo, que devem ser em ordem
alfabética e organizadas com base na norma da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) NBR 6023, versdo de
2002. Os exemplos apresentados a seguir tém um carater apenas de orientacdo e foram elaborados de acordo com essa
norma:

Livro

WALDVOGEL, B. C. Acidentes do trabalho: os casos fatais — a questdo da identificacdo e da mensuracéo.
Belo Horizonte: Segrac, 2002.

Capitulo de livro

NORWOOD, S. Chemical cartridge respirators and gasmasks. In: CRAIG, E. C.; BIRKNER, L. R;;
BROSSEAU, L. Respiratory protection: a manual and guideline. 2. ed. Ohio: American Industrial Hygiene Association,
1991. p. 40-60.

Artigos de periddicos

BAKER, L.; KRUEGER, A.B. Medical cost in workers compensation insurance. Journal of Health
Economics, Netherlands, v. 14, n. 15, p. 531-549, 1995.

GLINA, D. M. R. et al. Salde mental e trabalho: uma reflexdo sobre o nexo com o trabalho e o
diagndstico, com base na prética. Cadernos de Satde Publica, Rio de Janeiro, v. 17, n. 3, p. 607-616, maio/jun. 2001.

Artigo ou matéria de revista, jornal etc.

NAVES, P. Lagos andinos ddo banho de beleza. Folha de S&o Paulo, Sdo Paulo, 28 jun. 1989. Folha
Turismo, Caderno 8, p. 13.

Tese, dissertagdo ou monografia

SILVA, E. P. Condicdes de salde ocupacional dos lixeiros de Sdo Paulo. 1973. 89 f. Dissertagdo
(Mestrado em Saude Ambiental)-Faculdade de Satde Publica, Universidade de Sdo Paulo, Séo Paulo, 1973.

Evento como um todo

SEMINARIO PROMOCAO DA SAUDE AUDITIVA: ENFOQUE AMBIENTAL, 2., 2002, Curitiba.
Anais... Curitiba: Universidade Tuiuti do Parang, 2002.

Resumo ou trabalho apresentado em congresso

FISCHER, R. M.; PIRES, J. T.; FEDATO, C. The strengthening of the participatory democracy. In:
INTERNATIONAL CONFERENCE OF INTERNATIONAL SOCIETY FOR THIRD-SECTOR RESEARCH (ISTR), 6.,
2004, Toronto. Proceedings... Toronto: Ryerson University, 2004. v. 1, p. 1.

Relatério

FUNDACAO JORGE DUPRAT FIGUEIREDO DE SEGURANCA E MEDICINA DO TRABALHO.
Relatdrio de Gestdo 1995-2002. Sao Paulo, 2003. 97p.

Relatdrio técnico

ARCURI, A. S. A;; NETO KULCSAR, F. Relatério Técnico da avaliacdo qualitativa dos laboratorios do
Departamento de Morfologia do Instituto de Biociéncias da UNESP. S&o Paulo. Fundacentro. 1995. 11p.

CD-ROM

SOUZA, J. C. et al. Tendéncia genética do peso ao desmame de bezerros da raca nelore. In: REUNIAO
ANUAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE ZOOTECNIA, 35, 1998, Botucatu. Anais... Botucatu: UNESP, 1998. 1
CD-ROM.

MORFOLOGIA dos artrépodes. In: ENCICLOPEDIA multimidia dos seres vivos. [S.l.]: Planeta
DeAgostini, 1998. CD-ROM 9.

Fita de video

CENAS da industria de galvanoplastia. Sdo Paulo: Fundacentro, 1997. 1 videocassete (20 min),
VHS/NTSC., son., color.

Documento em meio eletrénico
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BIRDS from Amapa: banco de dados. Disponivel em: <http://www.bdt.org>. Acesso em: 28 nov. 1998.

ANDREOTTI, M. et al. Ocupagéo e cancer da cavidade oral e orofaringe. Cad. Salde Publica. Rio de
Janeiro, v. 22, n. 3, 2006. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci _arttext&pid=S0102-
311X2006000300009&Ing=pt&nrm=iso&tIng=pt>. Acesso em: 15 abr. 2006.

Legislacdo

BRASIL. Lei n° 9.887, de 7 de dezembro de 1999. Altera a legislacdo tributaria federal. Diario Oficial
[da] Republica Federativa do Brasil, Brasilia, DF, 8 dez. 1999.

Constituicdo Federal

BRASIL. Constitui¢do (1988). Texto consolidado até a Emenda Constitucional n® 52 de 08 de marco de
2006. Brasilia, DF, Senado, 1988.

Decretos

SAO PAULO (Estado). Decreto n° 48.822, de 20 de janeiro de 1988. Lex: Coletanea de Legislacdo e
Jurisprudéncia, Séo Paulo, v. 63, n. 3, p. 217-220, 1998.

g) Tabelas, quadros e figuras: Serdo publicadas em Preto e Branco. Devem ser apresentados um a um, em
folhas separadas, numerados consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que forem citados no texto. A cada
um deve ser atribuido um titulo sintético contextualizando os dados apresentados. Nas tabelas o titulo deve ser
posicionado acima do corpo principal. Nas fotos e ilustragdes o titulo deve ser posicionado abaixo do corpo principal. Nas
tabelas ndo devem ser utilizadas linhas verticais. Fontes, notas e observacdes referentes ao contetdo das tabelas, quadros e
figuras devem ser apresentadas abaixo do corpo principal das mesmas. As figuras (graficos, fotos, esquemas etc.) também
deverdo ser apresentadas, uma a uma, em arquivos separados, em formato de arquivo eletrdnico para impressdo de alta
qualidade (ndo encaminhar em arquivo Word, extensdo .doc). Os graficos devem ser executados no software Excel
(extensdo .xIs) e enviados no arquivo original. Fotos e ilustragdes devem apresentar alta resolugdo de imagem, ndo inferior
a 300 dpi. As fotos devem apresentar extensdo .jpg ou .eps ou .tiff . llustracbes devem ser executadas no software
Coreldraw, versdo 10 ou menor (extensdo .cdr) ou llustrator CS2 (extensdo .ai), sendo enviadas no arquivo original. A
publicacéo de fotos e ilustracdes estara sujeita a avaliacdo da qualidade para publicacdo. As figuras ndo devem repetir os
dados das tabelas. O namero total de tabelas, quadros e figuras ndo deverd ultrapassar 5 (cinco) no seu conjunto.

Resumo de informagcdes sobre figuras:
i tabelas,  quadros, Word (.doc)
iagramas, esquemas

gréficos Excel (.xIs)

.jpg ou .tiff ou .eps (300 DPIs -
minimo de resolucao)

Corel Draw (.cdr), verséo 10 ou

fotografias

lHustragdes
menor
(desenhos)

ou Illustrator CS5 (.ai)

h) Agradecimentos (opcional): Podem constar agradecimentos por contribui¢fes de pessoas que prestaram
colaboragdo intelectual ao trabalho, com assessoria cientifica, revisao critica da pesquisa, coleta de dados, entre outras,
mas que ndo preenchem 0s requisitos para participar da autoria, desde que haja permissdo expressa dos nominados.
Também podem constar desta parte agradecimentos a institui¢des pelo apoio econémico, material ou outro.
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Normas para publicagdo na Revista Brasileira de Clinica Médica

A RBCM ¢ uma revista da Sociedade Brasileira de Clinica Médica que tem por objetivo publicar artigos que contribuam
para o conhecimento médico. Nao serdo aceitos artigos ja publicados em outros periddicos. Todos os trabalhos submetidos
serdo enviados para 2-4 revisores, solicitados a devolver a avaliagdo em 20 dias. Apds o recebimento dos pareceres os autores
tém 10 dias de prazo para responderem a revisdo. Os artigos sem resposta no prazo de seis meses deveréo ser re-submetidos a
nova avaliacdo, caso sejam reapresentados.

A periodicidade da revista ¢ BIMESTRAL.

A revista acolhe publicacdo de Editoriais, Artigos Originais, Artigos de Revisdo, Relatos de Casos, Correlacdo
Anatomoclinica, Cartas ao Editor, Resenhas de Livros e Noticias, Poderdo ser aceitos artigos de autores nacionais publicados
no exterior, na forma em que ele se encontra. Trabalhos de outra natureza poder&o ser aceitos para publicacéo, dependendo
da avaliacdo do Conselho Editorial.

Aos autores sdo solicitadas as garantias que nenhum material infrinja direito autoral existente, ou direito de uma terceira
parte.

INFORMACOES GERAIS

Os artigos poderao ser enviados para o e-mail:

revista@sbcm.org.br, exceto o documento de transferéncia de Direitos Autorais Patrimoniais, disponivel no portal:
http://www.sbecm.org.br/publica/direitos.htm, devidamente assinado pelo(s) autor(es). Deve ser encaminhado por correio
convencional para o endereco da Sociedade. No corpo do e-mail deve-se constar a exclusividade para publicacdo na RBCM,
caso o artigo seja aprovado. Os artigos devem ser enviados em portugués. Artigos em inglés poderdo ser aceitos, a critério do
Conselho Editorial.

Os autores tém a responsabilidade de declarar conflitos de interesse financeiros e outros; bem como agradecer todo o apoio
financeiro ao estudo.

Aprovacdo para Publicacéo:

Quando aceitos, estardo sujeitos a pequenas corre¢des ou modificacOes de padronizagdo editorial, que ndo alterem o estilo do
autor. Eventuais modificagdes na forma, estilo ou interpretacdo s6 ocorrerdo ap6s prévia consulta. Quando néo aceitos, 0s
artigos serdo devolvidos com a justificativa do Editor.

Correcao Final:

Os artigos para publicacdo serdo encaminhados ao autor em PDF, para as corregdes cabiveis e devolugdo no menor prazo
possivel. Se houver atraso na devolugdo da prova, o Editor reserva-se o direito de publicar, independentemente da corregao
final.

Serd enviado ao autor cujo enderego eletrdnico foi indicado para correspondéncia, ficando o mesmo responsavel pela
apreciagao final da matéria, estando os demais de acordo com a sua publicagéo.

Formas de Apresentacdo dos Trabalhos:

Titulo:

O titulo do artigo deve ser curto, claro e conciso para facilitar sua classificagdo. Quando necessario, pode ser usado um
subtitulo. Deve ser enviado em portugués e inglés.

Autor(es):

O(s) nome(s) completo(s) do(s) autor(es), a qualificacdo e afiliacdo de cada autor, endereco, fone e e-mail do autor
correspondente. Indicar o local onde o estudo foi realizado. Agradecimentos a outros colaboradores poderdo ser
comtemplados no final, antes das referéncias.

Resumo:

Devera conter no maximo 250 palavras e elaborado de forma estruturada.

Para artigos originais destacar: Justificativa e Objetivos, Método, Resultados e Conclusdo. Para os relatos de casos:
Justificativa e Objetivos, Relato do Caso e Conclusdo. Para artigos de revisdo destacar: Justificativa e Objetivos,
Conteudo e Concluséo. Para todos os artigos, indicar os Descritores. Recomenda-se a utilizacdo do DECS — Descritores em
Ciéncia da Saude da Bireme, disponivel em http://decs.bvs.br/

Summary:

Devera conter no maximo 250 palavras e elaborado de forma estruturada.

Para artigos originais destacar: Background and Objectives, Method, Results e Conclusion. Para os relatos de casos:
Background and Objectives, Case Report e Conclusion. Para artigos de revisdo destacar: Background and Objectives,
Contents e Conclusion. Para todos os artigos, indicar os Keywords, Recomenda-se a utilizagdo do DECS — Descritores em
Ciéncia da Saude da Bireme, disponivel em http://decs.bvs.br/

Texto:

Iniciar o texto de acordo com o tipo de artigo. Em artigos originais deve-se informar o n° do processo do Comité ou
Comissao de Etica da Instituicao.

Referéncias:

A RBCM adota as “Normas de Vancouver”, disponivel em http://www.icmje.org, como referéncia para a veiculagdo de seus
trabalhos. Use as abreviacGes de revistas encontradas no Index Medicus/MedLine.
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As referéncias devem ser dispostas no texto em ordem sequencial numérica, sendo obrigatéria a sua citagdo, sobrescrita e
sem paréntesis. Evitar a citagdo do nome do autor em destaque. N&o se recomenda a citagdo de trabalho néo publicado ou
apresentado em Eventos Médicos. Referéncias com mais de cinco anos, de livros texto e resumo de congressos, devem
limitar-se as que sdo fundamentais. Incluir referéncias acessiveis aos leitores. Quando a citagdo for de artigo ja aceito para
publicacdo, incluir “em processo de publica¢@o”, indicando a revista e o ano. Comunicagdes pessoais nao sdo aceitas. Devem
ser citados até trés autores e, a seguir, et al.. Observe alguns exemplos:

Revistas:

1. Posma DM, Bill D, Parker RJ, et al. Cardiac pace makers: current and future status. Curr Probl Cardiol 1999;24(2):341-
420.

2. Maron KJ, Proud I, Krev B. Hypertrophic cardiomyopathy. Ann Intern Med 1996;124(4):980-3.

Livro:

1. Doyle AC, (editor). Biological mysteries solved, 2nd ed. London: Science Press; 1991. p. 5-9.

Capitulo de Livro:

1. Lachmann B, van Daal GJ. Adult respiratory distress syndrome: animal models, In: Robertson B, van Golde LMG,
(editors). Pulmonary surfactant. 2nd ed. Amsterdam: Elsevier; 1992. p. 635-63.

Artigo de suplemento:

1. Geerts WH, Pineo GF, Heit JA, et al. Prevention of venous thromboembolism: the Seventh ACCP Conference. Chest
2004;126(Suppl 3):338S-40.

Artigo com errata publicado:

1. Sindrome compartimental abdominal. Rev Bras Clin Med 2009:7(5):313-321. [errata em: Rev Bras Clin Med
2009;7(6):360].

lustragdes:

E obrigatdria a sua citagdo no texto. Enumerar gréficos, figuras, tabelas e quadros em algarismos arabicos. Dever&o conter
titulo e legenda. Indicar no texto o local preferencial de entrada de cada ilustracdo (Entra Figura x, por exemplo). Usar fotos
em branco e preto. O mesmo resultado ndo deve ser expresso por mais de uma ilustragdo. Sinais gréficos e siglas utilizados
nas tabelas ou graficos devem ter sua correlagdo mencionada no rodapé.

Uso de Recursos Digitais:

Texto em formato DOC (padrdo Winword); graficos em barras ou linhas, deverdo ser encaminhados em Excel (extenséo
XLS) (gréafico 1, por exemplo), fotos ou outras figuras deverdo ser digitalizadas com resolu¢gdo minima de 300 DPI, em
formato JPEG. Ndo inserir ilustracfes no corpo do texto, cada ilustracdo deve ter arquivo individual. O nome do arquivo deve
expressar 0 tipo e a numeragdo da ilustragdo (Grafico 1, Figura 1, Tabela 2, por exemplo). Titulos e legendas das ilustraces,
devidamente numerados, devem estar no arquivo de texto. Cdpias ou reproducdes de outras publicagfes serdo permitidas
apenas mediante a anexacdo de autorizacdo expressa da Editora ou do Autor do artigo de origem.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Os pacientes tém direito a privacidade que ndo deve ser infringida, sem consentimento livre e esclarecido. A identificacdo de
informacéo, incluindo iniciais dos nomes dos pacientes, nimero de registro do hospital, ndo deve ser publicada através de
descri¢Bes no texto, fotografias ou qualquer outra modalidade, a menos que ela seja essencial para os propositos cientificos e
0 paciente (ou responsavel) forneca o TCLE por escrito para publicacdo. O TCLE para esta finalidade exige que o paciente
veja 0 manuscrito que sera publicado.

Etica:

Ao relatar experimentos com seres humanos, indique se os procedimentos seguidos estdo de acordo com os padrdes éticos do
Comité responsavel pela experimentacdo humana (institucional ou regional) e com a Declaragdo de Helsinque de 1975, tal
como revista em 2000.

Registro de Ensaio Clinico:

Ensaios clinicos deverdo ser registrados de acordo com orientagdo da Organizacdo Mundial de Saide (OMS) no enderego
www.who.int/ictrp/en/. A OMS considera ensaios clinicos inclusive ensaios preliminares (fase 1), qualquer estudo que recrute
prospectivamente sujeitos de pesquisa para serem submetidos a intervencdes relacionadas a salude (farmacos, procedimentos
cirargicos, aparelhos, tratamentos comportamentais, dietas, modifica¢des nos cuidados de satde) com finalidade de avaliar os
efeitos sobre desfechos clinicos (qualquer variavel biomédica ou relacionada a satde, inclusive medidas farmacocinéticas e
efeitos adversos). A RBCM tem o direito de ndo publicar estudos clinicos que ndo estejam de acordo com estes e outros pa-
drdes éticos determinados por diretrizes internacionais.

Uso de Abreviagoes:

O uso de abreviagdes deve ser minimo. Quando expressdes extensas devem ser repetidas, recomenda-se que suas iniciais

maiusculas as substituam ap6s a sua primeira mencéo no texto. Esta deve ser seguida das iniciais entre parénteses.
A qualidade das figuras e graficos é de responsabilidade dos autores.



