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“.. 0 mundo para os nao violentos é uma
familia, ama-se a todos e portanto nido se
teme a ninguém, nem se é temido...”

Gandhi.

RESUMO

O objetivo do presente estudo foi analisar as praticas de educagao
preventiva de acidentes de transito desenvolvidas por clinicas de reabilitacao
credenciadas pelo Sistema Unico de Saude (SUS) na cidade de Fortaleza.
Metodologia: trata-se de um estudo transversal, com uma abordagem quantitativa
e descritiva. O universo do estudo foi representado por pacientes acidentados de
transito atendidos em 11 clinicas de reabilitacdo credenciadas pelo SUS, na
cidade de Fortaleza, bem como pelos profissionais que nelas atuam junto a essa
clientela. Quanto aos pacientes, a amostra foi constituida pelos que estavam em
atendimento nas clinicas no periodo de agosto a outubro de 2004. Assim a
amostra foi constituida de 62 pacientes acidentados de transito e 77 profissionais
responsaveis pela reabilitacdo deles nestas clinicas. Resultados e Discussao: o
perfil dos pacientes foi de um individuo do sexo masculino, jovem ou adulto jovem,
com boa escolaridade e renda de até 4 salarios minimos/més. Houve destaque
para atividades desenvolvidas no transito - motociclista/motoboy (14,5%) e
motoristas/taxistas (13,0%). Quanto aos profissionais que atuam na reabilitagao,
em sua grande maioria eram do sexo feminino (85,7%) e fisioterapeutas (59,5%).
O tipo de acidente de transito predominante foi a colisdo (50,0%), com um
envolvimento principalmente de motocicletas (45,2%), o que incorreu em um
grande numero de fraturas dos membros inferiores levando a incapacidade
temporaria (100%) e permanente (32,2%). Os profissionais de saude entrevistados
identificaram adequadamente este tipo de clientela, pois a maioria relatou estarem
os acidentes de moto entre os mais frequentes (45,2%). Também a maioria dos
profissionais referiram desenvolver educacdo preventiva, detectando-se, no
entanto, ser a mesma apenas dirigida a evitar a reincidéncia do acidente que
gerou a busca do servigo. Por outro lado, a maioria dos pacientes (61,3%) nao
percebe tais agbes e, dentre os demais (38,7%), as acgbes identificadas séo
realmente as enumeradas pelos profissionais, dentre estes os fisioterapeutas
sendo os mais citados (63,6%). Assim concluimos que as clinicas de reabilitacéo
necessitam se engajar interdisciplinarmente, em acdes de educacao preventiva
especificas com seus pacientes em tratamento, em momentos especialmente
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reservados para este fim durante as sessdes de reabilitacdo. SO assim sera
possivel efetivamente contribuir para a prevencao de acidentes de transito.

ABSTRACT

The aim of the present study was to analyse the preventive educational practices of
traffic accidents developed by rehabilitation clinics certified by the Universal Health System
(Sistema Unico de Salde - SUS) in the Fortaleza city. Methodology: it was a transversal study with
a quantitative and descriptive approach. The universe of study was represented by traffic accident
patients attended in eleven rehabilitation clinics certified by the SUS in Fortaleza, as well as by the
professionals that worked there. The study sample was composed by 62 patients attended in these
clinics between August and October 2004 and by 77 professionals responsible for their
rehabilitation. Results and Discussion: the patient profile was of a male, young or young adult, with
good education level, monthly income up to four minimum salaries. Special attention was given to
the activities developed in the transit: motorcyclist/motorboy (14.5%) and driver/taxi driver (13.0%).
Regarding the rehabilitation professional, they in the grest majority were female (85.7%) and
physiotherapists (59.5%). The most common type of traffic accident was the collision (50%),
involving mainly motorcycles (45.2%). This resulted in a great number of bone fractures of the hind
members causing both temporary (100%) and permanent (32.2%) disability. The health
professionals interviewed identified properly this type of customers, because the majority reported
that the motorcycle accidents were among the more frequent (45.2%). The majority of the
professionals reported also that they developed preventive educational practices, but focus only in
avoiding the type of accident that caused them to look for the rehabilitation service. On the other
hand, the majority of the professionals (61.3%) did not perceive such actions and among the others
(38.7%) the identified actions were really the actions enumerated by the professionals. Among
them, the physiotherapists were the most cited (63.6%). Thus, we concluded that the rehabilitation
clinics need to engage themselves, interdiciplinarily, in specific preventive educational actions with
their patients in treatment, in moments specially reserved for this purpose, during the rehabilitation
sections. Only this way, it will be possible to contribute towards the prevention of traffic accidents.
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1 INTRODUGAO

A idéia do presente estudo foi apoiada na experiéncia do autor no campo da
Fisioterapia, ao perceber que existe uma escassez de estudos e dados
estatisticos, que indiqguem qual o “peso” dos acidentes de transito sobre os
servigos de reabilitacdo, quem sao estes pacientes e como tem sido realizado este
processo de reabilitacdo dos mesmos e se existe e quais sdo as condutas
adotadas nos servigos para a prevengao de tais acidentes. Pode ser que haja uma
preocupacao preventiva e atividades estejam sendo desenvolvidas para se evitar
acidentes de transito, no entanto, ndo se tém encontrado abordagens neste

sentido em congressos da area e nem em publicagdes cientificas.

A preocupacgao especifica com acidentes de transito surgiu por serem estes
caracterizados como um problema de saude publica, assim como a violéncia, e
por estarem crescendo de forma alarmante em quase todas as regides do mundo.
Segundo Peixoto (1998:1), isto ocorre principalmente nas Américas, sendo
avaliado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1984) que uma de cada 4 a 9
pessoas sofre, em cada ano, de lesbes incapacitantes nos paises em
desenvolvimento, e que 2% do total da populagdo mundial esta incapacitada como

resultado de lesdes ocasionadas por acidentes ou violéncia.

De acordo com um estudo do Banco Mundial, apresentado na 3?
Conferéncia Anual de Transportes, Seguranga de Transito e Saude, promovida
pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 2002), em Washington, refere que, de
cada 100 pessoas mortas em acidentes de transito (AT) no mundo, 70 sao
habitantes de paises subdesenvolvidos e 66 sdo pedestres. O estudo revela ainda
que, das cerca de meio milhdo de vidas perdidas anualmente em acidentes de

transito em todo mundo, os paises em desenvolvimento sao responsaveis por 350
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mil mortes. Isto é que permite considerar acidente de transito como um problema
de saude publica nestes paises.

O proprio Departamento Nacional de Transito (DENATRAN) chegou a
admitir, em apenas uma oportunidade no anuario de 1997, que o Brasil € um dos
paises onde o transito € considerado um dos piores e mais perigosos do mundo.
Os indices de acidentes de transito séo altissimos, com um para cada lote de 410
veiculos em circulagdo, ao passo que na Suécia, a relacdo € de um acidente de
transito para 21.400 veiculos em transito. Estes acidentes se transformaram num
dos problemas mais graves que a populagdo brasileira enfrenta nos seus
deslocamentos diarios. Segundo o anuario do DENATRAN (2002), no Brasil, em
2001, 20.039 pessoas morreram e 374.557 ficaram feridas. Nesta mesma fonte, é
citada a estatistica do Ceara, onde houve 1.427 mortos e 7.866 feridos, sendo que
em Fortaleza os acidentes de 2001 resultaram em 393 mortos e 4.666 feridos.
Agora em 2003, no Ceara houve 1.379 mortos e 14.194 feridos, onde em
Fortaleza os acidentes de 2003 resultaram em mortos 277 e 10.018 feridos
(DETRAN-CE, 2004). Assim, torna-se claro a necessidade e importancia de
estudos que buscam investigar a morbidade, tendo em vista que se comparados
os anos de 2001 com 2003, o numero de mortos diminuiu no Ceara (3,36%) e em
Fortaleza (29,5%), porém o numero de feridos aumentou assustadoramente, tanto
no Ceara (44,6%) quanto em Fortaleza (53,42%). Ja no ano de 2004, o relatorio
do DETRAN-CE (REFORTRAN, 2005) informa que até agosto do referido ano, no
Ceara, 850 pessoas morreram no transito, destes 194 na capital; 8.758 ficaram

feridas no estado, enquanto que em Fortaleza foram 6.021 feridos.

Estes numeros sao alarmantes, tanto pela sua magnitude, quanto pelo fato
de ser comum no Brasil o subregistro de acidentes de transito. Esta falta de
dados, segundo Marin & Queiroz (2000:9), constitui um obstaculo importante para
os registros de morbidade e também ao desenvolvimento dos programas de

segurancga no transito, ja que prejudica a configuragao e analise do problema.
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Segundo Pordeus et al. (2000:87), considerando o aumento de mais de
50% de acidentes e violéncias ocorridos no Brasil nos ultimos anos, sobressaem
os acidentes de transito e homicidios. No Ceara, isto nao é diferente e acompanha
a tendéncia nacional para estes agravos, onerando muitissimo a sociedade, nio
somente pelos custos diretos, gastos hospitalares, médicos e com reabilitacéo,
como aqueles indiretos, como perda de individuos em idade produtiva e dias

gastos com reabilitacdo de sequelas fisicas e psicologicas.

Quando se observa a ocorréncia geografica, a Secretaria de Saude do
Ceara, em seu relatério de 1998, salientou que a capital detém cerca de 70% dos
acidentes de transito registrados no Estado. Relata também que se dispde de
informacdes da morbidade através do DETRAN-CE e de outras fontes néo
pontuais, como pesquisas realizadas em servigos de saude, desconhecendo-se,
entretanto, a verdadeira magnitude da mesma, o quantitativo de vitimas que
evoluiram para incapacidades temporarias ou permanentes. Segundo o
DENATRAN (2002), na grande maioria dos casos, 0s principais envolvidos em
acidentes de transito no Brasil ainda continuam sendo as pessoas do sexo

masculino, dentre estas os jovens constituindo as principais vitimas.

Estima-se a perda de cerca de 30 anos na expectativa de vida nos paises
americanos em desenvolvimento e pode ser mostrado que, para o Brasil, seus
custos sdo extremamente altos, tanto quando medidos diretamente através do
desembolso com gastos hospitalares como, de maneira indireta, pela estimativa
dos Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP)'(Mello Jorge & Gawryszewshi
(1997:20).

1 Este indicador expressa o efeito das mortes ocorridas precocemente em relagdo a duragdo de vida esperada
para uma determinada populagdo. Permite fazer a comparagdo da importancia relativa que as diferentes causas
de morte assumem nessa populagdo. O célculo deste indicador ¢ obtido pela somatoéria dos produtos do niimero
de 6bitos por causas especificas ocorridos em cada grupo etério pela diferenca entre a idade-limite esperada para
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aquela populagéo e o ponto médio de cada grupo etario. APVP = X ai x di, onde i = 1,2..n (nimero de grupos
etarios), ai = diferenca entre idade-limite e o ponto médio de um determinado grupo etario, di = numero de
obitos ocorridos por uma determinada causa especifica neste mesmo grupo etario (Kerr Pontes, 2003:74).

Se o0 peso da morbidade por acidentes de transito é desconhecido,
principalmente no que concerne as incapacidades temporarias ou permanentes
advindas ou consequentes destes acidentes, necessario se faz a realizagdo de
estudos que objetivem fornecer dados para a adogéo de medidas preventivas e de

controle.

Ja ha algum tempo se alertava para o fato de que sao ainda escassas as
referéncias a questdo das sequelas dos acidentes e violéncias na vida dos
individuos, bem como sobre a qualidade de vida apds o evento. Especificamente
em Fortaleza, Pordeus et al. (2002:18-23) ao realizarem estudo sobre o tema,
encontraram dificuldade em obter dados sobre morbidade por acidentes de causas

externas.

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), estima-se que
cerca de 10% da populacdo mundial seja portadora de sequela e que a maioria se
encontra em plena idade produtiva. Dados apresentados no “Draft Handsbook
Development of International Disabilities and Handcaps Statistics” estimaram que,
no Brasil, em 1991, 17 para cada mil pessoas eram portadoras de sequelas.
Infelizmente ndo foram encontrados dados nacionais mais recentes publicados

sobre esta taxa.

Assim, considerando que os dados estatisticos apontam para a importancia
dos acidentes de transito na morbimortalidade dos paises em desenvolvimento, o
Brasil dentre estes; que Fortaleza detém cerca de 70% dos acidentes de transito
do Estado do Ceara; que ha escassez de dados caracterizando o paciente
acidentado de transito nesta cidade; e que nao ha dados acerca das atividades
desenvolvidas pelas clinicas de fisioterapia de Fortaleza credenciadas pelo SUS,

no que tange a agdes em reabilitacdo do paciente acidentado no transito e em
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educacéao preventiva de novos acidentes de transito, pensou-se em desenvolver o

presente estudo, que tem a pretensao de preencher estas lacunas detectadas.

1.1 Acidentes de transito

Segundo o Ministério da Saude (portaria N° 737 de 16/05/2001) acidentes e

violéncia podem assim ser conceituados:

“Os acidentes e as violéncias configuram, assim, um conjunto de agravos a saude, que
podem ou nao levar a 6bito, no qual se incluem as causas ditas acidentais — devidas ao transito,
trabalho, quedas, envenenamentos, afogamentos e outros tipos de acidentes — e as causas
intencionais (agressoes e lesGes autoprovocadas)”.

Esse conjunto de eventos consta na Classificagdo Internacional das
Doengas — CID (OMS, 1985; OMS, 1995) — sob a denominagdo de causas
externas. Quanto a natureza da lesao, tais eventos e/ou agravos englobam todos
os tipos de lesbes e envenenamentos, como ferimentos, fraturas, queimaduras,
intoxicagdes, afogamentos, entre outros que se encontram na Politica Nacional da
Redugao de Morbidade por Acidentes e Violéncias (PNRMAYV, 2002:8). Embora a
palavra “acidente” possa ter uma conotacdo de “eventual”’, “obra do acaso” e a
violéncia possa ser, por muitos, considerada como inerente ao proprio homem, “as
causas externas, em todo seu espectro de manifestagdes, sdo em maior ou menor
grau, previsiveis e preveniveis” (Mello Jorge & Leitdo, 1997:51). E claro também
que, apesar de todas as dificuldades, quando se estuda a sua génese, depara-se
com um quadro multifacetado e pluriforme, no qual intervém fatores de natureza
variada, deixando claro que qualquer abordagem a ser feita neste sentido deve ser

intersetorial e multidisciplinar.

1.1.1 Prevaléncia de Acidentes de Transito

Langcado em sua versdo em portugués em novembro de 2002, o Relatério

Mundial sobre Violéncia e Saude da OMS aborda o tema como um problema de
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saude publica mundial e afirma que as mortes e as deficiéncias fisicas causadas
pela violéncia se converteram no principal problema de saude publica de nossos
tempos, segundo reportagem da revista Sustentagcéo (2003:6). No Brasil, segundo
estudo de Vasconcelos et al. (2003:15), a mortalidade por causas externas ocupa
o segundo lugar, com 15%, onde os homicidios e os acidentes de transito ocupam
primeiro e segundo lugares, respectivamente. Ja no Estado do Ceara, as
colocagbes se invertem, primeiro os acidentes de transito depois os homicidios,
embora quando o municipio de Fortaleza € analisado em separado, o perfil
brasileiro seja re-encontrado conforme os dados do estudo de Vasconcelos et al.
(2003:16). Segundo a Autarquia Municipal de Transito e Cidadania — AMC (2003)
o numero de mortos por acidente de transito em Fortaleza vem sendo reduzido
ano a ano, pois de 2001 a 2002 a queda foi de 2% no numero de acidentes, o que
representou uma diminuicdo de 0,8% (3 pessoas) no numero de mortos. Se
comparado ao primeiro semestre dos anos anteriores, o ano de 2003 obteve uma
diminuigdo percentual de 8,6% no numero de mortos e de 8,1% no numero de

acidentes.

Ja quanto ao numero de feridos, quando se comparam os anos de 2001 a
2002, detecta-se um aumento de 19,2% (1.712 pessoas) e, com relagdo ao
primeiro semestre de 2003, o aumento ja € de 6,3%. Ainda que as estatisticas de
mortalidade possam parecer alentadoras para Fortaleza, quanto comparadas aos
numeros apresentados pelas demais unidades da federacgao, a violéncia no Ceara

exibe os mesmos contornos da epidemia que a OMS admite grassar no mundo.

Segundo dados do relatério da AMC (2003), em Fortaleza, em 2001, houve
um total de 7.403 acidentes e em 2002 um total de 8.690 acidentes. Os
abalroamentos ou colisbes foram responsaveis por 4.039 acidentes em 2001 e
4.849 acidentes em 2002 - um aumento de 20,1%, seguidos pelos
atropelamentos, 2.236 em 2001 e 2.245 em 2002 — um aumento de 0,4%.
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Ainda segundo o mesmo relatério da AMC (2003), no que diz respeito a
categoria das vitimas feridas, em Fortaleza, em 2001, houve um total de 8.903
feridos e, em 2002, um total de 10.615 feridos. Os motociclistas foram os mais
atingidos, 2.596 feridos em 2001 e 3.209 feridos em 2002 — um aumento de
23,4%, seguidos pelos pedestres com 2.437 feridos em 2001 e 2.466 feridos em
2002 — um aumento de 1,2%. Nao se tem ainda os dados de 2004 divulgados

pela AMC, pois ainda nao foi emitido o relatério com o balango do ano passado.

Sabe-se que o numero de acidentados no transito € bem maior, tendo em
vista os lesionados de forma leve e os subregistros. Deslandes & Silva (2000:371)
defendem que o numero de feridos por acidentes de transito €, pelo menos, 14
vezes maior que o numero de mortos e que, entre os feridos, cerca de 20% ficam
com sequelas irreversiveis. Assim, ainda para Deslandes & Silva (2000:371),
“torna-se necessario criar uma dinamica de referéncia para servigos e instituicoes
a fim de dar continuidade ao atendimento as vitimas que sofrem sequelas e que
precisarao de apoio para a reabilitacdo”. Os acidentes de transito incidem em
quase todos os paises do mundo, principalmente nos adolescentes e adultos
jovens, na faixa dos 15 aos 44 anos, grupo em que ocorrem mais de 50% das
mortes por acidentes de transito. Nos Estados Unidos da América (EUA), 84% das
vitimas fatais eram passageiros e motoristas e apenas 16% se dividiam entre

pedestres, motociclistas e ciclistas (Romer, 1984:28).

No Brasil, ao contrario dos EUA, segundo dados do DETRAN/CE (1996),
enfatizando a situacido das vitimas nos acidentes, em Fortaleza, no ano de 1995,
as vitimas fatais dos acidentes de transito, em torno de 611, tiveram a seguinte
distribuicdo: 69,4% eram pedestres, 18% motoristas, 8,6% passageiros, 2,5%
motociclistas e 1,5% ciclistas. Ainda em Fortaleza, segundo os dados da Autarquia
Municipal de Transito (AMC) em seu relatério anual de 2002 e semestral de 2003,
dos 19.623 acidentes de transito ocorridos em 2002, 77% foram colisbes ou

abalroamentos, 12% atropelamentos e 4% choques em objetos fixos. Este numero
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corresponde a um acidente a cada 26,8 minutos, a maior parte envolvendo
homens entre 30 e 59 anos, durante os fins de semana e a via em que ocorreram
mais acidentes foi a Avenida Washington Soares, que totalizou 632 ocorréncias,
seguida pela Avenida Bezerra de Menezes, com 501 ocorréncias. Quanto ao
numero de veiculos, em 2001 havia 379.408 para uma populagao de 2.188.930
pessoas e, em 2002, a frota cresceu 6,06% (402.386 veiculos) e a populagao
cresceu 2,42% (2.241.913 pessoas). Estima-se que em 2006 o total de mortos
seja reduzido a menos de 300 mortes por ano, porém nao se sabe a estimativa do

total de feridos, pois a tendéncia continua crescente.

A figura 1 permite avaliar a magnitude social das estatisticas de Fortaleza

no que tange ao impacto dos acidentes sobre a populagao.

Figura 1. Estatistica temporal de acidentes de transito em Fortaleza

segundo dados do relatorio semestral de 2003 da AMC.

UM ACIDENTE A CADA 26,24 MINUTOS
Um acidente com vitimas Um acidente sem vitimas Um atropelamento
a cada 57,1 minutos a cada 48,5 minutos a cada 3,9 horas

Um acidente com Um acidente com Feridos Um pedestre feridp | Um pedestre morto
Morte a cada 27,3 horas a cada hora a cada 3,9 horas| a cada 2,4 dias
Um motociclista Morto Uma pessoa ferida a cada
a cada 6,46dias 49,44 minutos

[

Uma pessoa morta a cada 25,5 horas

Fonte: AMC (2003)
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1.1.2 Causas de Acidentes de Transito

Segundo Mello Jorge & Leitdo (1997:52), ja € sabido ha muito tempo que os

acidentes de transito sdo um problema complexo e:

“no que diz respeito a redugao dos seus numeros, sua complexidade esta no fato dele ser
causado por um conjunto de circunstancias e fatores ligados ao usuario, ao veiculo e a via
publica Dentre estes fatores, podem ser citados a velocidade excessiva, o consumo de
alcool, a falta de atencgéo a sinalizagao e a falta de indicativos para pedestres e veiculos”.

Para Okamura (1982:29), as causas dos acidentes de transito sao devidas
a falhas do motorista (85-95%), do veiculo (5-10%) e deficiéncias da rodovia (0-
5%). Afirma ainda que as falhas humanas, responsaveis por cerca de 90% dos
acidentes de transito, sdo devidas, principalmente, a imprudéncia, impericia ou

negligéncia do motorista.

Outros fatores tém sido apontados como responsaveis pelo incremento no
numero de acidentes ocorridos com jovens e adultos jovens, tais como
prematuridade ao dirigir e a inclinagao pelas velocidades excessivas, associadas
ao consumo de alcool. Pesquisas revelam que nas Uultimas décadas tém
aumentado o percentual de adolescentes que fazem uso de bebidas alcodlicas e,
ao mesmo tempo, tem diminuido a idade em que se inicia o consumo de alcool. E
sabido que o uso abusivo de alcool esta associado as principais causas de

mortalidade no mundo.

No mundo, varios paises tém adotado medidas restritivas com relacdo ao
ato de dirigir apos ingestao de alcool. Desde 1974, os paises baixos adotam como

alcoolemia maxima admissivel 0,5%, assim como Finlandia, Grécia, Noruega e



34

Bélgica atualmente também utilizam esse parametro. A Suécia adota o nivel de
0,2%, Portugal 0,4% e a Alemanha, em caso de acidente, 0,3%. Desde 1989 a
Unido Européia sugeriu adotar 0,5%. Alguns paises ainda admitem 0.8%, mas a
tendéncia é que a taxa seja progressivamente reduzida. Evidentemente que o
ideal seria ndo beber, pois para se dirigir um veiculo a motor &€ necessario que
uma pessoa esteja em pleno gozo de suas capacidades fisicas e mentais e um
pouco s6 de alcool tira do individuo este estado. No Brasil, além da taxa permitida
ser de 0,6%, esta ndo é fiscalizada na pratica diaria e menos ainda no que tange a
sua relagao com os acidentes, o que contradiz o novo cddigo de transito nacional.
Na pratica, 0,6% de alcoolemia maxima, equivale aproximadamente ao
recomendado pelo Cddigo de Transito Brasileiro (CTB, 1998) que é no maximo de

2 copos de cerveja, 1 dose de uisque ou cachacga e 2 calices de vinho.

1.1.3 Reabilitagdo do acidentado de transito

Em outras sociedades, segundo o texto da Politica Nacional da Redugéo de
Morbidade por Acidentes e Violéncias (Brasil — Ministério da Saude, 2002:18), o
processo de reabilitacdo envolve o esforco de multiplas instituicdbes publicas e
privadas, bem como de organizagdes civis, no sentido de concretizar tal etapa que
seria, ao final, habilitar o paciente para o retorno ao trabalho, reintegrando-o a
sociedade, compondo a forca produtiva da nacdo. Essas agbes, bem como a
avaliagdo do impacto econémico e social da incapacitagao fisica, sdo incomuns no
Brasil, em parte porque os incapacitados fisicos constituem, em grande numero,
vitimas da violéncia urbana, inexistindo medidas sistematizadas e
institucionalizadas acerca desse tema. No caso do tratamento especifico em
Fisioterapia, ndo existe um esquema de tratamento preestabelecido, pois fatores
como: parte do corpo atingida, realizagdo ou nao de processo cirurgico,
equipamentos minimos existentes nas clinicas, tempo de imobilizagdo e muitos
outros influenciam diretamente no tipo de tratamento e prognéstico para cada

acidentado, impossibilitando assim identificar uma ou outra conduta especifica
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para o mesmo tipo de acidente, pois embora o acidente seja 0 mesmo, as outras
variaveis, quando combinadas, o tornam singular caso a caso a ser atendido,
influenciando assim diretamente no tempo de recuperacao e existéncia ou néo de
sequelas. O mais indicado € identificar o conjunto de condutas combinadas que,

em um aspecto geral, proporcionem a cura destes pacientes.

Por conseguinte, o sistema de reabilitacdo multidisciplinar, ndo s6 a
Fisioterapia, tem que estar preparado e pronto para tratar e devolver o individuo
de volta a sociedade, com o minimo de sequelas, oferecendo um suporte para
uma assisténcia profissional que reintegre este cidadao a sua fungao inicial ou
sendao uma reabilitacdo profissional digna. Portanto sem saber onde, nem como
estes pacientes se alocaram apos terem ficado sequelados vitimas de acidentes

de transito, estar-se-a sendo cumplice da sua excluséo sécio-econdmica.

1.1.4 Repercussao dos Acidentes de Transito

Tanto nos Estados Unidos, como aqui no Brasil, muitos dos acidentados
ficam marcados por uma deficiéncia mental permanente, enquanto muitos outros
jovens ficam incapacitados — paraplégicos, tetraplégicos ou amputados (Romer,
1984:28). Mello Jorge & Marques (1986:596), chamam a atengdo a predominancia
dos pedestres nos acidentes, possivelmente pela inseguranca vivida pelos
mesmos nas vias publicas, bem como a falta de educacédo para o transito por
parte da populagdo, resultando em desobediéncia aos sinais de transito, néo
utilizacdo de passarelas, bem como a auséncia do exercicio da cidadania. Assim,
esta combinagcao letal resulta quase sempre em atropelamentos que sao,
analisando friamente, um “choque entre 800 quilos de aco, em velocidade, contra
79 quilos de carne e osso. O pedestre tem poucas chances. E o mais mortal dos

acidentes de transito” (Gawryszewski 1997:54).
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Segundo Minayo (2003:4), hoje as violéncias que terminam em traumas e
lesdes constituem a quinta causa de internagdes no pais e seu tratamento é 20%
mais caro do que a média das outras doencas. No campo emocional, as violéncias
provocam medos, angustias, ansiedades e reafirmam preconceitos e
discriminagdes. Esses males sdo incontaveis, mas promovem o clima de
intolerancia e de repressédo, contrarios a convivéncia humana e ao exercicio da

cidadania.

Para poder mensurar o tamanho destes prejuizos, Pereira (1995:133),
afirma existir um bom indicador, os Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP), que
até o momento é o que melhor enfatiza a dimensédo das consequéncias das
causas externas na saude da populagdo, haja vista serem os jovens e os adultos
jovens, como ja referido, os mais expostos aos acidentes e a violéncia. Dados do
Boletim de Epidemiologia da Secretaria de Saude do Estado (SESA, 1997:16)
revelam que, no Ceara, apesar das mortes por causas externas ocuparem o 2°
lugar no quadro da mortalidade proporcional, sdo as que respondem pela primeira
colocagao no que diz respeito aos Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP). Com
isto no ano de 1996, o grupo de causas externas contribuiu com 104.244 APVP,
cerca de quatro vezes mais que as doengas do aparelho circulatério (25.088
APVP).

1.1.5 Prevencao dos Acidentes de Transito

O novo Cdodigo de Transito Brasileiro (CTB), que entrou em vigor em 22 de
janeiro de 1998, por meio da lei N° 9.503, privilegia as questdes de seguranca e
de prevencdo da vida (DENATRAN,1998). Uma de suas caracteristicas é o
conjunto de medidas de preveng¢ao que contém, ndo sendo, por conseguinte, um
instrumento apenas punitivo. Segundo a portaria no 737, de 2001, do Ministério da

Saude, que se refere a Politica Nacional da Redug¢ao de Morbidade por Acidentes
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e Violéncias — PNRMAYV (Brasil — Ministério da Saude, 2002:11), a implantagao do
CTB configura o mecanismo legal eficaz para a diminuicdo dos principais fatores
de risco envolvendo condutor, pedestre, veiculos e via publica. O retardamento da
implantacdo completa do CTB e a precaria fiscalizagdo na aplicacdo das leis ja
implantadas comprometem os resultados esperados de redugao da violéncia no
transito. A sensibilizagdo da sociedade quanto a relevancia do codigo é de
fundamental importancia. A implantacao efetiva do cédigo requer, por outro lado, a
superacao do atraso tecnoldgico nas questdes do transito brasileiro, como a baixa
confiabilidade das estatisticas referentes ao contingente de pessoas habilitadas,
as vitimas e as ocorréncias de acidentes de transito; o precario controle de
trafego, inspecdo e seguranga veicular; a desagregacdo de normas e

procedimentos relativos a engenharia de transito.

Em pesquisa realizada no Instituto Médico Legal (IML) de Fortaleza durante
os anos de 1982 a 1986, Paiva (1997:30), concluiu que:

“...dentre os acidentes de transito, os atropelamentos foram responsaveis por 92% dos
Obitos em criangas e adolescentes. Este fato mais do que justifica a necessidade de se
educar, o mais cedo possivel, as criangas, adolescentes e adultos sobre os perigos do
transito, no sentido de reduzir o numero de vitimas deste grupo, que tem as vidas ceifadas
tdo precocemente.”

E necessario preparar adequadamente os setores de reabilitagdo de modo

a atender esta demanda, que hoje é crescente, a contento.

Estudo feito por Peixoto (1998:42), no Instituto Dr. José Frota (IJF), o maior
hospital de trauma de Fortaleza, revelou uma média mensal assustadora de
acidentes de transito naquele ano: 10 ébitos, 3 portadores de incapacidade fisica e
113 traumatizados. A autora ressaltou ainda que as vitimas que desenvolveram
incapacidades fisicas imediatas, como amputacao, paraplegia ou tetraplegia, eram
na sua grande maioria homens, numa propor¢ao de 4:1, casados, com filhos e que
passaram a contar com grandes dificuldades para a sobrevivéncia familiar, haja

vista que mais da metade ja possuia baixa renda familiar. Dentre os 113 feridos,
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nao se conheceu qual a parcela que necessitou de atendimento fisioterapéutico ou
que procurou atendimento em servigos de reabilitagdo, assim n&do podendo ser
mensurada sua gravidade, nem as necessidades de se melhorar todo este
sistema de encaminhamento, referéncia e atendimento. Este ultimo, muitas vezes,
pode ser comprometido em qualidade, caso as clinicas sejam mal equipadas e

com vagas insuficientes.

E evidente que a prevencéo dos acidentes e das violéncias &, na realidade,
0 mais importante meio para evitar a morbimortalidade pelas causas externas.
Porém ndo se conhece o real impacto dos acidentes de transito nas clinicas de
Fisioterapia de Fortaleza, o que é um dado util para compor o quadro das
necessidades de prevencdo dos mesmos e de fundamental importancia para
preparar melhor este setor a atender esta demanda sempre crescente. No
entanto, em Brasilia foi langado, em 2002, um projeto de promogao da saude, o
Projeto de Redugédo da Morbimortalidade por Acidentes de Transito (PRMAT) —
mobilizando e promovendo saude, cuja iniciativa € do Ministério da Saude, onde é
referido que somente medidas preventivas nao sao suficientes para o
enfrentamento da violéncia no transito. Dai, a necessidade da elaboracdo de uma
proposta de intervencao de carater mais inovador e transformador, que estimule a
construcao de ambientes favoraveis a saude e a qualidade de vida, extrapolando
uma abordagem eminentemente técnica. Tal proposta sera capaz de garantir que
a questdo da violéncia no transito seja tratada de forma abrangente e
compartilhada e que, sob a perspectiva da promo¢do da saude, venha a
desenvolver um trabalho intersetorial, de estimulo a participacdo social e de
incentivo a adocado de um posicionamento mais cidadao e solidario na defesa de
um modo de viver mais saudavel. Neste sentido, este projeto de reducédo da
violéncia no transito considera as diferentes dimensbes da determinacdo do
problema, propondo a construgdo de um pensar e fazer coletivo. Aponta caminhos

para diferentes possibilidades e formas de lidar com determinadas situagdes de
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risco e vulnerabilidade a que todos estdao expostos (Brasil — Ministério da Saude,
2002:5-6).

Portanto, a violéncia no transito do Ceara e em Fortaleza é apenas a ponta
mais visivel do iceberg que evidencia uma realidade dura e cruel, ndo so para as
familias dos que vao a Obito. Este estudo nos forneceu a oportunidade de
conhecermos melhor estes pacientes, estes servicos e suas “condutas
preventivas” adotadas, redimensionar e propor ao final estratégias de educacéao
preventiva a serem desenvolvidas nestes servicos. Com isto foi possivel redefinir o
papel das clinicas de reabilitacdo neste contexto, o que é de fundamental
importancia, no sentido de que nelas se encontra a possibilidade de implantar uma
abordagem inovadora para com o paciente acidentado no transito, tendo em vista
o papel fundamental do Fisioterapeuta e dos outros profissionais da reabilitagdo
diariamente tratando deste paciente, visando proporcionar ndo sé a sua cura,

como educando-o no intuito de prevenir novos acidentes de transito.

1.1.6 A importancia da educagao em saude como processo de transformacgao

da realidade vivenciada no transito

A Politica Nacional de Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias
(PNMAYV), além do projeto de reducdo da morbimortalidade por acidentes de
transito, possui como uma de suas diretrizes a promocdao da adocido de
comportamentos e de ambientes seguros e saudaveis. A implementacado dessa
diretriz compreendera a ampla mobilizagcao da saciedade em geral, e da midia em
particular, para a importancia dos acidentes e das violéncias, bem como o reforco
das acdes intersetoriais relacionadas ao tema. Para tanto, deverao ser utilizadas
diversas estratégias, entre as quais figuram, por exemplo, a implementagao de
propostas relativas a Municipios Saudaveis, Prefeito Amigo da Crianga e Escolas
“‘Promotoras de Saude”. Tais estratégias levarao em conta as recomendagdes

oriundas das conferéncias internacionais relativas a promog¢do da saude,
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especialmente no tocante a estilos de vida e ambientes saudaveis (Brasil —
Ministério da Saude, 2002:25).

A educacao em saude no que tange a educagao para o transito possui
artificios e técnicas capazes de produzir um trabalho amplo e multidisciplinar no
sentido de combater, segundo Sciesleski (2004:36), a opinido fatalista de que os
acidentes de transito s&o inevitaveis e sdo obras do destino. O trabalho de
prevencao deve dar énfase a selegcdo de motoristas, com um bom exame médico
e psicologico, bom treinamento e especialmente, educacao, desde a pré-escola e
em nivel multidisciplinar. Da pré-escola deveriam sair os primeiros ensinamentos
de respeito a lei, aos semaforos, aos cintos de seguranga, aos capacetes, a como
acomodar as criangas nos veiculos, como respeitar a faixa de seguranga, enfim,
um ensinamento basico que servira para a vida toda. Assim, o complexo homem x
veiculos x estradas x meio, seria um assunto educacional globalizado.
Determinando as causas que provocam determinados tipos de acidentes, também
se deve por em pratica, com rapidez e determinacido, medidas eficazes para evita-
los (Sciesleski, 2004:37).

Segundo o artigo publicado por Silva (2004:20) na revista da Associagcao
Brasileira de Medicina de Trafego (ABRAMET), os especialistas americanos
chamam de road rage ao fendmeno que podemos traduzir como furia ao volante.
O fendbmeno incorpora as nossas mudangas de comportamento quando estamos
dirigindo. De fato, todos os individuos, desde os mais pacatos aos mais nervosos,

estdo sujeitos a este padrdo de comportamento, sugerindo que ele seja universal.

Os estudos realizados nos Estados Unidos no campo da psicologia do
transito que analisaram experimentalmente as motivagdes subjacentes a este
fendbmeno tém apontado duas conclusbes surpreendentes. A primeira grande
constatacédo € justamente o fato de que ninguém esta imune a este fenébmeno.

Silva (2004:21) relata que todos os individuos ficam automaticamente e
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potencialmente mais agressivos pelo simples fato de se sentarem ao volante de
um automovel. Isto porque todos revelam uma incapacidade nata de resistir a
provocagado e ao desejo de retaliagcdo. James & Nahl (2000:32) tem investigado
sistematicamente este fenbmeno (Road Rage) nos Estados Unidos e usou um
meétodo de gravagdo em video pra analisar os comportamentos de motoristas nas
estradas. Ele ensina aos motoristas a instalarem uma camera de video dentro do
carro e propde-lhes que gravem livremente, de forma que esquegam que sdo 0s
atores do seu préprio filme. Em seguida, o pesquisador utiliza os préoprios filmes
dos seus alunos visando mudancgas de atitude e de comportamentos. Esta
estratégia de mudar os habitos de dirigir envolve a tarefa de assistir as gravagdes
com cada um dos individuos-atores e perceber até que ponto eles sao capazes de
reagir a pequenos e grandes acidentes de percurso. O efeito espelho
proporcionado pelas gravagdes é profundamente embaragoso, mas altamente
eficaz, na medida em que devolve a cada um a exata medida da sua raiva e a
despropor¢cao com que facilmente se reage a estimulos insignificantes. Reagir
com paciéncia e delicadeza quando alguém faz uma manobra errada na estrada
nao ocorre a ninguém. Para outros estudiosos, a raiva crescente e o descontrole
emocional também se prendem a idéia da morte. O fato de uma manobra mal feita
poder conduzir a um acidente fatal com mortes e feridos, provavelmente pesa no
interior de cada um, mesmo que de forma inconsciente (James & Nahl, 2000:34).
Talvez por isso os motoristas tenham mais dificuldades em resistir a furia, ao
insulto e a agresséao verbal ou fisica. Apdés a descarga de adrenalina que sempre
acompanha o ato de uma brecada repentina, o mais natural é tentar liberar a
tensdo através de um comportamento vingativo. O que James & Nahl (2000:35)
aconselha é que deve-se treinar a capacidade de admitir o erro dos outros e
ensina um truque: recordar 0os nossos proprios erros € nao revidar treinando
consistentemente a paciéncia e a capacidade de desprezar quem nos provoca. O
fato de fazermos um esforgco para nao retaliar nem insultar, contribui para a

redugao dos pequenos e médios acidentes nas rodovias (Silva, 2004:21).
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O desafio ao qual estamos diante € o de implementar medidas educativas
na nossa cultura e que isto se imprima no nosso comportamento no transito, assim
as instituicbes de saude e, no nosso caso, as clinicas de reabilitacdo poderiam
nos proporcionar diversos momentos, junto com uma equipe multidisciplinar, de
discutir e apresentar estatisticas com grupos de pacientes que estejam em
tratamento por acidente de transito, utilizando material escrito e depoimentos de
outros pacientes, na esperangca que depois, ao término do tratamento, eles
lembrem das recomendagdes informadas e mudem seu comportamento no

transito.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar as praticas educativas de atendimento aos acidentados de transito
desenvolvidas por clinicas de reabilitacdo de referéncia da rede SUS em

Fortaleza.

2.2 Especificos

= Caracterizar o paciente atendido por acidente de transito nestas
clinicas, com relacdo a género, faixa etaria, profissao, tipo de
acidente, causa do acidente, parte do corpo atingida, sequela

associada e tempo de reabilitagao;

= Caracterizar os profissionais que prestam atendimento as clinicas

de reabilitagao;

= Verificar as atividades educativas de prevencao desenvolvidas

pelos profissionais da reabilitacao;

= Conhecer as estratégias adotadas nestas clinicas para prevengao

e controle de novos acidentes de transito e
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= Conhecer a opinido dos pacientes acidentados quanto as
medidas de prevencao e controle de acidentes de transito

informadas durante o atendimento.

3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal, com uma abordagem quantitativa e

descritiva.

3.2 Sujeitos da pesquisa

O universo do estudo foi representado por pacientes acidentados de
transito atendidos em clinicas de reabilitacdo credenciadas pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), na cidade de Fortaleza, bem como pelos profissionais que nela
atuam junto a essa clientela. Quanto aos pacientes, a amostra foi constituida pelos
gque estavam em atendimento nas clinicas, no periodo de coleta de dados, que
abrange os meses de agosto a outubro, do ano de 2004, periodo este definido em
funcéo do tempo disponivel para esta etapa, considerando o prazo para conclusao
do Curso de Mestrado Académico em Saude Publica da Universidade Estadual do
Ceara. Determinou-se ainda que no periodo programado, s6 seriam entrevistados
pacientes a partir da 5° sessédo de atendimento, configurando um tempo minimo
para receber acdes educativas do servico, cuja investigacdo € o objetivo do

presente estudo. Ja a amostra de profissionais foi constituida pelo total de
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individuos envolvidos no atendimento e pelos profissionais responsaveis pelo

atendimento nestas prestado.

Para permitir a sele¢cdo da amostra, uma etapa preliminar teve de ser
realizada, relativa ao estabelecimento de critérios de inclusdo das clinicas de
reabilitacdo. Estas seriam incluidas no estudo caso atendessem aos seguintes
critérios: ser credenciada pelo SUS, atendessem acidentes de transito,
autorizassem 0 acesso aos profissionais responsaveis e seus respectivos

pacientes.

Uma listagem das clinicas foi obtida junto a Secretaria de Saude do Estado
do Ceara (SESA) e junto ao Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional (CREFITO - 6), constatando-se a existéncia de 18 unidades. Apods
isto, foi feita uma primeira triagem, verificando-se quais destas clinicas atendiam
acidentes de transito, chegando-se a um total de 15 unidades. Foi realizada uma
visita a cada uma destas unidades com o intuito de conhecer os estabelecimentos
e conseguir a autorizagao para fazer o estudo. Assim, chegou-se ao numero de
onze estabelecimentos que preencheram estes pré-requisitos. Sete fazem parte
de um mesmo grupo de clinicas filantropicas, as da Associagcao Beneficente
Cearense de Reabilitacdo (ABCR), localizadas em diferentes regides de Fortaleza
(Centro, Messejana, José Walter, Mucuripe, Conjunto Ceara, Serrinha e Barra do
Ceara). Outro estabelecimento selecionado, foi o Nucleo de Assisténcia Médico
Integrada (NAMI), ligado a Universidade de Fortaleza (UNIFOR) localizada no
bairro Edson Queiroz. Também foram incluidas a Santa Casa de Misericérdia de
Fortaleza, a Clinica Godoy Moreira e a Clinica de Recuperagao e Reabilitagao de

Mutilados, que se localizam todas no Centro de Fortaleza.

Quatro clinicas foram excluidas, uma por se localizar no municipio de
Caucaia e as outras trés por estarem com seus atendimentos pelo SUS reduzidos

a ponto de serem raros os pacientes atendidos pelo convénio.
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A localizacdo das clinicas a serem estudadas e a distribuigdo dos acidentes
de transito em Fortaleza por bairros e regionais respectivamente, podem ser vistas

nos anexos | e ll.

Considerando, portanto, as 11 clinicas incluidas no estudo, a amostra foi
constituida por 62 clientes que estavam em atendimento no periodo citado nas
referidas unidades e por 77 profissionais que nelas atuam tratando acidentados no

transito.

3.3 Coleta de dados

Foram desenvolvidas e aplicados dois formularios com questdes semi-
estruturadas, respectivamente, junto aos pacientes em tratamento (apéndice |) e

junto aos respectivos profissionais responsaveis pela reabilitagao (apéndice II).

No formulario dos pacientes foram enfocados aspectos relativos ao género,
idade, profissao, tipo de acidente, parte do corpo atingida e sequela associada,
causa do acidente, tempo de atendimento na clinica, atividades de reabilitacdo
desenvolvidas, bem como causas do acidente e percepcédo do usuario quanto ao
servigo prestado: como vé o servigo, que limitacdes e pontos positivos percebe, se
percebe alguma atividade educativa preventiva e qual (is), bem como o que acha

das mesmas.

No formulario dos profissionais da reabilitacdo, o enfoque foi dado a tépicos
referentes a: acdo profissional, adequacdo da infra-estrutura ao trabalho
desenvolvido, quais as principais limitacdes, percepcao sobre o tipo de acidente
de transito mais comum na clinica onde atua, se desenvolve e como desenvolve
acdes de educacido na prevencdo de novos acidentes de transito, o que pensa

sobre o atendimento prestado.
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3.4 Tabulacgao e analise dos dados

Os dados foram digitados e tabulados no programa Epi Info, versdo 6.04 e
posteriormente analisados. Estdo aqui apresentados em médias, frequéncia
simples e percentual e, para algumas variaveis, foram calculados os desvios

padrao.

3.5 Aspectos éticos

Em observancia a resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude
do Ministério da Saude — CONEP, o estudo foi previamente submetido e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da UECE (anexo ll). Os sujeitos da pesquisa
foram contatados para receberem esclarecimentos sobre a pesquisa, o que seria
esperado de sua participacdo e quais seriam os beneficios que poderiam advir
desta. Os mesmos leram e assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido (anexos 4 e 5), com todas as informagdes necessarias, bem como
garantia de sigilo e possibilidade de desisténcia quando quisessem, também de

acordo com a resolugéao citada.
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4 RESULTADOS

Este capitulo esta dividido em duas partes. Na primeira seréao
apresentados todos os achados referentes aos pacientes acidentados no transito
que participaram do estudo. Na segunda parte serdo expostos os dados obtidos

junto aos profissionais de saude entrevistados.

4.1 Dados relativos aos pacientes

4.1.1 Identificagao e caracterizagado sécio-econémica

Dentre os 62 pacientes participantes do estudo, a maioria — 54 (87,1%) era
do sexo masculino, restando 8 (12,9%) do sexo feminino. Considerando o baixo
percentual de mulheres optou-se pela apresentacdo dos dados sem discriminacao

por sexo.

A tabela 1 exibe a distribuicdo dos pacientes segundo a faixa etaria.
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Tabela 1: Distribuicdo dos pacientes estudados segundo a faixa etaria. Fortaleza,
2004.

Faixa etaria (anos) N° %
<20 1 1,6
20-29 14 22,5
30-39 23 37,0
40 - 49 16 25,8
50 e mais 8 12,9
Total 62 100,0

Observa-se uma concentragao maior de individuos até 39 anos de idade
(61,1%), prevalecendo de 30 - 39 anos (37%); a idade média do grupo foi 36,8

+10,4 anos, refletindo esta concentracao.

A maioria (51,6%) dos pacientes era casada, como mostra a tabela 2.

Tabela 2: Distribuigcdo dos pacientes estudados segundo o estado civil. Fortaleza,
2004.

Estado civil N° %

Casado 32 51,6
Solteiro 20 32,3
Separado 9 14,5
Vilavo 1 1,6
Total 62 100,0

A maior parte dos pacientes, 43 pessoas (69,3%) possui escolaridade
acima do ensino fundamental completo (tabela 3), especificamente mais

concentrado no ensino médio (completo e incompleto).

Tabela 3: Distribuicdo dos pacientes estudados segundo a escolaridade.
Fortaleza, 2004.
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Escolaridade N° %
Analfabeto 3 4,8
Fundamental incompleto 9 14,5
Fundamental completo 7 11,3
Médio incompleto 17 27,4
Médio completo 20 32,3
Superior incompleto 3 4,8
Superior completo 3 4.8
Total 62 100,0

Indagados quanto a ocupagdo atual, 28 pacientes (45,2%) informaram
trabalhar atualmente, portanto observando-se uma discreta maioria — 34 (54,8%)

no momento sem atuacao profissional.

Os setores de atuacgao citados pelos entrevistados estdo descriminados na
tabela 4.

Tabela 4: Distribuicdo dos pacientes estudados segundo o setor de atuacao

profissional. Fortaleza, 2004.

Area de atuagio profissional N° %

Atividades de escritério 12 19,3
Motociclista /motoboy 9 14,5
Motorista/taxista 8 13,0
Construgéo civil 7 11,3
Comércio 5 8,0
Desempregado 5 8,0
Atividades de seguranga 4 6,5
Autdbnomo 3 4.8
Do lar 3 4.8
Aposentado 3 4.8
Mecanico de automéveis 2 3,2
Musico 1 1,6
Total 62 100,0
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Observa-se destaque para as atividades de escritério, seguidas pelas de

motociclista/motoboy, motorista/taxista e da construgéao civil.

A renda familiar foi investigada (tabela 5). A mesma se concentrou em
grande parte entre 2 e 4 salarios minimos (46,8%), mas com percentual
expressivo (38,7%) com renda familiar abaixo de dois salarios minimos. A menor
renda foi de um salario minimo e a maior foi de 32, com uma média de 3,29 + 4,1

salarios por familia.

Tabela 5: Distribuicdo dos pacientes estudados segundo a renda familiar mensal.
Fortaleza, 2004.

Renda familiar mensal

(salarios minimos) N° %
<2 24 38,7

21--4 29 46,8
41--6 7 11,3

=6 2 3,2
Total 62 100,0

4.1.2 Acidentes de transito: tipo, causas, injurias e tratamento

As tabelas 6 e 7 exibem respectivamente, o tipo de acidente de transito e a
categoria do acidentado. Destacam-se colisbes (50%) e atropelamentos (22,6%).

Os individuos mais acidentados sao os motociclistas (45,2%).

Tabela 6: Distribuicdo dos pacientes estudados segundo o tipo de acidente.
Fortaleza, 2004.

Tipo de acidente N° %



Colisbes 31 50,0
Atropelamentos 14 22,6
Tombo ou capotamento 11 17,7
Choque com objeto fixo 6 9,7
Total 62 100,0

52

Tabela 7: Distribuicdo dos pacientes estudados segundo a categoria do

acidentado de transito. Fortaleza, 2004.

Categoria do acidentado de transito N° %

Motociclista 28 45,2
Pedestre 11 17,7
Motorista 11 17,7
Passageiro 8 12,9
Ciclista 4 6,5
Total 62 100,0

Na tabela 8 sdo exibidos os achados relativos as causas do acidente de

transito na o6tica dos entrevistados.

Tabela 8: Distribuicdo dos pacientes estudados segundo as causas relatadas do

acidente de transito. Fortaleza, 2004.

Causa do acidente N° %

Culpa de terceiros 36 58,0
Falta de atencéao 10 16,1
Problemas na via 6 9,7
Bebida alcodlica 4 6,5
Falha mecanica 2 3,2
Falta de atencéo e alcool 2 3,2
Falta de atencéo e culpa de terceiros 1 1,6
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Problemas na via, culpa de terceiros e alcool 1 1,6
Total 62 100,0

A principal causa de acidente relatada foi a agéo de terceiros - 36 (58,0%),
seguida pela falta de atencdo — 10 (16,1%) e problemas na via - 6 (9,7%). A
ingestdo de bebida alcodlica foi citada, isolada ou associada a outras causas, por
7 pessoas (11,3%).

Na verdade, a bebida alcodlica foi ingerida por 8 individuos, embora apenas
7 tenham-na responsabilizado pelo acidente. A cerveja apareceu em primeiro
lugar, seis pacientes, onde o consumo minimo foi de 8 garrafas sozinho e o
maximo foram duas caixas com os amigos. A média de consumo de cerveja foi de
doze unidades para cada um (600ml), contabilizando a ingestao de 345,6 gramas
de etanol antes de se acidentar. Dois pacientes ingeriram cachaga e rum — para
cada litro tem-se 320 gramas de etanol — os dois consumiram % litro, o que

corresponde a 160g de etanol cada.

Vale relatar que um dos pacientes que bebeu 7% litro de rum, foi 0 que nédo
achou que a culpa pudesse ter sido atribuida ao alcool. Outra vitima relatou que a
culpa foi de um terceiro por ele ter ingerido alcool. Vale salientar ainda que todos
se acidentaram dentro das trés primeiras horas apos a ingestdo de bebida

alcodlica.

A maioria dos pacientes (61,3%) disse que n&o podia ter evitado o acidente
e, aos que disseram sim (38,7%) foi perguntado de que forma o evitariam. As

sugestdes sao mostradas na tabela 9.

Tabela 9: Distribuicdo dos pacientes estudados segundo quem ou o que poderia

evitar o acidente de transito. Fortaleza, 2004.



Quem ou o que poderia evitar o

acidente de transito? N° %

O préprio acidentado 15 62,5
Terceiros 29,2
Se a via estivesse boa 1 4,2
Se néo tivesse chovido 1 4,2
Total 24 100,0
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Observa-se que, dentre os 24 pacientes que responderam a esta questéao, a

maioria (62,5%) centralizou em si a preveng¢ao do acidente.

Quanto a parte do corpo atingida, a maioria (54,8%) dos pacientes teve

injuria de membros inferiores (Tabela 10).

Tabela 10: Distribuicdo dos pacientes estudados segundo a parte do corpo

atingida. Fortaleza, 2004.

Parte do corpo atingida N° %

Membros inferiores 34 54,8
Politraumatismo 10 16,1

Membros superiores 8 12,9
Membros superiores e inferiores 5 8,1
Cabecga 3 4.8
Coluna 2 3,2
Total 62 100,0

Os tipos de lesbes mais comuns encontradas foram as fraturas, com 70,1%

das ocorréncias (Tabela 11).

Tabela 11: Distribuicdo dos pacientes estudados segundo o tipo de lesao

decorrente do acidente de transito. Fortaleza, 2004.
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Tipo de lesao N° %
Fraturas 75 70,1
Luxagéo 13 12,1
Contuséo 10 9,3
Outros 9 8,4
Total 107 100,0
n=62

Em outras lesdes foram citadas: cinco traumatismos cranioencefalicos
(TCE), duas lesbes de plexo braquial, uma perda de audicdo e uma lesdo

tendinea.

Metade dos pacientes — 31(50%), iniciaram o tratamento nas clinicas de
reabilitacdo por volta de um a trés meses apds o acidente como mostra a tabela

12, com uma média de 5,9 + 9,1 meses de intervalo.

Tabela 12: Distribuicdo dos pacientes estudados segundo o tempo transcorrido

entre o acidente e o inicio do tratamento. Fortaleza, 2004.

Tempo até o inicio

do tratamento N° %
<1 més 4 6,5
1]-3 31 50,0
3]-6 14 22,6
61]-9 3 4,8
91]-12 3 4,8
= 12 meses 7 11,3
Total 62 100,0

O acompanhamento fisioterapico dispensado a estes pacientes,
compreende mais de uma modalidade para cada um, com destaque crioterapia
(29,5%), cinesioterapia (28,2%) e forno de Bier (13,4%), como exibido na tabela
13.
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Tabela 13: Distribuicdo dos pacientes estudados segundo o tipo de cuidado

fisioterapico. Fortaleza, 2004.

Tratamento fisioterapico N° %
Crioterapia 44 29,5
Cinesioterapia 42 28,2
Forno de Bier 20 13,4
Infravermelho 11 7,4
Mecanoterapia 10 6,7
Estimulador elétrico trans-

cutaneo - TENS 7 4,7
Ultra-som 6 4,0
Massoterapia 3 2,0
Eletro-estimulador - FES 2 1,3
Parafina 2 1,3
Turbilhdo 2 1,3
Total 149 100,0

n==62

O tratamento com a Terapia Ocupacional (T.0.) consistiu basicamente em
cinesioatividade, com 10 pacientes e apenas um fez reeducagao dos movimentos.
Outro paciente fez também tratamento psicolégico e dois fazem fonoaudiologia

com exercicios vocais.

O tempo de tratamento ficou concentrado, em sua maioria, entre menos

de1 e até 3 meses com - 37 (59,7%), como mostra a tabela 14.

Tabelas 14: Distribuicdo dos pacientes estudados segundo o tempo de

tratamento. Fortaleza, 2004.
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TEMPO N° %
<1 més 16 25,8
11]-3 21 33,9
3|-6 8 12,9
6-9 6 9,7
9|-12 4 6,5
212 meses 7 11,3
_ Total 62 100,0
Com relacao ao numero de

sessdes, predominaram as da fisioterapia, realizadas quatro vezes por semana.
Em média, cada paciente recebeu 35 sessdes de atendimento. A maioria dos

casos teve até 48 sessdes, 46 pacientes (74,5%), como mostra a tabela 15.

Tabela 15: Distribuigcdo dos pacientes estudados segundo o numero de sessdes

de Fisioterapia realizadas. Fortaleza, 2004.

NuUmero de sessodes N° %
<16 18 29,3
16 -- 48 28 45,2
49 -- 96 4 6,5
97 -- 144 3 4,8
145 -- 192 3 4,8
> 192 6 9,7
Total 62 100,0

A terapia ocupacional foi realizada apenas com dez pacientes, tendo sete
deles participado de menos de 48 sessdes, um com 3 sessdes, um com 34

sessoOes e outro com 118 sessoes.

O tratamento psicoldgico foi realizado com um paciente, que participou de

15 sessoes.

A fonoaudiologia foi realizada com dois pacientes, que participaram de

menos de 16 sessoes.
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4.1.3 Repercussao do acidente de transito

Todos os pacientes - 62 (100,0%) ficaram temporariamente com algum ou
mais de um tipo de incapacidade. No total o tipo de incapacidade que mais os
acometeu foi a impossibilidade de andar, totalizando 26 pacientes (27,8%), como

mostra a tabela 16.

Tabela 16: Distribuicdo dos pacientes estudados segundo o tipo de incapacidade

temporaria e ao tipo de incapacidade permanente. Fortaleza, 2004.

Tipos de incapacidades incapacidade temporaria incapacidade permanente
N° % N° %
Impossibilitado de andar 18 26,4 10 50,0
Cirurgia 29 42,6 - -
Perda movimentos MMSS - - 5 22,0
Gesso 19 28,0 - -
Redugao tamanho membro - - 2 10,0
Outros 2 3,0 3 15,0

MMSS — Membros superiores. n =62

Especificados aqui estdo os outros casos de incapacidade: dois com
incapacidade temporaria por falta de forga. Trés com incapacidade permanente

por perda da memoaria, disfazia e ndo consolidacéo por osteopenia.

Observa-se que todos os 62 pacientes tiveram incapacidades temporarias
devido ao acidente. Destes, 20 (32,2%) evoluiram para a incapacidade

permanente.

Dentre os pacientes que ficaram temporariamente incapacitados, isto
ocorreu por um periodo de até 6 meses, como mostra a tabela 17, com um tempo

médio de 3,7 meses.
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Tabela 17: Distribuicdo dos pacientes estudados segundo o tempo de

incapacidade temporaria. Fortaleza, 2004.

Tempo de incapacidade temporaria N° %
<1 més 6 9,7

1--3 35 56,5

3--|6 10 16,1

6--9 4 6,5

9--]12 4 6,5

> 12 meses 3 4,8
Total 62 100,0

Quando indagados quanto a presenga de alguma incapacidade permanente
(sequelas do acidente), a maioria 42 (67,7%) respondeu que nao e 20 (32,3%)

relatam que sairam com alguma incapacidade permanente do acidente de transito.

A grande maioria dos pacientes - 55 (88,7%), relatou ter ficado sem
trabalhar por causa do acidente de transito e apenas 7 (11,3%) n&o foram

prejudicados no seu trabalho.

Foi perguntado a estes pacientes se ainda hoje estdo impedidos de

trabalhar e 44 (71%) responderam afirmativamente.

Na tabela 18 pode-se observar o tempo sem trabalho acarretado pelo

acidente, segundo os entrevistados.
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Tabelas 18: Distribuigdo dos pacientes estudados segundo o tempo que ficou sem

trabalhar por causa do acidente de transito. Fortaleza, 2004.

Tempo sem trabalhar

(Meses) N° %
13 15 27,3
36 15 27,3
6--9 8 14,5
9--12 7 12,7

>12meses 10 18,2
Total 55 100,0

Foi perguntado aos pacientes a interferéncia do acidente no exercicio das
atividades de trabalho anteriormente desenvolvidas. A possibilidade de retorno as
mesmas atividades, foi referida por 29 (46,8%) pacientes; 14 (22,6%) consideram
que nao sera mais possivel desenvolver as mesmas atividades e 19 (30,1%)

disseram ainda n&o ser possivel responder.

Dentre os 14 pacientes que acham que havera obstaculo a realizagao das

atividades anteriores, os motivos alegados podem ser visualizados na tabela 19.

Tabela 19: Distribuicdo dos pacientes estudados segundo tipo de impedimento ao

retorno as atividades anteriores de trabalho. Fortaleza, 2004.
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Impedimento para trabalhar N° %

Nao deambula normalmente 5 35,7
Sem forga ou mobilidade no brago 4 28,6
Nao pode dirigir 3 21,4
TCE* 2 14,3
Total 14 100,0

* TCE — Traumatismo Cranio Encefalico.

4.1.4 Avaliagao do atendimento prestado

Indagou-se aos pacientes sobre os pontos positivos do tratamento e
observamos que a grande maioria esta satisfeita com o atendimento e relatou,
algumas vezes, mais de um motivo. A maioria também nao apontou pontos
positivos, apenas atribuindo comentarios de qualidade do atendimento (Tabela
20).

Tabela 20: Distribuicdo dos pacientes estudados segundo os pontos positivos

constatados no atendimento. Fortaleza, 2004.

Pontos positivos do tratamento N° %

Muito bom 34 49,3
Otimo/Excelente 17 24,6
Bons profissionais 5 7,2
Bom atendimento 4 58
Atendimento gratuito 4 58
Outros 5 7,2
Total 69 100,0

n =62

Em outros pontos positivos estdo: pouca espera, bons equipamentos, boa

localizagdo, equipe multidisciplinar, bons equipamentos.



62

Nem todos os pacientes relataram pontos negativos no servigo. Entre os
aspectos negativos relatados pelos pacientes, o que mais se destacou foi a lenta

recuperacao — 6 (37,5%), como mostra a tabela 21.

Tabela 21: Distribuicdo dos pacientes estudados segundo os aspectos negativos
constatados no atendimento. Fortaleza, 2004.

Pontos negativos do tratamento N° %
Lenta recuperagao 6 37,5
Poucas vagas 2 12,5
Pouco empenho dos profissionais 2 12,5
Pouco investimento 1 6,2
Poucos profissionais 1 6,2
Pequeno horario de atendimento 1 6,2
Outros 3 18,8
Total 16 100,0
n=10

Os outros trés pontos negativos sao: distancia da casa do paciente, falta de
respeito com os profissionais e pouca paciéncia da direcao.

Quanto as limitagdes do tratamento, foram relatadas sete tipos, como

mostra a tabela 22.

Tabela 22: Distribuicdo dos pacientes estudados segundo as limitagdes do

atendimento. Fortaleza, 2004.
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Limitacoes do tratamento N° %

Longa distancia de casa 4 21,0
Poucos aparelhos 4 21,0
Poucos fisioterapeutas 3 15,8
Poucas vagas para estacionar 3 15,8
Baixo investimento 3 15,8
N&o possuir linha de 6nibus na porta 1 53
N&o possuir tratamento neuroldégico 1 53
Total 19 100,0

n=12

Quando foram indagados se receberam alguma orientacdo educativa para
prevenir novos acidentes de transito, 38 pacientes (61,3%) relataram que nao
receberam quaisquer orientagdes preventivas. Dentre os 27 pacientes (38,7%)

que receberam orientacéo, as agoes relatadas estao respostas na tabela 23.

Tabela 23: Distribuicdo dos pacientes estudados segundo as orientagbes
preventivas recebidas. Fortaleza, 2004.

Orientagoes preventivas N° %
N&o andar de moto 11 28,2
Ter mais atencéo no transito 10 25,6
Ter mais cuidado no transito 5 12,8
Nao beber e dirigir 5 12,8
Usar equipamento de seguranga 3 7,7
Dirigir devagar 2 51
Outras 3 7,7
Total 39 100,0
n= 27

Nas outras ficaram: usar passarelas, andar com um acompanhante e evitar
andar de bicicleta.

Foi também perguntado aos pacientes que profissional lhe dava orientagdes

e os Fisioterapeutas foram os mais citados - 21 (63,6%), como mostra a tabela 24.
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Tabela 24: Profissionais responsaveis pela orientagao preventiva de acidentados

de transito segundo os pacientes estudados. Fortaleza, 2004.

Profissionais N° %
Fisioterapeutas 21 63,6
Terapeutas ocupacionais 10 30,3
Psicologos 2 6,1
Total 33 100,0
n= 27

4.2 Dados relativos aos profissionais

Foram realizadas 77 entrevistas com os profissionais que tratam

acidentados de transito nas clinicas de reabilitacdo de Fortaleza.

4.2.1 Dados de identificagao e categorizagao profissional

Em sua grande maioria os profissionais entrevistados eram do sexo
feminino - 66 (85,7%) e apenas - 11 (14,3%) eram do sexo masculino. Assim,
considerando-se o baixo percentual de homens, optou-se pela apresentacdo dos

dados sem descriminagao por sexo.

Observa-se uma concentragao maior de profissionais - 49 (63,7%), na faixa
etaria de 31 a 45 anos (tabela 25).

Tabela 25: Distribuicdo dos profissionais estudados segundo a faixa etaria.

Fortaleza, 2004.
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Faixa etaria N° %

<25 4 52

26 - 30 8 10,4
31-35 17 221

36 -40 19 24,7

41 -45 13 16,9

46 - 50 12 15,6

> 50 4 5,2

Total 77 100,0

A idade minima foi de 22 anos, e a maxima de 67 anos, com média de

idade de 38,62 + 8,6 anos.

A maioria dos profissionais — 47 (59,5%) que trabalhavam nas clinicas de
reabilitacdo era graduada em fisioterapia, seguidos pelos terapeutas ocupacionais
(Tabela 26).

Tabela 26: Distribuicdo dos individuos estudados segundo a sua formacgao

profissional. Fortaleza, 2004.

Graduagao N° %

Fisioterapia 47 59,5
Terapia ocupacional 16 20,2
Fonoaudiologia 6 7,6
Servigo social 4 5,1
Educacao fisica 3 3,8
Psicologia 2 2,5
Medicina 1 1,3
Total* 79 100,0

*Dois fisioterapeutas também eram formados em educacao fisica.

A instituicdo que mais graduou os profissionais de reabilitagédo — 70 (88,6%)

destas clinicas foi a Universidade de Fortaleza, como mostra a tabela 27.

Tabela 27: Distribuicdo dos individuos estudados segundo a instituicdo de

formacao profissional. Fortaleza, 2004.



Institui¢cdo de graduagao N° %

Universidade de Fortaleza 70 88,6
Universidade Estadual do Ceara 4 51
Universidade Federal do Ceara 2 2,5
Universidade Federal da Paraiba 1 1,3
Fundagao Regional do Rio Grande do Norte 1 1,3
Escola de Foniatria de Buenos Aires 1 1,3
Total* 79 100,0

*Dois fisioterapeutas também eram formados em educacéo fisica.
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O tempo de formacgéo profissional mais relatado - 50 (65%), foi o de 6 a 20

anos (Tabela 28).

Tabela 28: Distribuicdo dos individuos estudados segundo o tempo de formacéao

profissional. Fortaleza, 2004.

Tempo de formagéao (anos) N° %
<5 14 18,2
6-10 20 26,0
11-15 15 19,5
16 - 20 15 19,5
21-25 8 10,4
26 - 30 4 52
31-40 1 1,3
Total 77 100,0

O tempo minimo de formado dos que estavam trabalhando nestas clinicas

de reabilitagao foi de um ano e o maximo de 31 anos, com uma média de 12,98 +

7,7 anos.

A maioria dos profissionais — 48 (62,3%) tinham cursado pelo menos uma

especializagao e muitos — 29 (37,7%) tinham apenas a graduacgao.
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As especializacdes mais cursadas dentre os profissionais da reabilitacao foi
a de reeducacao da motricidade — 9 (15,8%) e de psicomotricidade — 8 (14%),
como mostra a tabela 29, em apenas 1 (1,9%) relato de treinamento especifico

dirigido ao transito.

Tabela 29: Distribuicdo dos profissionais estudados segundo ao tipo de

especializacdo. Fortaleza, 2004.

Tipos de especializagao N° %
Reeducacgéo da motricidade 9 17,3
Psicomotricidade 8 15,4
Tecnologia educacional 3 5,8
Reeducacéo postural global 3 58
Educagao em saude publica 2 3,8
Psicologia hospitalar 2 3,8
Cardio-respiratoria 2 3,8
Educagao especial 2 3,8
Docéncia no ensino superior 2 3,8
Docéncia na saude 2 3,8
Traumatologia e ortopedia 2 3,8
Linguagem 2 3,8
Saude da familia 2 3,8
Neurologia 2 3,8
Psicologia do transito 1 1,9
Qutras 8 15,4
Total 52 100,0

n= 48 (4 cursaram mais de 1 especializagao).
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Nas outras ficaram oito que sdo: desenvolvimento infantil, fisioterapia
hospitalar, afasia, neurofisiologia, reeducagcdo dos membros superiores,

psicopedagogia, educagao e ergonomia.

Apenas 6 profissionais tinham mestrado, a maioria — 4 (66,7%) em

instituicdes publicas (Tabela 30).

Tabela 30: Distribuicdo dos profissionais estudados segundo instituicdo de

obteng¢ao do grau de mestre. Fortaleza, 2004.

Instituicdo do mestrado N° %

Universidade de Fortaleza 2 33,3
Universidade Federal do Ceara 2 33,3
Universidade Estadual do Ceara 1 16,7
Pontifica Universidade Catdlica 1 16,7
Total 6 100,0

Quanto as areas de concentracdo dos mestrados destes profissionais mais
da metade - 4 (66,6%), era em areas ligadas a saude publica, como mostra a
tabela 31.

Tabela 31: Distribuigdo dos profissionais estudados segundo a area do mestrado.
Fortaleza, 2004.

Area mestrado N° %

Saude publica 2 33,3
Educagao em saude 2 33,3
Fisiologia 1 16,7
Fonoaudiologia 1 16,7
Total 6 100,0
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4.2.2 Atendimento e agoes preventivas

Nesta parte do estudo, foram verificadas as dificuldades em reabilitar os

pacientes acidentados no transito, na visao dos profissionais responsaveis.

As dificuldades em tratar os pacientes acidentados no transito que mais
foram relatadas pela equipe de reabilitagcdo, foram a dificuldade de acessibilidade,
a falta de condigbes financeiras dos pacientes e a impossibilidade de chegar ao

servigo pela seqlelas ou pela gravidade das lesbes (Tabela 32).

Tabela 32: Distribuicdo dos profissionais estudados segundo as dificuldades de

tratar o paciente acidentado no transito. Fortaleza, 2004.

Dificuldades no tratamento do acidentado no transito N° %
Falta de acessibilidade 65 54,6
Limitagcbes dos pacientes 8 6,7
Falta de exames anteriores dos pacientes 7 5,9
Estado emocional comprometido 6 5,0
Tratamento longo 5 4,2
Falta de comunicagdo com os médicos responsaveis 5 4,2
Falta de documentos para receber o seguro DPVAT* 4 3,4
Insisténcia em continuar conduzindo motocicletas 2 1,7
Falta de equipe multidisciplinar 2 1,7
Falta de divulgagao dos servigos de reabilitacao para os pacientes

hospitalares 2 1,7
QOutras 13 11,0
Total 119 100,0

n=77
*DPVAT - Seguro Obrigatério de Danos Pessoais Causados por Veiculos Automotores de Vias

Terrestre.

As outras treze relatadas foram: abandono do tratamento, tirar a dor do

paciente, ansiedade em ficar bom logo, treinar o paciente para ser independente
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de novo, medo de voltar a dirigir, fobias, afasia mista, instabilidade do quadro,
dificuldade na fala e na memoria, déficit nutritivo, adesdo ao tratamento, falta de
esclarecimento da familia e desrespeito ao acidentado no transito pelo motorista

de 6nibus.

Foi perguntado aos profissionais, no seu ponto de vista, qual era o tipo de
acidente de transito mais comum no seu servi¢o de reabilitacdo e a maioria das

respostas foram os acidentes de moto — 66 (45,2%), como mostra a tabela 33.

Tabela 33: Tipo mais comum de acidente de transito no servigo, segundo os

profissionais estudados. Fortaleza, 2004.

Tipo mais comum de acidente de transito N° %

Motocicleta 66 45,2

Atropelamento 45 30,8

Acidente de carro 35 24,0

Total 146 100,0
n=77

Foi também perguntado aos profissionais se eles desenvolvem algum tipo
de educacdo preventiva e a grande maioria - 66 (85,7%), respondeu

afirmativamente.

As orientagcdes mais relatadas foi ter mais atengéo no transito — 32 (23,5%)

e em seguida, 29 (21,3%), para evitar andar de motocicleta (Tabela 34).

Tabela 34: Distribuicao dos profissionais estudados segundo o tipo de orientagao

educativa dada aos pacientes acidentados no transito. Fortaleza, 2004.
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Tipo de orientagao preventiva N° %

Ter mais atencéo no transito 32 23,5
Evitar andar de motocicleta 29 21,3
Usar equipamento basico de seguranga 23 16,9
N&o ingerir bebida alcodlica 22 16,2
Respeitar as leis de transito 10 7,3
Ter mais cuidado no transito 7 5,1
Diminuir a velocidade no transito 7 51
Qutros 6 4,4
Total 136 100,0

n =66

As outras seis sdo: evitar o uso de drogas, usar passarelas, andar com
acompanhante, ndo andar de bicicleta, falar sobre educacao no transito e mostrar

estatisticas dos acidentes de transito

A grande maioria dos profissionais - 71 (92,2%) fazem suas orienta¢des
oralmente na consulta ou durante o tratamento. Apenas 6 (7,8%), relataram fazer

suas orientagdes preventivas em grupos com oficinas educativas.

Foi perguntado a estes profissionais sobre o que eles acha do atendimento
prestado ao acidentado no transito nestes estabelecimentos e a grande maioria -

57 (96,2%), respondeu que estava entre bom e excelente (Tabela 35).

Tabela 35: Distribuicdo dos profissionais estudados segundo sua avaliagédo de

qualidade do atendimento prestado aos acidentados no transito. Fortaleza, 2004.

O que acha do atendimento ao acidentado no transito N° %

Excelente 25 32,5
Otimo 16 20,8
Muito bom 18 234
Bom 15 19,5
Regular 2 2,6
Muito pobre 1 1,3

Total 77 100,0
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A grande maioria dos profissionais - 71 (92,2%) acham que as clinicas
estdo plenamente adequadas ao tratamento dos pacientes acidentados no transito
e apenas seis (7,8%) acham que nado. Para justificar tal avaliagcao foi referida a
presenca de: Boa equipe multidisciplinar, recursos suficientes, bom espaco fisico e
otimos profissionais, entre outros (Tabela 36).

Tabela 36: Motivos apontados pelos profissionais estudados para considerar o
servico adequado ao atendimento de pacientes acidentados no transito. Fortaleza,
2004.

Bom por qué? N° %

Possui equipe multidisciplinar 44 38,0
Conta com recursos suficientes 28 241
Bom espago fisico 16 13,8
Conta com étimos profissionais 14 12,0

Existe a reabilitagdo completa 5 4,3
Versatilidade profissional 3 2,6
Facil acesso 3 2,6
Ambiente favoravel 1 0,9
Tratamento humanizado 1 0,9
1
6

Liberdade de tratamento 0,9
Total 1 100,0
n=71

Ja como limite a boa qualidade de atendimento, os 6 profissionais que nao
consideram o servigco adequado apontaram, principalmente, a falta de apoio
financeiro e de profissionais (Tabela 37).

Tabela 37: Motivos apontadas pelos profissionais estudados para considerar o
servigo inadequado para o atendimento de pacientes acidentados no transito.
Fortaleza, 2004.
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Ruim por qué? N° %
Falta apoio financeiro 5 33,3
Faltam profissionais 4 26,7
Nao existe equipe multidisciplinar 2 13,3
Falta material de trabalho 2 13,3
Falta espago fisico 1 6,7
Dificil acesso por burocracia 1 6,7
Total 15 100,0
n=6
5 DISCUSSAO

O presente estudo tera sua discussao dividida em quatro grandes topicos: a
caracterizacdo dos entrevistados, o acidente de transito, o atendimento ao
acidentado de transito e as acdes de educacdo preventiva de novos acidentes de

transito.

5.1 Caracterizagao dos entrevistados

Os entrevistados sao provenientes de dois grupos: o dos paciente e o dos

profissionais da reabilitagao.

Em relagdo aos pacientes, a predominancia do sexo masculino (87,1%),
confirma varios estudos semelhantes, pois no mundo, ja ha muito tempo a
Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1976) declarava que os acidentes de
transito acometiam 4,5 homens por cada mulher. Mais recentemente, Radun &

Summala (2004:3), realizaram um estudo em Helsinque, na Finlandia, reafirmando
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as estatisticas mundiais sobre a maior tendéncia masculina de morte por acidente

de transito.

Shere et al. (2004:164), em estudo feito com soldados nos Estados Unidos,
0s quais haviam sofrido fraturas faciais, detectarem a predominancia de dois
mecanismos causadores, os acidentes de transito e as brigas, onde os homens
compuseram 96% dos pacientes, com os de 20 a 29 anos sendo 0s mais

afetados.

Mayorga (2003:159), no seu estudo sobre os acidentes de trafego na
Coldbmbia, constatou idade média das vitimas de 34,7 anos; os homens eram mais
afetados do que as mulheres, com uma relagao de 3:1. 37% eram pedestres, 26%
motociclistas, 20%, motoristas, 8.6% ciclistas e 8.6% passageiros; 65.1% dos

acidentes ocorreram durante fins de semana nas areas urbanas.

No Brasil as estatisticas apontam para a predominancia do sexo masculino
como a principal vitima, fatal ou ndo, das causas violentas e acidentes (Andrade e
Mello Jorge, 2000:151; Deslandes e Silva, 2000:170; Marim e Queiroz, 2000:10;
Brasil et al. 2002:38; Barros et al. 2003:53). No Ceara, segundo a Secretaria de
Saude do Estado, na sua avaliagcdo da situagdo de saude e das acgdes
implementadas pelo sistema politico estadual de 1995 a 2002 (SESA, 2002:31),
um em cada cinco Obitos de pessoas do género masculino foi de natureza
violenta; para o género feminino esta relagdo foi de uma morte violenta para cada

vinte 6bitos notificados.

Peixoto (1998:42), dentre os 377 pacientes acidentados no transito
estudados em um grande hospital de trauma de Fortaleza, o Instituto José Frota
(IJF), encontrou 81,2% de sexo masculino, numa propor¢ao de 4 homens para 1
mulher acidentada. Pordeus et al. (2002:19) também confirmam estas estatisticas
onde encontraram a predominancia masculina em estudo realizado nas clinicas de

reabilitacdo de Fortaleza e regiao metropolitana. Pordeus (2004:55) em sua tese
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de doutorado sobre o custo social das incapacidades por acidentes de transito em

Fortaleza, encontrou uma predominancia do sexo masculino em 80% das vitimas.

Volney de Magalhdes et al. (2003:472), relatam o estilo de vida, as
diferencas biolégicas essenciais, as diferengas anatomofisiologicas, além das
atividades ocupacionais, como alguns fatores que influenciam na concentragao de

doencas e agravos a saude, por sexo.

No que tange a faixa etaria, Lam (2003:333), na Australia, constatou
em seu estudo sobre acidentes de transito, e respectivas injurias e mortes, que os
motoristas mais velhos, acima de 25 anos possuiam um maior risco de se

acidentarem e em especial a noite, porém em acidentes nao fatais.

Peixoto (1998:42) encontrou, no IJF, prevaléncia total de individuos com 15
a 49 anos evoluindo com incapacidade fisica. A faixa de idade de 20 a 39 anos
também foi verificada no estudo de Pordeus (2004:57-58) em 59,7% das vitimas
de acidente de transito. Os dados desta autora sdo semelhantes aos nossos, onde
61,1% dos entrevistados tinham até 39 anos de idade. Confirma-se assim um

perfil de individuos do sexo masculino, jovens ou adultos jovens.

Um outro dado por ndés levantado, estado civil, frequentemente é omitido
neste tipo de estudo. Pordeus (2004:62) detecta 55,7% de pessoas casadas ou
com unido consensual. N6s ndo registramos informacédo separada entre unido
conjugal formal e ndo formal, mas também chegamos a percentual semelhante de

“casados” (51,6%), compativel, provavelmente, com a faixa etaria prevalente.

A maior parte dos pacientes (69,3%) possuia escolaridade acima do ensino
fundamental completo. Peixoto (1998:47) em seu estudo no IJF, encontrou o

contrario, a maioria dos pacientes (61,8%) com no maximo o primeiro grau
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completo. No levantamento bibliografico por nds realizado nao foram encontrados

dados similares a esta abordagem na literatura indexada dos ultimos 5 anos.

Quanto a ocupacdo, o fato de termos encontrado um destaque para
atividades desenvolvidas no transito - motociclista/motoboy (14,5%) e
motoristas/taxistas (13,0%) pode configurar uma maior vulnerabilidade ao
acidente, pelo menos entre eles. Andrade e Mello Jorge (2000:151) também
detectaram acidentes de transito em condutores de veiculos (88,2% motociclistas
e 61,9% motoristas de carro/caminhonete) entre homens; ja as mulheres, segundo
estes autores, eram principalmente passageiras. No entanto, devido ao baixo
numero de mulheres entre ao nossos entrevistados, ndo pdde ser feita

comparacao similar

A renda familiar dos pacientes de nosso estudo se concentrou até 4 salarios
minimos (46,8%). Peixoto (1998:47) encontrou mais de 50,0% das vitimas de
acidentes de transito com faixa de renda menor do que 3 salarios minimos.
Também Pordeus (2004:61) encontrou mais da metade das pessoas estudadas
(563,8%), com renda familiar entre um e trés salarios minimos, fato que explica o
maior numero de vitimas de acidentes de transito atendidas em clinicas
credenciadas pelo SUS. Embora nao se tenha encontrado estudos relacionando a
renda familiar com o acidente de transito, pode-se especular que uma renda mais
baixa, no caso de pacientes que trabalham como condutores de veiculos, pode
implicar uma maior dificuldade em realizar manutengcdes  satisfatorias de
motocicletas ou carros; tal aspecto, no entanto, ndo foi enfocado no presente

estudo.

Assim, o perfil de nossos pacientes € do de um individuo do sexo
masculino, jovem ou adulto jovem, mas tanto a renda, como a escolaridade e a
diversidade das ocupacgdes encontradas permitem inferir que nao se trata de

populagdo de tao baixo nivel sécio-econdmico, pois dados do governo do Ceara,
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através do relatério econdbmico e social do estado feito pela Secretaria de
Planejamento (SEPLAN), apontam que 66,5% dos cearenses possuem renda
familiar média de até 2 salarios minimos mensais, sendo a média nacional de
54,9% e a do nordeste de 64,9% (IBGE/PNAD/SEPLAN, 2002).

Quanto ao nosso segundo grupo entrevistado, os profissionais que atuam
em reabilitacdo, pudemos constatar alguns aspectos interessantes. Quanto ao
género, ao contrario dos pacientes, os profissionais em sua grande maioria eram
do sexo feminino (85,7%). No entanto ndo foram encontrados trabalhos no sentido
de tracar um perfil dos profissionais incumbidos especificamente da reabilitagdo e
nem se tem conhecimento de outros perfis profissionais ligados a Fisioterapia. O
conselho regional de fisioterapia (CREFITO — 6), que seria o local natural de

busca de tal perfil também n&o dispde destes dados.

Como era de se esperar, prevaleceu a presenca de Fisioterapeutas
(59,5%), mas é positivo o fato de haver outros profissionais atuando em
reabilitacdo, pois pode permitir o desenvolvimento de agdes mais integradas de
saude. Por outro lado, um fato intrigante € que s6 foi encontrado um médico para
entrevistar, este com especializacdo em Neurologia, o que leva a pensar porque
esta equipe multidisciplinar ndo possui médicos compondo sues quadros, como é
o caso dos hospitais da rede Sarah Kubitscheck de e de muitos outros exemplos
de centros de reabilitacdo de exceléncia no exterior, como o Hospital de
Réadaptation des Massues em Lion - Franga, que possui equipes
multidisciplinares entrosadas e prontas para encaminhar o paciente por todas as

fases da reabilitacao.

A faixa etaria aponta individuos jovens, mas havendo 20,8% acima de 45
anos. Realmente, pode-se afirmar inclusive que o grupo tem experiéncia na
atencédo a saude, pois sao formados, em média, ha quase 13 anos, com 55,9%

deles com mais de 10 anos de formacao profissional.
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Com relagdo a Instituicdo que mais graduou os profissionais (88,6%), a
Universidade de Fortaleza (UNIFOR), o fato justifica-se porque fisioterapeutas,
fonoaudiodlogos e terapeutas ocupacionais eram, até pouco tempo, formados com

exclusividade, no Estado, por esta Universidade.

A maioria dos profissionais (62,3%) tinha cursado pelo menos uma
especializagdo, destacando-se a Reeducagdo da motricidade (15,8%) e
Psicomotricidade (15,4%). Tal fato também justifica-se, pois esta ultima foi uma
das primeiras especializagbes constantes no programa de pds-graduagdo da
UNIFOR. Apenas um profissional relatou ter treinamento especifico dirigido ao
transito (especializagao em Psicologia do transito). Verificamos a grade curricular
dos 2 cursos citados e neles ndo ha abordagens especifica de acidente de

transito.

A pés-graduacao stricto sensu nao foi tdo presente (7,8%), o que também
se justifica, pois ndo ha cursos especificos a profissionais que atendem em
reabilitacdo na regido, tanto que os cursos que predominaram foram Saude
Publica e Educagé&o em Saude (66,6%).

A pouca presenga de formacao em nivel de mestrado e doutorado também
se justifica pelo fato de serem profissionais que atuam em servigo, enquanto
mestres e doutores usualmente estdo ligados eminentemente a vida académica.
De qualquer forma deve ser destacado que o perfil encontrado evidencia
preocupacado em preparacao formal para a atuacao profissional, pois a maioria

nao se acomodou a mera graduacao.

5. 2 O acidente de transito
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No presente estudo, o tipo de acidente de transito predominante, foi colisdo
(50,0%), seguido por atropelamento (22,6%), com um envolvimento principalmente

de motocicletas (45,2%).

Lin & Hwang (2001:24) em estudo sobre os padrbes de ferimentos e o uso
do capacete, em Taiwan, constataram que comparadas com os carros, as motos
provocavam mais quedas do que colisbes, porém os ferimentos provocados no
piloto de moto eram muito mais graves dos que os dos carros, pois 0s
motoqueiros possuiam mais ferimentos e mais sérios na pele, face e cabeca,

dependendo do uso ou n&o do capacete.

Pang et al. (2000:45), em estudo com motociclistas feridos na Malasia,
também encontraram as colisbes com outras motocicletas, com carros e
caminhdes, relatando ainda que quanto menor era a poténcia da moto, menores

os riscos de morte.

Branas (2001:1) relata em seu estudo nos Estados Unidos com
motociclistas, que a moto é o mais perigoso dentre os veiculos motorizados e que
€ 3 vezes maior o risco de ferimentos entre os motociclistas em comparagao aos
passageiros de outros veiculos envolvidos em acidentes de transito, sendo 16

vezes maior o risco de morrer.

Lefler & Gabler (2004:1), nos Estados Unidos, avaliando o risco de morte e
de ferimentos por atropelamento, relatam que os pedestres tém uma probabilidade
2 a 3 vezes maior de morrer quando atropelados por caminhdo do que quando por

carros de passeio.

Peixoto (1998:52), também em Fortaleza, registrou 34,8% de colisdes e

25% atropelamentos e relata que das vitimas que desenvolveram incapacidade
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fisica, 62,5%, sofreram acidentes do tipo colisdo e 37,5% capotamento ou

tombamento.

Deslandes e Silva (2000:170), em um estudo feito em dois hospitais do Rio
de Janeiro, constataram uma maioria de atropelamentos (49,3%), seguidos por

colisdes (35,6%) e "outros acidentes" (15,1%).

O envolvimento de motocicletas € compreensivel, pois segundo Lima et al.
(2004:28), o numero destas motocicletas cresce continuamente no Brasil a um
ritmo de 20% no incremento das vendas ao ano. Andrade e Mello Jorge (2000:
151) relatam que o uso de motocicletas tem sido crescente no Brasil, por ser uma
opcao mais econdmica, comparada a outros veiculos automotores, além das
facilidades de trafego e estacionamento. Paralelamente, o numero de acidentes
envolvendo motociclistas também sobe a taxas inaceitaveis, pois sé no Distrito
Federal o numero de 6bitos foi multiplicado por trés nos ultimos sete anos, sendo
preciso coibir as empresas que obrigam os motociclistas profissionais a transgredir
as leis de transito ou adotar velocidades incompativeis com a seguranca devido as

suas exigéncias no tempo de entrega.

Ainda segundo Andrade e Mello Jorge (2000;151), em Londrina, os
motociclistas (condutores ou passageiros) constituiram-se no principal tipo de
vitima (44,4%), seguidos dos ocupantes de  bicicleta (20,9%), de
carro/caminhonete (20%) e pedestres (11,6%). Entre as vitimas fatais também

prevaleceram os motociclistas (41,5%), seguidos dos pedestres (30,8%).

Os profissionais de saude entrevistados identificaram adequadamente este
tipo de clientela, pois a maioria relatou estarem os acidentes de moto entre os
mais frequentes (45,2%) em seu servigo, seguidos pelos atropelamentos (30,8%)
e acidentes de carro (24,0%). Esse reconhecimento € importante no momento de

direcionar o foco da educagao preventiva. Segundo a Secretaria de Saude do
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Estado do Ceara (SESA, 2002:49), na sua avaliagdo da situacdo de saude e das
acdes implementadas pelo sistema politico estadual de 1995 a 2002, apods a
implantacdo do novo Codigo Nacional de Transito (CNT, 1998), as taxas de
mortalidade por acidentes de transito de uma forma geral cairam, porém o risco de
morte por acidentes de motos pouco se alterou com o CNT, verificando-se que
atualmente a mortalidade de motociclistas € idéntica a mortalidade de ocupantes
de veiculos, embora o numero de motocicletas circulantes em Fortaleza seja bem
menor do que o de automoveis. Segundo ainda a SESA (2002:50), no interior do
estado o numero de mortos de 1996 até 2002 aumentou 300%, sendo que o risco
de morrer por acidentes de moto nessas localidades ja é quase duas vezes maior
do que o risco de morrer ao dirigir um automével. O aumento da utilizacdo da
motocicleta como instrumento de trabalho na entrega de mercadorias,
medicamentos, alimentos ou documentos e, até mesmo, no transporte de
passageiros € visivel, porém seus condutores (os "motoboys", "mototaxistas" e
“‘motoqueiros”) estdo constantemente expostos a possibilidade de ocorréncia de
acidentes nas vias publicas, seja por velocidades adotadas, por realizagdo de
manobras arriscadas, ou pela pressa em realizar tarefas e conseqlentemente
aumentar a produtividade. Muito importante também s&o as circunstancias onde
bicicletas e motocicletas constituem-se em meio comum de transporte,
principalmente para alguns grupos sociais que nao podem arcar com os custos de
aquisicdo e de manutencao de veiculos mais seguros. Motociclistas, juntamente
com pedestres e ciclistas, caracterizam-se como o grupo de usuarios da via
publica mais vulneravel em termos de exposi¢cao corporea a lesbes em caso de
acidentes, constatacdo feita por Koizumi (1992:50), mas que continua atual até

hoje.

Como pode ser constatado na Tabela 8, a maioria dos pacientes nao
assume a culpa pelo acidente, elencando terceiros, problemas na via e falha
mecanica (70,9%). Poucos citaram falta de atencdo e/ou influéncia de bebidas

alcodlicas. Pordeus (2004:61), dentre as causas relatadas no seu estudo, revela
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ser significativo o numero dos que afirmaram, que os motoristas (um terceiro)
foram causadores do acidente (49%), quer pelo uso abusivo de alcool ou de outra
droga, quer por descuido ou irresponsabilidade, ou mesmo por desrespeito aos
sinais de transito, confirmando os achados de outras pesquisas. Segundo Peixoto
(1998:63) dentre as causas citadas pelas vitimas destacam-se, em 48,8% dos
entrevistados, a desatencdo do motorista (um terceiro), a desatencdo do

acidentado (45,7%), o excesso de velocidade (42,8%) e a embriaguez (28,6%).

Quanto a ingestéo de alcool, Connor et al. (2002:5), em Auckland, na Nova
Zelandia, encontraram forte associagcdo entre o risco de colisdo e seu uso
concomitante. Dentre os 7 individuos que reconheceram influéncia do consumo de
bebida alcodlica, no presente estudo, a quantidade relatada ultrapassa os limites
de segurancga do Codigo de Transito Brasileiro (CTB, 1998) que no seu artigo 165,
ser infracdo gravissima dirigir sob influéncia do alcool em niveis superiores a 6
decigramas por litro de sangue, ou qualquer substéncia entorpecente ou que
determine dependéncia fisica ou psiquica. Porém, mesmo nao falando em
quantidades o que é largamente difundido na midia, € que o permitido € no
maximo de 2 copos de cerveja, 1 dose de uisque ou cachaga e 2 calices de vinho.
Contudo o motorista pode se negar a fazer o exame de sangue para fazer a
dosagem alcodlica, por dos fortes motivos: o primeiro € que € um exame invasivo
e 0 segundo é que ele tem o direito de ndo produzir provas contra ele mesmo
contra a sua vontade. O ideal seria alcoolemia zero, qualquer grau de alcool

detectavel seria infragdo gravissima.

Wagenaar et al. (2000:217), nos Estados Unidos, em um estudo para
mobilizar a comunidade para campanhas anti-alcool, aconselham que sejam feitas
com o maximo de tempo e continuamente, campanhas anti-alcool com os jovens,

como uma forma de diminuicdo dos acidentes de transito.
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Adrian et al. (2001:1923), em um estudo sobre politicas de preco do alcool
no Canada, relatam serem os acidentes de transito uma das consequéncias
negativas e mais sérias do consumo abusivo do alcool. Sabe-se que o consumo
do alcool é sensivel ao seu preco, e que a ocorréncia de dirigir bébado é sensivel
ao nivel do consumo do alcool, existindo a possibilidade para que as politicas
fixando o prego do alcool sejam usadas para reduzir 0 niumero de pessoas que

dirigem bébadas na populagéo.

De qualquer forma, ou pelo menos de forma assumida pelos entrevistados,
o consumo de bebidas alcodlicas ndo pareceu importante como causa do acidente

no presente estudo, considerando o baixo percentual de referéncias a tal ingestao.

Talvez pelo fato de atribuirem o acidente a fatores externos, a maioria
considerou que nao era possivel evitar o acidente (61,3%), embora, entre os que
viam possibilidades de prevenir o mesmo, a maioria achava que dependia de si

mesmo (Tabela 9).

Considerando as injurias sofridas, o fato da maioria (54,8%) dos pacientes
terem sofrido lesbes de membros inferiores, principalmente fraturas (Tabelas 10 e
11), € compativel com o fato da maioria dos acidentes terem sido em motocicletas
e colisbes e portanto, como se costuma falar popularmente que “o para-choque da
moto € a perna do piloto” , ndo poderia ser outro o resultado destes acidentes.
Assim, os tipos de lesdes mais comuns encontradas foram as fraturas, com 70,1%

das ocorréncias.

Lefler & Gabler (2004:1), nos Estados Unidos, avaliando o risco de morte e
de ferimentos por atropelamento, relatam que os pedestres, geralmente sao
atingidos por carros de passeio, ferindo-os nos membros inferiores e na maioria

dos casos sao as fraturas as lesbes mais comuns.
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Anderson (2004:196), também nos Estados Unidos, em um estudo
retrospectivo com 1290 pacientes entre janeiro de 1997 e dezembro de 1999,
constatou um percentual de 48% dos ferimentos devidos a acidentes de transito e
mostrou que as fraturas mais comuns dos acidentados de transito envolveram a

tibia, o fémur e a fibula.

Resultado interessante foi encontrado por Lateef (2002:566) em Cingapura,
estudando 1.809 motociclistas, sendo que, 1.056 (58,3%) aprestaram ferimentos
nos membros inferiores, 328 (18,1%) nos membros superiores e 256 (14,2%),
ferimentos faciais; o mecanismo mais comum de ferimento foi a colisdo com um
outro veiculo 769 (42,5%); 96 motociclistas (5,3%) tiveram evidéncia clinica de

consumo de alcool em sua respiracao.

Pordeus (2004:85) contabilizou em seu estudo que os principais tipos de
traumas sofridos pelas vitimas, que geraram o maior custo hospitalar, também

foram as fraturas de membros inferiores (fratura de fémur, perna e rétula).

Num outro estudo de Pordeus et al. (2002:21), as fraturas (45,3%) também
lideraram as estatisticas de lesbes por causas externas num levantamento
realizado em clinicas de reabilitacdo de Fortaleza e regido metropolitana,

prevalecendo membros inferiores.

Peixoto (1998:57), ao considerar a fratura um tipo de traumatismo,
constatou, entre pacientes atendidos no IJF, 46,9% com traumatismos no cranio e

37,1% nos membros inferiores.

O acidente de transito foi avaliado também quanto a sua repercussao fisica
e social. Quanto a repercussao fisica, verificou-se a presenga de incapacidade
temporaria e permanente. A incapacidade temporaria foi associada principalmente

ao atendimento inicial, com realizagdo de cirurgias, colocagdo de gesso e
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impossibilidade de andar (Tabela 16). Verifica-se que o acidente, neste aspecto,

teve grande repercussao, pois atingiu 100% dos pacientes avaliados.

No estudo de Pordeus (2004:87), 86,7% dos avaliados disseram ter sofrido
intervencgao cirurgica e, destes, 124 pessoas (79,5%) declararam que foi realizada
implantacdo de prétese durante o ato cirurgico; mais da metade das suas vitimas,
52,6%, foram operadas uma vez, enquanto 23,7% submeteram-se a cirurgia duas
vezes, € 9,6% entre trés e seis vezes, havendo pacientes que referiram ter sido
submetidos a sete ou mais intervengdes cirurgicas, em decorréncia da lesao
sofrida no acidente de transito, bem como a imobilizagdo com gesso ocorreu em
451% dos casos. Os dados de hospitalizacdo e intervengdes cirurgicas
analisados demonstram a magnitude e a gravidade das lesbes sofridas pelos
acidentados no transito, e os altos custos, diretos e indiretos, que a sociedade
vem pagando por tais agravos. Ainda segundo Pordeus (2004:99), a incapacidade
temporaria ocorreu em 96,6% dos homens e em todas as mulheres, o que foi

similar ao nosso estudo.

O periodo de incapacidade temporaria também pode ser considerado longo,
(Tabela 17). Pordeus (2004:99) detectou variagbes de 1 a 1.213 dias, com a
maioria relatando 1 a 14 dias (20,9%) ou 31 a 60 dias (34,7%), duragao inferior a

nossa, onde 56,5% teve restricbes pelo periodo de 30 a 90 dias (1 a 3 meses).

Considerando a incapacidade permanente, também foi elevada a parcela
de acidentados (32,2%), associada aos membros inferiores, parte do corpo mais

atingida (Tabela 16), havendo impossibilidade de andar ou perda de movimentos.

Como repercussao social, foi avaliada a influéncia sobre a ocupacao
remunerada, sendo que a grande maioria (88,7%) culpou o acidente de transito
pela interrupgdo no trabalho, havendo 45,4% dos pacientes com interrupgao

superior a 6 meses (Tabela 18), havendo 22,6% que consideravam nao ser mais
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possivel desenvolver as atividades anteriores e 30,1% que ainda nao tinham
condi¢des de avaliar, opinides estas devido ao comprometimento dos movimentos

(Tabela 19). Constata-se portanto amplas repercussoes fisicas e sociais.

Também Pordeus (2004:97) reconhece que estes individuos sofrem,
abruptamente, um corte nas suas rotinas, nas atividades profissionais e sociais e
nos seus planos de vida imediatos. A lesdo adquirida faz com que eles convivam
com restricoes que pdem em jogo as suas relagbes sociais, culturais e
emocionais, antes nunca vivenciadas pela maioria, com consequéncias danosas

para a sua qualidade de vida.

O acidente de transito interrompe a vida do individuo em um momento
inesperado, os que estdo trabalhando ou ao caminho do trabalho s&o
violentamente retirados de suas rotinas e passam a depender do préximo para
realizar atividades antes corriqueiras e de execucao facil, como os deslocamentos
diarios para seu trabalho e lazer. Muitas vezes, no caso do mototaxista/motoboy,
ele perde sua saude, seu meio de transporte, sua renda, adquire dividas e gastos
extras ao cuidar de sua saude e necessita de auxilio até para realizar a sua
reabilitacdo, pois ndo tem acesso facil, pelos meios de transportes publicos ao
servico de reabilitagdo mais proximo da sua casa, como sera discutido mais
adiante. Tais fatos o obrigam a alugar um meio de transporte e ainda assim
necessitar muitas vezes de um acompanhante que o ajude na locomogao e a

evitar novos acidentes pela sua atual condicao.

5. 3 Atendimento ao acidentado de transito

Ha tempos ja se reconhece a gravidade das lesbes que acometem o
acidentado no transito (Peixoto 1998:13; Lima et al. 2004:31; Sciesleski, 2004:36;
Pordeus 2004:88; Rozestraten 2004:39). Em nosso estudo, exatamente metade

dos pacientes iniciaram o tratamento nas clinicas de reabilitacdo por volta de um a
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trés meses apos o acidente, com uma média de 5,9 meses de intervalo, média
esta que pode ser considerada longa e talvez decorrente de internacdes, cirurgias,
fraturas e contusdes associadas aos acidentes de transito. Dependendo da
situagao, este prazo pode ser demasiado longo para a prevencgao da instalagéo de
sequelas. Segundo Pordeus (2004:80), a hospitalizacdo, apdés o acidente foi
referida por 81,4% dos participantes de seu estudo. O tempo de permanéncia

hospitalar variou entre um e 210 dias, o que confirma a hipétese acima.

Uma vez iniciado o tratamento, este teve a duracdo, em sua maioria, de
menos de 1 até 3 meses (59,7%), mas sete pacientes (11,3%), estavam em
tratamento ha um ano ou mais (Tabela 14), o que nos leva a crer que estes
pacientes estejam vivendo um dos piores momentos de suas vidas no que diz
respeito ao seu estado de saude e suas finangas pessoais, tendo em vista que
mesmo que eles n&do estejam desempregados e sim de licenga médica os valores
deste seguro sao baixos para suprir todas as suas caréncias com medicamentos,

transporte e alimentacéo.

As sessdes que predominaram foram as da fisioterapia, o que era esperado
dado o tipo de reabilitacdo e a concentragcédo de profissionais com esta formacao.
Tais sessbes eram realizadas 4 vezes por semana, com a maioria tendo recebido

até 48 sessbdes (Tabela 15), corroborando o tempo de tratamento descrito.

O tratamento com outros profissionais foi pouco expressivo, principalmente
com psicologos, o que compromete o atendimento, face as consideragdes ja feitas
sobre as repercussdes do acidente. Também Pordeus (2004:98) constatou ser
pequeno o numero dos que referiram a participacdo em sessdes de psicologia e
também em sessdes de fonoaudiologia no seu estudo de custos, além de ser

também pequeno o quantitativo de pessoas que recorreram a consultas médicas.
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Muitos cometem o erro de dizer que a reabilitacao é fisioterapia, tornando-
se comum encontrar clinicas de fisioterapia com o nome de reabilitagdo. O peso
de reabilitar um paciente ndo pode recair apenas nos ombros dos fisioterapeutas,
pois estes executam com esmero o tratamento e respectivas técnicas em busca
da reabilitacéo fisica, mas o paciente acidentado no transito € muito mais do que
isto, pois muitas vezes, dada a complexidade do acidente e de suas
consequéncias, sera necessaria a reabilitacdo n&do apenas fisica e funcional,

também da fala, psicoldgica, social e profissional.

Varias modalidades fisioterapéuticas foram adotadas junto aos pacientes
(Tabela 13), com destaque para crioterapia (29,5%), cinesioterapia (28,2%) e
forno de Bier (13,4%). Nao existem protocolos de tratamento para cada caso e sim
estratégias de tratamento a partir da avaliacdo e reavaliagao diaria do paciente e
de seu caso especifico. Esta terapéutica adotada nestas clinicas € a mais
convencional no tratamento das lesdes traumaticas, tendo em vista os recursos de
que se dispde. O maior entrave para a recuperacdo, com relagdo as técnicas de
tratamento, é o numero elevado de pacientes nestas clinicas onde € notoério que o
atendimento é feito de forma pouco individualizada e portanto, sabe-se que se
fosse mais intensivo, estes pacientes ficariam provavelmente menos tempo no

servico de fisioterapia.

O atendimento recebido foi avaliado pelos pacientes (Tabela 20), sendo que
a maioria o considerou de muito bom a excelente (73,9%). Os profissionais de
saude também atribuiram conceitos de muito bom a excelente (76,7%) ao

atendimento prestado (Tabela 35).

Houve poucos pacientes que formalmente apontaram pontos negativos do
atendimento (Tabela 21), destacando-se, como citacdo isolada, aspecto néao
ligado ao atendimento prestado em si, pois foi citado o fato da recuperagéo ser

lenta (37,5%). Por outro lado, destes poucos pacientes, somando-se todos os
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pontos negativos citados, detecta-se uma critica as vagas, empenho dos
profissionais, numero de profissionais, investimento e horario de atendimento.
Alguns destes itens foram novamente citados ao se indagar limitagdes do
atendimento (Tabela 22), como o numero de profissionais, vagas, investimento,
mas acrescentando itens associados as suas atividades diarias: distancia de casa
e disponibilidade de transporte. Novamente foram poucos pacientes que fizeram
tais colocagbes, evidenciando que, de um modo geral, ha satisfagdo com o

atendimento recebido.

Ja avaliando este tépico sob a otica dos profissionais, os mesmos fizeram
avaliacbes conjunturais do acidentado de transito e a repercussao deste no
atendimento (Tabela 32). Nos registros evidenciou-se o reconhecimento de
dificuldades ligadas a burocracia do atendimento, as repercussdes do acidente na
vida da pessoa e a acessibilidade ao servico. Por outro lado, os profissionais
colocam aspectos como a presenca de equipe interdisciplinar, a boa formacéao
profissional, a adequada disponibilidade de recursos como pontos que permitem
considerar adequado o atendimento prestado (Tabela 36). Apenas 6 profissionais
apontaram falhas, (tabela 37) exatamente a falta dos pontos acima citados
mostrando que, provavelmente, algumas clinicas possuem maior infra-estrutura
que outras. Infelizmente, ndo encontramos abordagem semelhante em literatura

indexada, que nos possibilite comparar os achados relatados.

5.4 Acoes de educagdo preventiva de novos acidentes de transito

Como nosso estudo foi realizado em clinicas de reabilitacdo, evidenciou-se
uma falha na abordagem primaria contra o acidente de transito. A prevencao do
acidente de transito deveria ser precocemente realizada, conforme a legislagcéo

que sera resumida a seguir.
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O caddigo de transito brasileiro (CTB, 1998) que € a lei federal n°® 9503 de 23
/9/1997, no seu capitulo VI — intitulado Da educacgéao para o transito, no Artigo 74,
diz que a educacgao para o transito é direito de todos e constitui dever prioritario
para os componentes do Sistema Nacional de Transito. No seu primeiro inciso e
por diante diz que é obrigatéria a existéncia de coordenagao educacional em cada

6rgao ou entidade componente do Sistema Nacional de Transito.

Os 6rgéos ou entidades executivos de transito deverao promover, dentro de
sua estrutura organizacional ou mediante convénio, o funcionamento de Escolas
Publicas de Transito, nos moldes e padroes estabelecidos pelo CONTRAN. O
mesmo estabelecera, anualmente, os temas e os cronogramas das campanhas de
ambito nacional que deverdo ser promovidas por todos os 6rgaos ou entidades do
Sistema Nacional de Transito, em especial nos periodos referentes as férias

escolares, feriados prolongados e a Semana Nacional de Transito.

Os 6rgéaos ou entidades do Sistema Nacional de Transito deverao promover
outras campanhas no ambito de sua circunscricio e de acordo com as

peculiaridades locais.

As campanhas de que trata este artigo sdo de carater permanente, e os
servigos de radio e difusdo sonora de sons e imagens explorados pelo poder
publico sédo obrigados a difundi-las gratuitamente, com a frequéncia recomendada

pelos 6érgaos competentes do Sistema Nacional de Transito (CTB,1998).

O artigo 76 do codigo, diz que a educagao para o transito sera promovida
na pré-escola e nas escolas de 1°, 2° e 3° graus, por meio de planejamento e
acbes coordenadas entre os 6rgaos e entidades do Sistema Nacional de Transito
e de Educacgao, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, nas

respectivas areas de atuagao.
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Para a finalidade prevista neste artigo, o Ministério da Educagdo e do
Desporto, mediante proposta do CONTRAN e do Conselho de Reitores das

Universidades Brasileiras, diretamente ou mediante convénio, promovera:

| - a adogdo, em todos os niveis de ensino, de um curriculo

interdisciplinar com conteudo programatico sobre seguranca de transito;

Il - a adogcdo de conteudos relativos a educagao para o transito nas
escolas de formagdo para o magistério e o treinamento de professores e

multiplicadores;

[Il - a criacdo de corpos técnicos interprofissionais para levantamento e

analise de dados estatisticos relativos ao transito;

IV - a elaboragédo de planos de reducdo de acidentes de transito junto
aos nucleos interdisciplinares universitarios de transito, com vistas a integragao

universidades-sociedade na area de transito.

No Artigo 77 do codigo, no ambito da educagao para o transito cabera
ao Ministério da Saude, mediante proposta do CONTRAN, estabelecer campanha
nacional esclarecendo condutas a serem seguidas nos primeiros socorros em

caso de acidente de transito.

As campanhas terdo carater permanente por intermédio do Sistema Unico
de Saude - SUS, sendo intensificadas nos periodos e na forma estabelecidos no
artigo 76 (Cddigo de Transito Brasileiro, artigos: 74, 75, 76, 77, 78 e 79 de 1998).

No papel, as propostas do CTB (1998), sdo muito coerentes e viaveis, mas
nao foram ainda devidamente implementadas, razdo pela qual nossa preocupagao

ainda é o que fazer apos a reabilitacdo para nao se ter um novo acidente.
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Se a prevencgao precoce falha em todos os niveis prévios, era esperado
encontrar falhas também na sua operacionalizagdo em clinicas de reabilitacdo. Os
pacientes em sua maioria (61,3%) ndo reconhecem o desenvolvimento de
orientacdo preventiva. Tal fato contraria diretamente o exposto pelos profissionais,
pois 85,7% afirmaram desenvolver tal atividade.

No estudo de Backer et al. (2000:496) sobre os custos dos acidentes de
transito, nos Estados Unidos, € ressaltado o fato de que os médicos devem
recomendar o uso do cinto de seguranga aos seus pacientes e informar sobre os
riscos de sofrer lesGes em acidentes de transito. Porém no nosso estudo nao foi
mencionado evidenciada nem pelos paciente nem pelos profissionais, uma
atencao especial quanto ao uso de cinto de segurancga, revelando uma falha grave

nestas orientagdes preventivas.

Dentre os 27 pacientes que detectaram acdes educativas preventivas de
acidentes de transito, a maioria alegou orientagbes ligadas diretamente ao
acidente ocorrido (Tabela 23). Exemplos destas sé&o a citagdo de Ihes dizerem
para nao andar mais de moto ou ter mais atencdo no transito. Embora com
percentuais diferentes, as respostas dos profissionais foram iguais (Tabela 34).
Isto mostra que, pelo menos entre pacientes que percebem a orientagdo, esta

percepcao € a mesma que o profissional esta pretendendo evocar.

Mas e quanto aos que nao detectaram acbes educativas no servico? Dois
aspectos podem ser discutidos para tentar responder a questdo. Em primeiro
lugar, a maioria dos pacientes (63,6%) sO identifica o fisioterapeuta com esta
atividade (Tabela 24), ou seja, mesmo este sendo o profissional mais presente no
servigo, ndo ha uma abordagem unissona, em equipe, que possibilite maior

interagdo com o paciente. Em segundo lugar vem a discussdo sobre como esta
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sendo operacionalizada a atividade preventiva. Pode ser que esteja havendo
apenas uma abordagem inespecifica e sem recursos didaticos, sem o
desenvolvimento de dindmicas de grupo ou outras modalidades de abordagem
educacional. O paciente freqienta o servigco, como ja foi visto, por um tempo
relativamente longo e frequente. Portanto estratégias deveriam ser pensadas para
que sua permanéncia na clinica englobasse reabilitacdo e educagao preventiva.
N&o adianta apenas o desenvolvimento isolado de tal atividade. Deve haver uma
politica de saude que contemple este tema neste nivel de atendimento,
normatizando agdes e definindo metas e estratégias, envolvendo ativamente
profissionais e pacientes. Exemplificando, pode ser definidos um determinado
numero de sessodes, coincidentes com as da reabilitacdo, com temas especificos e
sequenciais a serem abordados em cada sessdao, com recursos didaticos
padronizados, mas com flexibilidade para cada clinica promover adaptacdes. Tais
acdes deverao prever avaliagdo com o paciente acidentado, a fim de se perceber
como a abordagem foi captada. Logicamente ndo podem ficar no papel, elas

devem ser implementadas, caso se queira realmente resolver o problema.



94

6 CONCLUSOES E RECOMENDAGOES

O presente estudo, cujo objetivo principal foi analisar as praticas educativas
de atendimento desenvolvidas por clinicas de reabilitacdo da rede SUS em

Fortaleza, permitiu que se chegasse as seguintes conclusdes:

- Os pacientes atendidos por acidente de transito nas clinicas estudadas
sdo, em sua maioria, homens, jovens ou adultos jovens, casados, com pelo menos
o ensino fundamental completo e com renda familiar em torno de 4 salarios
minimos; dentre as ocupagdes listadas destacam-se, isoladamente as de

motoboy/motociclista e motorista /taxista, representando 27,5% do grupo.

- Os tipos de acidentes de transito mais freqlientes foram as colisdes de
carro ou de moto, atribuidas, principalmente, a culpa de terceiros, falta de atencao

e problemas na via publica.
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- Os membros inferiores foram a parte do corpo mais atingida, resultando
em fraturas e acarretando sequelas, que necessitaram de longo tempo de

reabilitacdo ou levaram a incapacidades permanentes na locomocgao.

- Os profissionais que prestaram atendimento nas clinicas de reabilitacéo
sdo em sua maioria do sexo feminino, com formacédo basica em fisioterapia,
exibindo um perfil etario, de tempo de formacdo e atuagdo compativel com
experiéncia satisfatéria para o exercicio de atividades de reabilitacdo do
acidentado de transito; demonstraram interesse em aperfeicoamento,
freqlentando cursos de pos-graduagao, mas nao diretamente ligados a area do

transito, talvez pela propria inexisténcia deste tipo de curso na cidade.

- A maioria dos profissionais entrevistados conhece as causas do acidente
de transito de seus pacientes e refere adotar medidas educativas para a
prevencao de novos acidentes; no entanto a partir do discurso destes profissionais
nao foi possivel detectar estratégias de abordagens do tema, identificando-se
apenas uma orientacdo dirigida exclusivamente a prevengado do acidente de

transito que gerou a procura do servigo.

- A maioria dos pacientes em reabilitacdo ndo percebe a realizagdo de
atividades educativas do servigo; dentre os que a identificam pode se confirmada
a constatacdo realizada junto aos profissionais, ou seja, as orientagbes sao
pontualmente dirigidas ao acidente de transito que causou o atendimento no

servico.

- O atendimento prestado pelas clinicas de reabilitagdo supre as
expectativas dos pacientes e dos profissionais responsaveis pois a maioria
categorizou-o como de muito bom a excelente; evidéncia-se assim que acgdes

preventivas ndo sao esperadas por nenhum dos grupos entrevistados.
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As conclusdes enunciadas despertam para a importancia de se continuar
debatendo o tema e talvez, pretensiosamente, aventurarmo-nos a propor

sugestoes.

E importante que se realize um trabalho massivo de educagéo para o
transito, com uma estratégia definida e composto de momentos especificos para
este fim, com apoio governamental em cumprimento ndo s6 das leis, mas em

defesa da vida e da preservacdo da mesma.

E indiscutivel que o novo CTB trouxe avangos nas relagdes do transito
brasileiro. Também é verdade que a inclusdo da “educacédo para o transito”, como
tema transversal nos curriculos escolares, ha de trazer profundas transformacdes
nas relagdes dos individuos com o transito, no sentido mais amplo da palavra.
Porém é necessario estar atento para a confusdo entre “educar e informar’ a
respeito desse assunto: dar ciéncia a legislacdo ndo é o suficiente, pois todos
somos sabedores de que ndo é o desconhecimento da legislagdo o responsavel
pela carnificina do transito brasileiro. O que mata no Brasil € o comportamento
reinante de desafiar as leis, acreditando-se na impunidade. As leis que se
desenvolveram para prevengdo de acidentes de transito também devem
contemplar o exercicio da atividade no ambiente destinado a reabilitacdo de

acidentados.

As clinicas de reabilitagdo necessitam ter uma maior integracado entre a
equipe multidisciplinar, possuindo critérios para realizar trabalho de educacao
preventiva especifico com seus pacientes em tratamento, em momentos
especialmente reservados para este fim, durante o processo de reabilitagdo. A
educacdo preventiva de novos acidentes deve ser entendida como parte

integrante do processo de reabilitagéo.
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As equipes de reabilitagdo devem se engajar em oficinas periddicas de
educacao preventiva e realiza-la como um todo no mesmo local onde se realiza a
reabilitacdo. Se possivel for, a remuneracdo para a atividade pode ser prevista,
como um procedimento da reabilitagdo, assumido pelo SUS e ser inserido como

um codigo nas agdes desenvolvidas.

A legislagdo direcionada ao consumo de bebidas alcodlicas deve ser
modificada para a alcoolemia ZERO, ou seja, ndo aceitar nenhuma quantidade de
consumo e instituir a falta em infragdo gravissima, com suspensao temporaria da

carteira de habilitacao.

Implementar a proposta de Pordeus (2004:148) de um sistema de vigilancia
epidemiolégica de acidentes e violéncias, em clinicas de reabilitacdo, para tornar
possivel o acompanhamento dos pacientes apds a alta hospitalar, ou daqueles
que, durante o tratamento ambulatorial, tenham sido referendados para as clinicas

de reabilitacao.

Propor a industria de motocicletas, através da Associacdo Brasileira de
Fabricantes de Ciclomotores (ABRACICLO), para que trabalhe na tentativa ndo s6
de aumentar suas vendas no pais como também de melhorar a seguranga dos
seus produtos e dos usuarios de suas motocicletas, realizando parcerias com
governo federal e propondo formas de prevencdo de acidentes de transito em
todos os seus niveis e principalmente informando as vantagens, desvantagens e
itens de seguranga que seu produto oferece aos seus clientes, pois sabe-se que
do contrario os custos para o pais com a inseguranga deste tipo de transporte sdo
demasiados, pois sempre se encontram em primeira lugar no numero de

acidentes, mortes, feridos e incapacitados em todo o pais.
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APENDICES

ANEXO |
MAPA 1: Numero de acidentes por bairro e distribuicao neles das clinicas

estudadas.
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Fonte: Relatorio do primeiro semestre de 2003 da AMC/ Localizagéo das Clinicas
de Reabilitagéo.
Nota: ABCR (Pontos brancos), NAMI (Ponto amarelo), Santa Casa de
Misericérdia (Ponto Azul), Godoy Moreira (Ponto Verde), Clinica de Mutilados
(Ponto Vermelho).

ANEXO Il
MAPA 2: Distribuicdo dos acidentes de transito em Fortaleza por Secretaria

Executiva Regional (SER) e distribuicdo das clinicas estudadas.
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ACIDENTES POR SECRETARIA REGIONAL
[ |43 -
| |766
L
e

b /
] 139 ‘K\ /
| By i ‘/

Fonte: Relatério do primeiro semestre de 2003 da AMC/ Localizagao das Clinicas
de Reabilitagao.
Nota: ABCR (Pontos brancos), NAMI (Ponto amarelo), Santa Casa de
Misericérdia (Ponto Azul), Godoy Moreira (Ponto Verde), Clinica de Mutilados
(Ponto Vermelho).

ANEXO Il
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ANEXO IV
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Pacientes)

Meu nome é Dr. Ricardo Lotif Araujo, sou Fisioterapeuta aluno do Curso de
Mestrado Académico em Saude Publica da UECE, estou realizando uma
dissertacao para a conclusdo deste mestrado cujo tema é: O paciente acidentado
no transito: a reabilitacdo a servico da educagao preventiva. Necessito entdo
saber como sdo os pacientes tratados nestas clinicas e portanto estou realizando
entrevistas com todos os pacientes acometidos destes acidentes que queiram
participar deste estudo que pretende melhorar o atendimento prestado, bem como
ajudar a prevenir estes acidentes. Para tanto, necessito de sua participagao
voluntaria, respondendo a um questionario sem qualquer remuneracéao.
Garantimos também na época da divulgagdo da pesquisa que seu nome sera
mantido em total segredo. Informamos que a pesquisa nao traz risco a sua saude
e que vocé pode desistir de participar da mesma no momento em que decidir, sem
que isso Ihe acarrete qualquer penalidade. Se necessario, pode entrar em contato
comigo.

Fones: 9994-2747 e 3262-1640.

Obrigado.

Dr. Ricardo Lotif Araujo
Fisioterapeuta-Mestrando

Tendo sido informado sobre a pesquisa: O paciente acidentado no transito:
a reabilitacdo a servico da educagao preventiva, concordo em participar da
mesma.

Nome:

Assinatura:

ANEXOV
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Profissionais)

Meu nome é Dr. Ricardo Lotif Araujo, sou Fisioterapeuta aluno do Curso de
Mestrado Académico em Saude Publica da UECE, estou realizando uma
dissertacéo para a conclusdo deste mestrado cujo tema é: O paciente acidentado
no transito: a reabilitacdo a servico da educacgao preventiva. Necessito entdo
saber o perfil dos pacientes tratados nestas clinicas e como se desenvolve tal
atendimento. Portanto estou realizando entrevistas com todos os pacientes
acometidos destes acidentes e com os seus profissionais responsaveis por sua
reabilitacdo, que queiram participar deste estudo. Espero que os resultados do
estudo possam contribuir para melhorar o conhecimento desta area, bem como o
atendimento e as agdes de prevencado contra acidentes de transito. Para tanto,
necessito de sua participacado voluntaria, respondendo a um questionario sem
qualquer remuneragdo. Garantimos também na época da divulgagcéo da pesquisa
que seu nome sera mantido em total sigilo. Informamos que a pesquisa nao traz
risco a sua saude e que vocé pode desistir de participar da mesma no momento
em que decidir, sem que isso Ilhe acarrete qualquer penalidade. Se necessario,
pode entrar em contato comigo.

Fones: 9994-2747 e 3262-1640.

Obrigado.

Dr. Ricardo Lotif Araujo
Fisioterapeuta-Mestrando

Tendo sido informado sobre a pesquisa: O paciente acidentado no transito: a
reabilitagcdo a servigo da educacéao preventiva, concordo em participar da mesma.

Nome:

Assinatura:

APENDICE |
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UECE ’
UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA ] ]
CURSO DE MESTRADO ACADEMICO EM SAUDE PUBLICA

PESQUISA “O PACIENTE ACIDENTADO NO TRANSITO:
A REABILITACAO A SERVICO DA EDUCACAO PREVENTIVA”.
FORMULARIO DOS PACIENTES

N° Questionario: N° Entrada:
Data da entrevista: / /
Nome do servigo:

I — Dados de identificagao

1 — Nome completo:
Telefone:

2 — Sexo:
2.1 () Masculino 2.2 () Feminino

3 — Faixa etaria
3.1 —Idade anos.

4 — Estado Civil

4.1 () Solteiro ( Ocupa que Posi¢ao na Constelacdo Familiar)
4.2 () Casado/ Unido consensual

4.3 ( ) Viuvo

4.4 () Separado/Divorciado/Desquitado

5 — Escolaridade

5.1 ( ) Analfabeto

5.2 () Ensino Fundamental Incompleto
5.3 () Ensino Fundamental Completo
5.4 () Ensino Médio Incompleto

5.5 ( ) Ensino Médio completo

5.6 () Curso Superior Incompleto

5.7 () Curso superior Completo

6 — Trabalho
6.1 — Profissao
6.2 — Ocupagao

7- Renda familiar (Em salarios minimos)

II — Dados do Tratamento



8 — Tipo de Acidente de Transito:
8.1 ( ) Atropelamento

8.2 () Capotamento / Tombamento
8.3 () Choque com objeto fixo

8.4 () Colisdo / Abalroamento

8.5 () Outros:

9 — Qual a categoria do acidentado no transito?

9.1 ( ) Pedestre

9.2 () Passageiro

9.3 () Motorista 9.3.1 -Tempo de habilitagao?
9.4 ( ) Ciclista

9.5 () Motociclista 9.3.5 - Tempo de habilitagao?
9.6 () Outros

10 — Qual o principal motivo do acidente?
10.1 ( ) Falta de atengao

10.2 ( ) Problemas na via

10.3 ( ) Culpa de Terceiros

10.4 ( ) Falha mecanica

10.5 ( ) Bebida alcodlica

Se bebeu:

O que consumiu?
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Quantidade?

Tempo entre ingestdo e acidente?

10.6 ( ) Outros:

11 — Parte do corpo atingida?

11.1( ) Cabega 11.9(C )Quadril

11.2( )Rosto 11.10( )Maos

11.3( )Pescoco 11.11( ) Pés

11.4( ) Coluna 11.12( ) Pele

11.5( )Bacia 11.13( ) Olhos

11.6( YMMII 11.14( ) Abddémen

11.7( ) MMSS 11.15( ) Politraumatismo
11.8( ) Ombro 11.16( ) Outros:

12- Que tipo de lesdo sofreu?

13 — Qual o tempo transcorrido entre o inicio da lesdo sofrida e o inicio do tratamento?




14— A lesdo provocou alguma invalidez temporaria:
14.1 ( ) Sim
14.2 ( )Nao

Se sim, qual?
De quanto tempo?
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15 — A lesdo provocou alguma invalidez permanente:
15.1( ) Sim
15.2 ( )Nao
Se sim, qual?

16 — Ha quanto tempo esta em tratamento?

17 — Que tipo de tratamento esta sendo desenvolvido com vocé?

18 — Voce tabalha?
18.1 ( ) Sim

18.2 ( ) Nao

18.3 ( ) As vezes
18.4 () Outro:

19 — Voceé ficou sem trabalhar por causa do acidente de transito?
19.1 ( ) Sim
19.1 ( ) Nao
Se sim, quanto tempo:

20 — No momento, a lesdo tem lhe impedido de trabalhar?
20.1 ( ) Sim
20.2 ( )Nao
Se sim, ha quanto tempo nao trabalha?

22 — A lesdo sofrida lhe impedira de voltar a exercer sua atividade normal no trabalho?
22.1( )Sim

22.2( )Nao

22.3 () Nao sabe informar ainda

Se sim que tipo de impedimento?

23 — O acidente poderia ser evitado?
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23.1( )Sim
23.1( )Nao
Se sim, de que forma:

24 — Voceé recebeu aqui na clinica alguma orientacdo para prevenir novos acidentes de
transito?

24.1 ( ) Sim
24.1 ( )Nao
Se sim, quais?

Por parte de quais profissionais?

25 — O que vocé esta achando do tratamento?
Relate os pontos positivos, limitagdes e pontos negativos:

26 — Quantas sessdes vocé ja fez? (Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Fonoiaudiologia,
Psicologia, etc).
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APENDICE 11
UECE
UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA

m CURSO DE MESTRADO ACADEMICO EM SAUDE PUBLICA

PESQUISA “O PACIENTE ACIDENTADO NO TRANSITO:

A REABILITAGAO A SERVICO DA EDUCAGAO PREVENTIVA.”
FORMULARIO DOS PROFISSIONAIS

N° Questionario: N° Entrada:

Data da entrevista: / /

Nome do servigo:

1 — Nome completo:
Telefone:

2 — Sexo:
2.1 () Masculino 2.2 () Feminino

3 — Faixa etaria
Idade: anos

4 — Graduagao e Instituigcdo de graduagao?

5 — Tempo de formado?

6 — Tem especializagdo?
6.1 ( ) Sim
6.1 ( ) Nao
Se sim, qual(is)?

7 — Ja fez Mestrado ou Doutorado?

7.1 () Mestrado / Em que instituigao:
E em que érea:
7.2 () Doutorado /Em que instituigao:
E em que érea:

8 — Quais sdo as principais dificuldades em tratar o paciente acidentado no transito?
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9 — Qual ou quais os tipos de acidentes de transito mais comuns no seu ambiente de
trabalho?

10 — Voceé desenvolve alguma agdo educativa de prevencao para com o paciente acidentado
no transito?
10.1( ) Sim
10.2 ( ) Nao
Se sim, quais?

Como?

11— O que voce acha do atendimento aqui prestado aos pacientes acidentados no transito?

12 — A clinica esta plenamente adequada a atender o paciente acidentado no transito?
12.1 ( ) Sim
12.2 ( )Nao

Por que?




