Universidade Federal de Mato Grosso

Instituto de Saude Coletiva

A Classificacao Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) e a deficiéncia fisicane

vitimas de acidentes de transporte

Ana Paula Fontes da Silva Macedo

Dissertacao apresentada ao Programa de Pos-
Graduacdo em Saude Coletiva para obtencéo
do titulo de mestre.

Area de Concentracdo: Saude Coletiva
Orientador: Dr. Jodo Henrique G. Scatena
Co-orientadora: Dra. Ligia Regina de Oliveira

Cuiaba-MT
2011



A Classificacao Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade (CIF) e Saude e a deficiéncia fisicanevitimas

de acidentes de transporte

Ana Paula Fontes da Silva Macedo

Dissertacdo apresentada ao Programa de Poés-
Graduacdo em Saude Coletiva do Instituto de
Saude Coletiva da Universidade Federal de
Mato Grosso para obtencdo do titulo de

mestre.

Area de Concentracéo: Saude Coletiva
Orientador: Dr. Jodo Henrique G. Scatena

Co-orientadora: Dra. Ligia Regina de Oliveira

Cuiaba-MT
2011



FICHA CATALOGRAFICA

MO0O0OOc Macedo, Ana Paula Fontes da Silva.

A Classificacdo Internacional de Funcioredid, Incapa-
cidade e Saude (CIF) e a deficiéncia fisica enmei$i de aci-
dentes de transporte / Ana Paula Fontes da Silveedita —
2011.

130f. :il., color.

Orientador: Prof. Dr. Jo&o Henrique G.tSca.
Co-orientadora: Prof.2 Dr.2 Ligia ReginaQl&eira.
Dissertacdo (mestrado) — Universidade Rdédde Mato
Grosso, Instituto de Salde Coletiva, Pés-graduagddSaide
Coletiva, Area de Concentracéo: Saude Coletival 201
Bibliografia: f. 109-116.

1. Acidentes de transito. 2. Deficiéncimichs — Acidentes
de transporte. 3. Acidentes de transito — Vitimésaliacdo da
deficiéncia. 1. Titulo.

CDU —-614.86

Ficha elaborada por: Roséangela Aparecida Vicenta S&CRB-1/931

E expressamente proibida a comercializacdo destenumto, tanto na sua forma

impressa como eletrénica. Sua reproducao totalancigd € permitida_exclusivamente

para fins académicos e cientificos, desde que pr@decéao figure a identificacdo do

autor, titulo, instituicdo e ano da dissertacao.



“A adversidade desperta em nés capacidades que, em
circunstancias favoraveis, teriam ficado adormesitia

Autor desconhecido



Aos meus Pais, Paulo Salustiano da Silva
(in memorian)e Lazara José Fontes da Silva, mestres
da minha vida, que me ensinaram principios e valore
que contribuiram para que eu me tornasse o0 que sou

hoje.

Ao meu Amor, Luciano Duarte de Assis
Macedo, meu porto seguro e incentivador, que com
doses caprichadas de amor e carinho esta sempre

disposto a me fazer feliz.

A Larissa, flor que logo desabrochard em

nosso jardim.



AGRADECIMENTOS

A Deus, agradeco-Lhe por todas as bencbes e atasuioncedidas e pelas

pessoas especiais que colocou em meu caminho...

Ao meu orientador, Jodo Henrique Gurtler Scateganginha co-orientadora,
Ligia Regina de Oliveira, pelo apoio, disponibilida direcionamento e compreenséo

durante todo o mestrado.

A Heloisa Brunow Ventura Di Nubila e Luciana Gé&@msmpelo Cerqueira pelas

valiosas contribuigdes.

Aos professores do ISC pela oportunidade de noswmshecimentos e

experiéncias

Aos funcionérios do ISC, especialmente a JurerpaHailton, pela atencédo e

colaboracéo.
Aos meus colegas de estudo e de trabalho peloentosque compartilhamos.

Aos meus irmaos, familiares e amigos, que dabdeltornam mais prazerosa a

minha existéncia. Muito obrigada pelo apoio, incentora¢des, carinho e amor!



Macedo APFS. A Classificagédo Internacional de Famadidade, Incapacidade e Saude
(CIF) e a deficiéncia fisica em vitimas de acidente transporte [Dissertacdo de
mestrado]. Cuiaba: Universidade Federal de Mats$ara2011.

RESUMO

Atualmente os acidentes e as violéncias tém assugadater epidémico no Brasil.
Entre eles, o acidente de transporte tem lugaed&que por sua magnitude, tanto pelo
namero de mortes como de vitimas nao fatais, qoewddam aos servigos de saude, em
todos os niveis de complexidade. Para melhor cemhas condicdes de saude, a
Organizacao Mundial de Saude elaborou a CIF, tandmma finalidade de padronizar
uma linguagem no que diz respeito as deficiénciascapacidades. O objetivo da
pesquisa foi analisar a utilizagdo da CIF na diasg@o das deficiéncias fisicas
decorrentes de acidentes de transporte em pacartetidos no Centro de Reabilitagao
Integral Dom Aquino Corréa, Cuiaba — Mato Grossoi Fealizado um estudo
exploratorio de série de casos, prospectivo, copacgentes desta unidade, vitimas de
acidente de transporte h4 pelo menos um ano. Aacdti-se entre abril e outubro de
2010, totalizando 69 pacientes. Os dados foramdabtia partir da avaliacdo
fisioterapéutica, coletados em formulario espegjfie as informacdes codificadas
conforme as dimensdes de saude da CIF; a lesadreuastancia do acidente foram
codificadas segundo a Classificagdo Estatisticariational de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude (CID-10). A idade média dasepies foi de 31,7 anos
(dp=10,2), predominando o sexo masculino (65,2%8 motociclistas (71,0%). A area
do corpo mais atingida foi membro inferior (42,0%),a fratura foi a lesdo mais
frequente (44,9%). Observou-se que em relacaoici&@efia naestrutura do corpo, a
maioria estava relacionada anovimento (93,5%); dessas, 45,3% eram de grau
completo. Quanto asingdes do corpoanalisadas, 68,1% apresentaram deficiéncias na
marchae destes, 51,1% eram leve ou moderado; 79,7% apusgeixdor, sendo que
40,0% eram de grau grave; 39,1% tinham deficiérdaafuncdes sensoriaisendo que
63,0% eram leve ou moderada; 91,3% tinham diminouig& mobilidade articular
destes 63,4% eram grave ou completa; 92,8% tinhermuicdo deforca musculay

sendo que 53,1% eram grave ou completa. Na reg#aliabservou-se melhora nos



niveis de deficiéncias dos pacientes, em todasategarias estudadas. Os dados
permitem concluir que a utilizacdo da CIF € deeswtr importancia, pois prové uma
linguagem neutra e norteadora para a transcricaguedro clinico do paciente, e um
sistema de coédigos sistematizados que permitenassmo a CID-10, uma leitura

internacional. Além disso, sua aplicacdo possibititaprimoramento da vigilancia de
acidentes de transporte, tendo em vista que amplieonhecimento sobre esse

importante agravo.

Palavras-chave:Acidentes de transito, CIF, CID-10, avaliagéo dhaiEncia.



Macedo APFS. The International Classification oh€&toning, Disability and Health
(ICF) and physical disability among victims of fiafaccidents [Dissertation]. Cuiaba:

Universidade Federal de Mato Grosso; 2011.

ABSTRACT

Currently, accidents and violence have taken adespic form in Brazil. Among them,
the transport accident is an outstanding in magdeitboth the number of deaths as non-
fatal victims, who demand health services at allele of complexity. To better
understand the conditions of health, the World He@irganization developed the ICF,
also with the purpose of standardizing a languagé wegard to impairment and
disability. The research objective was to analymeuse of the ICF in the classification
of disabilities resulting from traffic accidents ipatients seen at the Center for
Comprehensive Rehabilitation Dom Aquino Corréa, aBai — Mato Grosso. A
prospective exploratory case series study was peeid with patients of this unit,
victims of traffic accidents for at least a yeaheTcollection took place between April
and October 2010, involving 69 patients. Data wdrined from the physical therapy
evaluation, collected in a specific form and codedording to the health dimensions of
ICF. The circumstances of the accident and injugrenvcoded according to the
International Statistical Classification of Diseasd Related Health Problems (ICD-
10). The mean age was 31.7 years (SD = 10.2), predmtly male (65.2%) and
motorcyclists (71.0%). The body area most affectad the lower limb (42.0%), and
fractures were the most frequent injury (44.9%)wés observed that in relation to
disability in the structure of the body, most weetated tomovemen(93.5%), out of
which 45.3% were in full degreRegarding the functions of the body examined, 68.1%
showed deficiencies imgait and of these 51.1% were mild or moderate, 79.7%
complained aboupain, and 40.0% were of severe degree, 39.1% had eedies of
sensory functionswhile 63.0% were mild or moderate and 91.3% hacrehsedgoint
mobility, 63.4% of these were severe or complete, 92.8% demteasedmuscle
strength and 53,1% were severe or complete. The reassesshm@ved improvements
in disability levels of patients in all categoristsidied.The data shows that the use of

ICF is extremely important as it provides a neutl@ahguage and guiding for



transcription of the patient's condition, and ateymtic coding system that allows, as
well as the ICD-10, an international reading. Mae its application allows the

improvement of surveillance of traffic accidentsomler to widen the knowledge about
this important condition.

Keywords: Traffic accidents, ICF, ICD-10, disability evalicat.
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APRESENTACAO

A deficiéncia é um tema muito amplo, pois envahaeos tipos (fisica, mental,
visual, auditiva, mdltiplas, entre outras), comiagrniveis de comprometimento e
inUmeras necessidades a serem reconhecidas edatenufio s6 pelo campo de saude,
mas pelo Estado e pela sociedade. Além disso,s&évedmais inadiavel conhecer quem
sdo estas pessoas, como estdo e quais sdo suagdesj tanto no que se refere as
atividades individuais quanto aos fatores do cdotewcioambiental. Apesar de todas
as medidas até entdo levadas a efeito, ainda teensfatores que dificultam o alcance
de melhores resultados direcionados as pessoadeafanéncia.

Neste sentido, a Organizacdo Mundial de Saudeomlaba Classificacédo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade ed&a(CIF) com objetivo de
universalizar uma linguagem sobre deficiéncias eapacidades. Criada em 2001 e
apenas traduzida para o portugués em 2003, é wssifidacdo recente e ainda pouco
conhecida, inclusive no Estado de Mato Grosso. ©npal de sua aplicacdo € muito
grande, uma vez que ela pode ser utilizada comanfienta estatistica, de investigacao,
clinica, de politica social e educativa.

Acredita-se que a CIF seja um instrumento comdgarotencial de utilidade
para 0s servicos de saude, principalmente os deilitagéo, pois fornece uma
linguagem padronizada para a descricdo da sauds estiados relacionados a saude,
facilitando o levantamento, consolidacdo, andliseinterpretacdo de dados e
subsidiando, dessa forma, o planejamento de a@esute daquela unidade. A CIF
surge como ferramenta para orientar e complemengaaliacdo e atuacao da equipe
multidisciplinar destes servigos.

A opcéao por estudar vitimas de acidente de tratesge deve a experiéncia da
pesquisadora no atendimento a essas vitimas e s&avabdo da crescente procura
destes pacientes por servicos de fisioterapia lilitagdo em geral, principalmente
individuos jovens com sequelas ortopédicas gravesio amputacdo de membros.
Além do mais, sabe-se que, tanto no Estado de Meieso quanto em sua capital, o
acidente de transporte € uma das principais calésasrte e de internacdo; no entanto,
pouco ou quase nada se conhece sobre as vitimdata@&oou aquelas que retornam a

sua residéncia apos alta hospitalar.
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Tendo em vista 0 exposto, pesquisar sobre o tegfiei&hcias originadas de
acidentes de transporte, na perspectiva da CIFg sutha importancia para a saude
coletiva, pois possibilitara responder inUmerasstfies, entre as quais se salientam:
Quais sao as deficiéncias fisicas das vitimas dieres de transporte atendidas no
Centro de Reabilitagdo Integral Dom Aquino CorrBa?ponto de vista do servi¢co de
reabilitacdo, estas deficiéncias sdo passiveidadsificacdo e padronizagdo pela CIF?
Como se relacionam as classificacdes providas @da10 e pela CIF? Quais as
principais dificuldades relativas ao uso destaumséento?

As respostas a estas e outras eventuais indagpgdesio subsidiar, de forma
real, o planejamento das a¢fes de saude. Podermértasdr Uteis ao publico em geral,
para conscientizacdo e educacdo em saude. Espamese que os resultados desta
pesquisa possam contribuir com outros estudos eccaso da CIF pelos servicos de
reabilitagdo.

Para introduzir esse tema julgou-se necessariaabdoy com base na literatura,
em trés topicosA Classificacdo Internacional de Funcionalidade, loapacidade e
Saude (CIF), A Deficiéncia e a Incapacidade As Causas Externas (Acidentes e
Violéncias). O primeiro topico visa a melhor compreenséo dg Guais seus objetivos
e como € organizada. O segundo tépico pretenddordea simplificada e pontual,
discutir as definicdes de deficiéncia e incapaadatb Gltimo procura-se contextualizar
as causas externas, especificamente os acidentesndporte, enquanto problema de

saude e suas fontes de informacdes.
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1 INTRODUCAO

O conhecimento do nivel de vida e saude da pofolagmana é assunto de
inUmeras pesquisas e de extremo interesse por g@ardeganismos governamentais e
ndo governamentais. E também um grande desafio gmaiastituicdes que desejam
promover acdes que modifiquem determinada realidd@@nalise da situacdo de saude
de uma populacdo sdo utilizados, principalmenidicadores de mortalidade, obtidos
através de estatisticas do registro civil, e algimmorbidade, referentes a incidéncia e
prevaléncia das doencas. No entanto, é necessagiosg ultrapasse os limites da
mortalidade, da incidéncia e da prevaléncia dosavag; para se mensurar 0
comprometimento de vida saudavel ocasionado p@s estentos. A diminuicdo no
patamar de vida saudavel e plena é o que demamanaior freqliiéncia, atendimento
pelos sistemas de saude (LAURENTI e BUCHALLA, 19988, 2005; COSTA, 2006;
MELLO JORGE e KOIZUME, 2007; MS, 2008b; SOARES ket 2009).

No século XX ocorreram profundas mudancas no medadh da humanidade.
Os marcos mais importantes desse periodo forandwstimalizacdo, a urbanizacdo
explosiva e a incorporagdo de novos conhecimeni@stificos e tecnoldgicos as
praticas, que nao se estabeleceram de forma hoeegéras sociedades
contemporaneas. Além disso, a distribuicdo desigiaal patologias, bem como o
momento histérico em que aparecem, tem sido asko@as diferentes ritmos de
transformacéo social. Os fatores demogréficos, @o@os e sociais, juntamente com o
envelhecimento da populacdo, continuam interferimdo processo de transicao
epidemioldgica. A queda da mortalidade geral é egudncia, entre outros fatores, de
melhores condi¢es de vida, especialmente atravésrirole das doengas infecciosas,
resultando no aumento da expectativa de vida ego@oao de idosos na composicao
populacional (BARRETO e CARMO, 1998; LESSA, 1999NPTES et al., 2009).

O prolongamento da vida vem acarretando imporsacd@sequéncias no nivel
de saude da populagdo, passando a predominar, rfio dee morbidade dos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, as doengasicasdnndo-transmissiveis
(BARRETO e CARMO, 1998; LAURENTI e BUCHALLA, 1999 ESSA, 1999;
COSTA, 2006; PONTES et al., 2009). Um fator, dereamtr relevancia e que tem

influéncia nessa transicdo é o aumento, nesta aw@ege doencas crdnicas nao
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transmissiveis, dos individuos com sequelas pralascgor lesdes ndo fatais de
acidentes e violéncias (OMS, 2002; MS, 2005; MINAY006; PONTES et al., 2009).

Tanto os traumas e as lesbes néo fatais decardat@cidentes e violéncias,
quanto o aumento da expectativa de vida sdo marqgadauma progressiva reducao da
capacidade do individuo de realizar atividades iakare por dificuldades para
desempenhar papéis socialmente esperados. E imjgord@stacar que a evolugio
tecnoldgica nos cuidados de saude tem possibilit@aior sobrevida da populacdo em
geral, especialmente, das pessoas com defici&®tadPAIO e LUZ, 2009).

Para conhecer a realidade brasileira, o censogléfito de 1991, pela primeira
vez, pesquisou sobre pessoas com deficiéncia,ro@mrfdo a presenca de 2.198.988
deficientes, isto €, 1,49% da populacdo. Ja o céasz000 introduziu novos conceitos
em relacdo a deficiéncia, conforme recomendado @sgjanizacdo Mundial de Saude
(OMS), e contabilizou assim 24,6 milhdes de pessoasalgum tipo de deficiéncia ou
incapacidade. Isto representa 14,5% da populagiidira e é a informacdo que mais
se aproxima da realidade e dos dados internacigBad, 2003; MS, 2008b).

Dentre a populacdo com deficiéncia no Brasil, 4Btem deficiéncia visual,
27,0% deficiéncia motora ou fisica, 16,7% defici@nauditiva e 8,3% deficiéncia
intelectual. Entre as principais causas de defit@@nestao: 1°) transtornos congénitos e
perinatais; 2°) doengas transmissiveis e créniéastransmissiveis; 3°) perturbagdes
psiquiatricas; 4°) abuso de alcool e drogas; 58nhuteicdo; e 6°) traumas e lesdes
decorrentes de acidentes e violéncias (IBGE, 2003).

No Brasil, as causas externas (acidentes e viaEntém assumido carater
epidémico, pois se apresentam como uma das prinagpasas de morte em todos os
estados. Existem ainda os individuos que sofreesties ndo fatais e, apesar dos
esforcos para melhorar esse tipo de informacéo amdes pouco se conhece sobre a
guantidade e, muito menos, sobre quais os tiposedeelas e incapacidades essas
pessoas sofrem (MS, 2005; MELLO JORGE e KOIZUMRD2Z0MS, 2008a; SOARES,
2008; SOARES et al., 2009).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2002) afirmquee os acidentes e
violéncias vém acarretando um grave problema ddespiblica em todo o mundo e

representam crescentes gastos de recursos, phmeiga financeiros.
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Segundo MINAYO (2006, p. 45) a violéncia, recondaccomo um fendmeno
sécio-historico, ndo € por si s6 um problema delsagorém é um problema que afeta
fortemente a saude, pois:

1) provoca morte, lesGes e traumas fisicos e umngenero de agravos

mentais, emocionais e espirituais; 2) diminui aligade de vida das pessoas
e das coletividades; 3) exige uma readequacaogaaiaacao tradicional dos

servicos de saude; 4) coloca novos problemas pateraimento médico

preventivo ou curativo e 5) evidencia a necessidil@ma atuacdo mais
especifica, interdisciplinar, multiprofissional,térsetorial e engajada do
setor, visando as necessidades dos cidadaos.

Apesar de se conhecer os potenciais problemasppmunada se conhece sobre
as condi¢cBes de deficiéncia e/ou incapacidadesusnse encontram os individuos que
sofreram violéncia e acidentes, assim como asagegsies econdmicas e no cotidiano
de milhares de individuos jovens nas Américas. Estem importante papel a ser
desempenhado pela salde, especialmente pela epiogian{ CARVALHEIRO, 1999).

Para explorar o tema deficiéncias originadas ddeates de transporte esta
pesquisa utilizara como ferramenta a Classificacdéernacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF), publicada pela OMSG@ ROMS, 2008).

1.1 A CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE
INCAPACIDADE E SAUDE - CIF

A OMS tem entre suas missdes a producdo de Gtaggies Internacionais de
Saude, que sdo modelos elaborados de forma comageasserem incorporados pelos
Sistemas de Saude. Tal estratégia visa a adoc@mnddinguagem universal para a
descricdo de problemas ou intervencdes em salciafado assim o levantamento, a
consolidagédo, a analise e a interpretacdo de daddermacdo de bases de dados
nacionais consistentes, utilizando essas clasgifess permite a comparacdo de
informacdes sobre populacdes ao longo do tempe exgides e paises (LAURENTI e
BUCHALLA, 1999).

A Classificagdo Estatistica Internacional de Dasng Problemas Relacionados
a Saude, ou CID como é conhecida, fornece cédajasvos a classificacdo de doencas

e de uma grande variedade de sinais, sintomas,ctaspeanormais, queixas,
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circunstancias socias e causas externas para fegosneu doencas. Esta classificacao,
que atualmente encontra-se em sua décima revisBel(@, € utilizada mundialmente
para estatisticas de morbilidade e de mortalidsidesmas de reembolso e de decisbes
automaticas de suporte em medicina. Ela foi desknipara permitir e promover a
comparacao internacional de coleta, processamefassificacdo e estatisticas de
informacdes em saude (LAURENTI e BUCHALLA, 1999; GIM2003).

Segundo LAURENTI e BUCHALLA (1999), COSTA (2006) &RAUJO
(2008), o aumento da prevaléncia de doencas crga com que o diagndstico
funcional e das incapacidades ganhasse muita iamma pois a qualidade de vida
tende a ser um dos focos principais para se detarnti estado de saude de uma
populacdo. Apenas utilizando a CID-10 ndo € poksévebter esse tipo de informacéo.

Em 1976 a OMS publicou, em carater experimental Classificacdo
Internacional das Deficiéncias, Incapacidades ev&dagens (CIDID), com o objetivo
de responder as necessidades de se conhecer im@&sasaonsequéncias das doencgas.
Este modelo analisa as condi¢cdes decorrentes degal@®mo uma sequéncia linear:
doenca, deficiéncia, incapacidade e desvantagenis Ap constatacdo das suas
principais fragilidades, além de varias versdesrmaarosos testes, em maio de 2001, na
542 Assembléia Mundial da Saude, foi aprovada asBieacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude - CIF, parpadronizagdo e melhor
compreensao da funcionalidade e da incapacidadarrai(®MS, 2008).

A CID-10 e a CIF sdo complementares, isso porquénfrmacdes sobre o
diagnéstico e a funcionalidade, em conjunto, foeneaima imagem mais completa e
significativa da salde das pessoas e podem sead#b para a tomada de decisdo em
diferentes ambitos do setor publico (OMS, 2008CI®-10 classifica as condi¢cées ou
estado de saude (doencas, lesfes, sinais, sint@ttas,no0 seu aspecto etioldgico,
anatomo funcional, anatomo patolégico, clinico @amiolégico (OMS, 2003). Ja a
CIF permite classificar condigfes ou estado deesalms aspectos relacionados a saude
(aspectos fisicos, sociais, ambientais, etc) dmdodindmica e complexa, tendo-se
assim uma visao do universo total da vida humaeatedmodo, a intencdo da OMS é
que o uso da CIF possa, em conjunto com outrasifitag6es da familia, favorecer
melhor entendimento sobre a salde da populacé@amaldo com as necessidades atuais
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(STUCKI et al., 2002; DI NUBILA, 2007D1 NUBILA e BUCHALLA, 2008; OMS,
2008).

Uma caracteristica importante da CIF € a posddune de utilizar numa so
classificacdo elementos que combinem o modelo méglio modelo social (OMS,
2008).

Vérios estudos sobre deficiéncia tiveram como todgedemonstrar que a
experiéncia da desigualdade pela deficiéncia r@esndtis das estruturas sociais que sao
pouco sensiveis a diversidade, do que, realmeatapdcorpo com lesdes. Isto foi um
marco para o fortalecimento do modelo social décidefcia, e contra a hegemonia do
modelo biomédico, subvertendo a légica de causididaroposta por este modelo.
Nesses ultimos vinte anos houve intensas discussdeso modelo biomédico versus o
modelo social da deficiéncia, e o principal residtdoi a revisdo do sistema de
classificacdo da OMS, que propde a combinacéo d®swws modelos, denominado de
modelo biopsicossocial (DINIZ et al., 2007).

Com esse novo modelo, entende-se que uma pessoal&ficiéncia ndo é
simplesmente um corpo com lesdes, e sim uma pessodesdes convivendo em um
ambiente fisico e social. A estratégia passa aiser avaliacdo complexa da relacao
individuo e sociedade. A deficiéncia ja ndo é atersida uma tragédia individual, e
sim, uma condicdo de existéncia para quem expetame&s beneficios da evolugcéo
biotecnoldgica e do prolongamento da vida (OMS 8200

A grande quebra de paradigma da CIF é a mudangandeabordagem baseada
na doenga para outra que enfatiza a funcionalidadeo um componente de saude.
Além disso, a deficiéncia e a incapacidade passaer @ntendidas ndo apenas como
consequéncia das condi¢des de saude/doenca, masntageterminadas pelo contexto
do meio ambiente fisico e social, pelas diferep@sepcdes culturais e atitudes, pela
disponibilidade de servicos e de legislacdo, pamdot dessa maneira avaliar as
condicbes de vida e fornecer subsidios para peditidde inclusdo social
(BATTISTELLA e BRITO, 2002).
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1.1.1 Objetivos da CIF

Segundo a OMS (2008), os objetivos especifico€ilasdo: a) proporcionar
uma base cientifica para a compreensdo e o estadsadde e das condicOes
relacionadas a saude, bem como de seus efeitoemendentes; b) estabelecer uma
linguagem comum para descrever a saude e os estadosla relacionados, para
melhorar a comunicacdo entre os diferentes usyajopermitir a comparacdo dos
dados entre paises, entre as disciplinas de saatlte, os servicos, e em diferentes
momentos ao longo do tempo; d) proporcionar um eysqu de codificacdo
sistematizado de forma a ser aplicado nos sistafeamformacdo da saude. Estes
objetivos permitem uma interacao entre si, confoamecessidade. A utilizagdo da CIF
requer a construcao de um sistema relevante ejuélpossa ser aplicado em diferentes
campos, como na politica de saude, na avaliacgoaalade da assisténcia e avaliacéo
das consequéncias em diferentes culturas

Diversos pesquisadores (LAURENTI e BUCHALLA, 199G80STA, 2006;
ARAUJO, 2008) afirmam que se torna cada vez ma@itante para a area de satde o
conhecimento sobre 0 que acontece com 0s paciepi@®s o diagnostico, com o
decorrer do tempo, especialmente com relacdo agadseronicas e aos acidentes, para
um melhor planejamento de a¢des de saude.

O objetivo real € que, como ferramenta de clasgifio, a CIF possa subsidiar as
avaliacdes e a mensuracdo da incapacidade em neoibsxtos: cientificos, clinicos,
administrativos e de politica social. A OMS tamh&tonhece que os termos utilizados
neste instrumento podem, apesar de todo esfortigmesizar e rotular pessoas com
algum tipo de deficiéncia e/ou incapacidade. Enpost® a essas preocupacgoes foi
elaborado um documento denominado “Diretrizes ®tpara a utilizacdo da CIF”, na
tentativa de minimizar o risco desta classificagg@ioutilizada de maneira nao respeitosa
e prejudicial as pessoas. Outra conduta foi abaardidefinitivamente o termibandicap
(limitagdo, desvantagem), devido as suas conotgigjestivas em inglés, pois remetia
aos deficientes pedintes. A palavra “incapacidddeéddotada para ser utilizada como
um termo genérico, com a finalidade de denotar emdrheno multidimensional, que
resulta da interac@o entre a pessoa e seu amfigotee social (OMS, 2008).

Vale a pena ressaltar que a CIF n&o foi elabgoadaclassificar pessoas.
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Ela é uma classificacdo das caracteristicas deesdasl pessoas dentro do
contexto das situacfes individuais de vida e dgzagtos ambientais. A

interagdo das caracteristicas de saude com osdatumtextuais é que
produz a incapacidade. Assim, os individuos naemeser reduzidos ou

caracterizados apenas em termos das suas defigénainitacbes de

atividade, ou restricdes de participacdo (OMS, 200871).

Por utilizar uma linguagem neutra, o instrumentitasqualquer referéncia a um
individuo por meio da condicdo de saude; se a deragd@o nao for positiva, pelo
menos € concreta. A OMS (2008) afirma ainda queoblpma ndo € somente uma
questdo de linguagem, mas também, e principalmente, questao das atitudes das
outras pessoas e da sociedade no que se refea@padidade.

Além de pesquisas, a CIF tem sido utilizada no iBresmo documento
norteador para a Politica Nacional de Saude daoRBddsrtadora de Deficiéncia e para
0S censos e pesquisas por amostra de domiciliopsamdmlizados pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 20C@X)STA, 2006; DI NUBILA e
BUCHALLA, 2008; MS, 2008b). Também esta previstausno da CIF na legislacao
previdenciaria para a concessao do Beneficio ded®@ Continuada (SIMONELLI et

al., 2010).

1.1.2 Componentes e Elementos da CIF

A CIF fornece uma visao coerente no que se refezstado ou condicdo de
saude, pois permite descrever além das deficiéneiagcapacidades, ou seja, as
funcionalidades relacionadas a estas condi¢cdes. dspossivel devido ao modelo
dindmico e multidirecional desta classificacdo (@oal), apresentado pela interacao
entre seus componentes: funcdes do corpo, estabucarpo, atividades, participagéo,
fatores ambientais e fatores pessoais (OMS, 2008).

Estes componentes sdo definidos e representadoletpas mindsculas nesta
classificacdo da seguinte forma (OMS, 2008):

* Funcgdes do corpo: refere-se as funcdes fisiologloarpo humano, incluindo as
funcdes mentais. Representado pela lditddo inglésbody);
» Estrutura do corpo: refere-se as partes anatondicasorpo. Representado pela

letra “s’ (do inglésstructurg);
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» Atividades: refere-se a execucdo ou limitacdo necegdo de uma acao pelo
individuo. Representado pela letdi {de dominig;

» Participacdo: refere-se ao envolvimento ou restdc@e envolvimento do
individuo em situacdes de vida. Representado mfa Id” (de dominig, a
mesma utilizada em atividades, pois compde unelisica; e

» Fatores ambientais: refere-se ao ambiente fisimtialse de atitude em que as
pessoas vivem e conduzem suas vidas. Represengdaldepra € (do inglés

environment

Quadro 1: Interagéo entre os componentes da CIF.

Condicaode Saude
(disturbioou docnga)

Fun¢ese =« —— —— —— > Atividades - Participacao
Estruturas p
do Corpo
Fatores Fatores
Ambientais Pessoais

Extraido de: OMS, 2008.

Didaticamentea CIF é subdividida em duas partes. Na primeiraliava
incapacidade e a funcionalidade, as quais abrangetm as fun¢cdes do corpo quanto a
estrutura corpoérea, as atividades e a participagéial. Na sua segunda parte avalia os
fatores contextuais (ambientais e pessoais), abdodgrincipalmente os fatores
ambientais, que podem atuar como facilitadores aelvas para o desempenho das
atividades (OMS, 2008).

A classificagcdo dos aspectos de funcionalidader ef@apacidade de um
individuo é realizada somente mediante a analisgieta dos componentes da CIF, que
sao caracterizados da seguinte forma (Quadro 2):
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Quadro 2: Caracterizacédo dos componentes da CIF.

COMPONENTES
CARACTERISTICAS | Funcdes e
o L Fatores
Estrutura Atividade Participacéo ) .
Ambientais
do Corpo
Aspecto Positivo ;Efggg:ld g Atividade Participacdo Eacilitadores
FUNCIONALIDADE estrutural (Capacidade) (Desempenho
Aspecto Negativo Deficiéncia Limitacdo da Restricdo da | Barreiras/
INCAPACIDADE atividade participacdo | Obstaculos

Fonte: Adaptado da OMS, 2008.

Para a codificacdo, cada letra € acompanhadarparodigo numeérico que se
refere ao numero do capitulo (um digito), seguidi@ gegundo nivel (dois digitos) e o
terceiro e quarto niveis (um digito cada), confoeremplo apresentado no quadro 3
(OMS, 2008).

Estes codigos sO estardo completos quando recebeedo menos um
qualificador, conforme as orientagcbes para o usdCtla O qualificador indica a
presenca e gravidade de um problema no que se r@femcionalidade, em qualquer
nivel, seja ele bioldgico, individual ou social.deocodificacdo devera receber um ou
mais qualificadores. Sem esses qualificadores dgya® ndo tém significado, pois
serdo interpretados como coédigos incompletos, anmeuséncia de problema (OMS,
2008).

Quadro 3: Exemplo de codifica¢do por niveis.

NIVEL EXEMPLO CODIGO
Primeiro Capitulo 2: Fungbes Sensoriais e Dor _ b2
Segundo Funcdes da visao _b210
Terceiro Qualidade da visao b2102
Quarto Sensibilidade ao contraste b21022

Extraido de: OMS, 2008.
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1.2 A DEFICIENCIA E A INCAPACIDADE

Definir deficiéncia sempre foi um dilema em todondo. MAZZILLI (2005)
descreve que, mesmo havendo relatos histéricosrgorgento de alguma preocupacgéo
com o deficiente na Antiguidade e na ldade Média,apenas no século XX que o
Estado e a sociedade colocaram essa questdo eém@saidprincipalmente a partir do
momento em que a Organizacdo das Nacdes Unidas)(Pa&Hdou a se dedicar a esse
problema.

Apds muitas discussdes para se chegar a um canestre 0s varios paises, a
OMS, em 2001, passa a definir que as deficiéné@aspsoblemas nas funcées ou nas
estruturas do corpo. As deficiéncias de estrutotlem ser anomalia, defeito, perda ou
outro desvio importante nas estruturas corporaian® as funcdes do corpo, elas estédo
relacionadas as alteragdes ou anormalidades dgée®urfisiologicas, inclusive das
fungBes mentais/psicoldgicas. As deficiéncias @@nexjuivalentes as doencas de base,
mas sim a manifestacbes ou consequéncias dessdsg@a. Correspondem a um
desvio dos padrdes populacionais. Elas podem sempdrarias ou permanentes;
progressivas, regressivas ou estaveis; intermgenmtecontinuas. A presenca de uma
deficiéncia implica necessariamente numa causaemManto, a causa pode nao ser
suficiente para explicar a deficiéncia resultaRtedem ser parte, ou uma expressao, de
uma condicdo de saude, mas ndo indicam necessatam@resenca de uma doenca,
ou que o individuo deva ser considerado doenten@d®amplas e mais abrangentes no
seu escopo do que disturbios ou doencas; comoxeon@o, a perda de uma perna é
uma deficiéncia de uma estrutura do corpo, masumdalistirbio ou doenca (OMS,
2008). Esta definicdo de deficiéncia € a norteadessa pesquisa.

A incapacidade € um termo mais abrangente queiéefia, € caracterizada
como o resultado de uma relacdo complexa entreig@mde saude de um individuo, os
fatores pessoais e os fatores ambientais (ambiésiteo, social e politico), que
representam as circunstancias nas quais essalindivive (OMS, 2008).

SASSAKI (2003) relata que no Brasil a terminolog&a os deficientes variou
conforme a época e seus valores. Durante muitagdoséas pessoas com deficiéncia
eram denominadas “invalidas”, mas a partir do £8&X esse termo foi substituido,

inicialmente por “incapacitados” e posteriormente fdefeituosos”, “deficientes” e
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“excepcionais”. No inicio da década de 1980 o teemovoga era “pessoa deficiente”,
incluindo o valor pessoa com o objetivo de iguakiém direito e dignidade a qualquer
outro cidaddo. Ja em meados da década de 1980prpssdo dos movimentos
organizados, esse termo foi substituido por “pepsdadora de deficiéncia”, indicando
gue esse individuo ndo era deficiente por complketpartir da década de 1990 até os
dias atuais dois termos s&o utilizados: “pessoa deficiéncia” e “pessoas com
necessidades especiais”, este ultimo também abrariges pessoas com limitagdes de
capacidades ou situacdes especificas.

O Brasil também se preocupou em definir, juridicatee deficiéncia e
incapacidade para assegurar a pessoa com defeci@pdéno exercicio de seus direitos,
mas ainda ha confusdo entre essas terminologiasfoil@e o Decreto n° 3.298
(BRASIL, 1999), deficiéncia é toda perda ou anordaale de uma estrutura ou funcéo
psicolégica, fisioldégica ou anatbmica que acarmetapacidade para o desempenho de
atividades, dentro do padrao considerando normral @aer humano. Ja incapacidade é
uma reducédo efetiva e acentuada da capacidaddedgagio social, com necessidade
de equipamentos, adaptacbes, meios ou recursosia@sppara que a pessoa com
deficiéncia possa receber ou transmitir informagiesessérias para o seu bem estar
pessoal e para o desempenho de funcéo ou ativedseleexercida.

O Decreto n® 5.296 (BRASIL, 2004) considera gquesgasportadora de
deficiéncia é toda aquela que se enquadra nasnseguategorias: deficiéncia fisica,
auditiva, visual e/ou mental. Portanto, conforméegislacdo brasileira, pessoa com
deficiéncia fisica é aquela que possui:

...alteracdo completa ou parcial de um ou mais sagpa do corpo humano,
acarretando o comprometimento da funcdo fisicagsaptando-se sob a
forma de paraplegia, paraparesia, monoplegia, naeeja, tetraplegia,
tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia, miparesia, ostomia,
amputacdo ou auséncia de membro, paralisia ceretamaismo, membros
com deformidade congénita ou adquirida, excetcefmriidades estéticas e
as que nao produzam dificuldades para o desemmEnfungdes (BRASIL,
2003).

Enfim, a deficiéncia e a incapacidade sao assudé&snteresse crescente,
especialmente nas ultimas décadas, na tentatisa geopor um modelo de avaliacdo e
classificacdo. Também tém gerado movimentos orgdo& para lutar por uma
sociedade mais inclusiva (SAMPAIO et al., 2005NBILA, 2007).
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1.3 AS CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES E VIOLENCIAS)

Segundo a OMS (2002, p. 5) a violéncia é deficim@o “o uso da forca fisica
ou de poder, real ou em ameagca, contra si propoiatra outra pessoa, ou contra um
grupo ou comunidade, que resulte ou tenha quajepssibilidade de resultar em leséo,
morte, dano psicologico, deficiéncia de desenvadvita ou privacao”.

Para o Ministério da Saude a violéncia é defimioiamo “o0 evento representado
por acdes realizadas por individuos, grupos, dassacoes, que ocasionam danos
fisicos, emocionais, morais e/ou espirituais a@dpo ou a outros” (MS, 2002, p. 7). Ja
acidente “é o evento ndo-intencional e evitavalsador de mortes ou lesdes fisicas e
emocionais, no ambiente doméstico ou nos outrosies@s sociais como o do
trabalho, o do transito, o da escola, o do esgode lazer” (MS, 2002, p. 8).

Ambos configuram um conjunto de agravos a saldecupam a mesma
categoria denominada “Causas Externas”, Capitulod®>Classificacdo Internacional
das Doencas (CID-10), e se encontram sob os codigbs Y98 da 102 revisdo. Essas
causas sao também classificadas segundo sua @aturezgmento corporeo afetado,
presentes no capitulo XIX (OMS, 2003). A classif@@a das causas externas em
violéncia ou acidentes muitas vezes é imprecisa, @dlificil estabelecer o grau de
intencionalidade em que determinados agravos geonréVS, 2005).

No Brasil, entre 1990 e 2004, a taxa de mortaBda@dr causas externas
aumentou em praticamente todas as regides, e codeaste vem ocupando o primeiro
lugar neste ranking (RIPSA, 2008).

Quanto a morbidade, em 2005, aproximadamente @f84nternacdes foram
por lesbGes e traumatismos provenientes de causama&s, das quais 0s principais tipos
foram: quedas (41,8%), acidentes de transporté8%d)5,agressées mais intervencoes
legais e operacdes de guerra (10,0%) e lesdesrautmadas (7,8%) (MS, 2006).

Atualmente os acidentes e as violéncias tém ocujpa@do de destaque entre as
causas de atendimentos e internagées no Brasitetwalo alta demanda aos servigos
de saude e sofrimento para as vitimas e seus daesli Além disso, tais agravos
resultam em elevados custos diretos e indiretéamdém em inlmeras sequelas, que
afetam a qualidade de vida desses individuos (BLARBO2; MINAYO, 2006;

29



OLIVEIRA, 2006; SOARES, 2008; OLIVEIRA e MELLO JORX;2008; OLIVEIRA
e MELLO JORGE, 2008b; MS, 2009).

MINAYO (2006) afirma que as lesdes e traumas, aqunsetes de acidentes e
violéncias, ocupam o sexto lugar do total das matedes hospitalares e o custo meédio
desse tipo de internacdo é bem maior do que oalaaisl.

Em Cuiab4, no ano de 2006, as causas externasvacnmasegundo lugar entre
as causas de morte. No periodo de 2001 a 2007 wauperceiro lugar em causas de
internacdo hospitalar no SUS, apresentando um gessoente de recursos financeiros
(OLIVEIRA e NEVES, 2010). Em Mato Grosso, no pedode 2001 a 2007, tais
agravos ocuparam o segundo lugar entre as causagrte(SES/MT, 2010).

O Ministério da Saude (MS, 2005) refor¢ca que hdsatustos provenientes de
danos, lesdes, traumas e mortes por causas extgrowsn sdo incalculaveis os
prejuizos relacionados a danos mentais, emociomais de produtividade ou de vida
perdidos.

1.3.1 Acidentes de Transporte

A CID-10 (OMS, 2003, p. 976) define que acident tthnsporte “é todo
acidente que envolve um veiculo destinado, ou usamlanomento do acidente,
principalmente para o transporte de pessoas ou ateadorias de um lugar para o
outro”, e esta detalhado nos cddigos V01 a V99.

Segundo a OMS (2002) no ano 2000 estimou-se gumilhdes de pessoas em
todo mundo morreram em decorréncia de violénciaidentes, com consideravel
variagdo entre 0s paises, mas a maioria dessassnomdrreu nos paises com média e
baixa renda. Do total desses Obitos, mais de 1|B6es de pessoas morreram em
consequéncia de acidentes de transporte, sendandegmaioria adultos jovens. De
acordo com o Ministério da Saude (MS, 2005), nosiBras acidentes de transporte
ocupam o primeiro lugar no ranking de mortes eas¢reausas externas.

Inmeras iniciativas com relagéo ao transito té&fo tomadas em varios paises
por entenderem que € um problema passivel de ame#o por meio de praticas
saudaveis. Mas o problema € muito mais complexegleendo veiculos, motoristas,

vias publicas, pedestres, ciclistas, sinalizacéggjdes dos envolvidos, entre outros.
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Historicamente, a rapida urbanizagdo e a concoteitarotorizacdo, inicialmente nos
paises desenvolvidos e depois nos em desenvoldmartntribuiram para o
crescimento dos acidentes de transito, e issogidgdmpanhado por uma apropriada
engenharia de vias publicas. Também deixaram ajadeses programas de
sensibilizacdo, educacéo, prevencao de riscosressfo das infracdes de transito (MS,
2005).

A taxa de mortalidade por acidentes de transps¥teem aumentando nesta
altima década em todo o Brasil, especialmente natrG®este e em Mato Grosso
(MELLO JORGE e KOIZUMI, 2007; SOUZA et al., 2007;IHSA, 2008).
Proporcionalmente, também houve aumento das im@esaem decorréncia de
acidentes de transporte e 0s principais motivoganioratropelamento (33,7%) e
acidentes de motocicleta (24,7%) (MS, 2006). Unswacdaisas pode ser o incremento da
frota de veiculos, especialmente de motocicletas, s¢ elevou 65,0% no periodo de
2000 a 2001 (MELLO JORGE e KOIZUMI, 2007).

As vitimas de acidentes de transporte constituicaraegundo grupo mais
frequente por causas externas, tanto no que se @s atendimentos nas unidades de
urgéncia e emergéncia, quanto na mortalidade, emmb&we na Grande Cuiaba, com
tendéncia crescente (OLIVEIRA e MELLO JORGE, 2008QARES et al., 2009).
OLIVEIRA e NEVES (2010) destacam que apesar dapeesentado reducéo de 6,5%
na taxa de mortalidade entre os anos de 2000 e, 2i¥0&cidentes de transporte
configuravam ainda a terceira causa de morte emb@uio ano de 2006.

Entre os anos de 1980 e 2005, o risco de morrea@dente de transporte em
Cuiaba e em Mato Grosso apresentou-se maior quédérbrasileira, conforme os
estudos de OLIVEIRA (2006), SOARES (2008) e de (HIRA e MELLO JORGE
(2008a). Predominam neste quadro de mortalidade gomtentes de transporte:
individuos do sexo masculino (73,2%), adultos jevigt®,0%), ocupantes de automével
(32,3%), pedestres (23,6%) e motociclistas (22,0%).

As internacbes por lesdes decorrentes de acidelgeansporte, entre 0s
residentes da Grande Cuiab4, representaram 19,2%tadale internacbes por causas
externas, no periodo de 1998 a 2005, também cotomiaancia de individuos do sexo

masculino. Observou-se nesse periodo que o nuredrdeinacdo por causas externas,
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e especificamente por acidentes de transporte wlevo 62,2% e 56,1%,
respectivamente (SOARES, 2008; SOARES et al., 2008)

No estudo sobre morbidade na Grande Cuiaba, SOAREIS (2008) informam
que no periodo de 1998 a 2005 ocorreram 20.163nagées por causas externas,
representando a sexta causa de internacdo. Desale 3®85 internacbes foram por
acidentes de transporte, predominando os homerfajxaaetaria de 20 a 59 anos. As
principais regides do corpo atingidas por lesbetraumas nos acidentes de transporte
foram: cabeca (30,2%), membros inferiores (28,20jtiplas regibes (13,9%) e
membros superiores (12,6%). Predominaram os aeslesdm veiculos com quatro
rodas ou mais (33,8%), e posteriormente, os a@desvolvendo bicicletas (29,3%),
motocicletas (17,8%) e os atropelamentos (14,8%).

Em outro estudo, relacionado a demanda por caadasnas em servicos de
emergéncia da Grande Cuiaba, SOARES et al. (20@%tratam que no més de
setembro de 2006 os acidentes de transporte foraausa mais frequente (26,8%),
predominando os individuos do sexo masculino (73,8%mn idade entre 20 e 39 anos
(52,1%), baixa escolaridade (53,9%) e motociclidi@ssta categoria apresentavam
melhor escolaridade). A suspeita de uso de alaogédd mostrou-se estatisticamente
significativa (RP: 2,0; 185% 1,2 - 4,2). Os principais tipos de lesdes dess@amas
foram: corte/ perfuragéo/ laceracao (32,4%), eefduxacéao (18,3%), fratura (11,2%) e
contusdo (10,6%). As principais partes do corpagatas em motociclistas foram:
membros inferiores (40,5%), membros superiores68p,e cabeca (13,3%). Destes
acidentes de transporte 37,8% também eram acidémteabalho.

MELLO JORGE e KOIZUMI (2007) informam que em 20080 Brasil,
ocorreram 1050 acidentes de transito por dia, endo uma média diaria de 98 mortes.
Constataram que 93,0% das vitimas de acidenteitoassbreviveram. Dos 7% de
vitimas fatais, 70,0% foram a Obito no local dodeoie e o restante ocorreu apos a
retirada dos traumatizados do local do acidente.

A partir dos estudos de OLIVEIRA (2006) e de OLIRB e MELLO JORGE
(2008b), estima-se que 22.716 vitimas de causasnast foram atendidas nas unidades
de urgéncia e emergéncia de Cuiabd no ano de ZD®5acidentes de transporte
representaram 22% desses atendimentos, sendo osiglistas as principais vitimas

(49%). Também predominaram, nestes acidentes,wsjovens do sexo masculino.
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As vitimas de causas externas e de acidentesrdptnde representaram 4,2% e 0,9%,
respectivamente, da populacdo cuiabana. Os pedquesaestimaram que a mortalidade
entre as vitimas de causas externas foi de 0,6%axaade internacéo foi de 5,7%. A
quase totalidade das vitimas recebeu alta ap@ndiatento nas unidades de urgéncia e
emergéncia, possivelmente devido ao carater lesdeddes. Contabilizando as altas,
das unidades de urgéncia e emergéncia e da infermagpitalar, 99,4% eram vitimas
nao fatais. Desse percentual ndo se conhece asagtdas lesbes e agravos que podem
ter gerado uma demanda potencial (e também na®ciolal) para a reabilitacdo, devido
as incapacidades e deficiéncias.

Os resultados destes estudos mostram que, no tomjas causas externas, 0s
acidentes de transporte destacam-se por sua m@gntanto pelo numero de mortes
como de vitimas nédo fatais, que demandam aos esrde urgéncia/emergéncia ou
hospitalares. Esta situacdo confirma que os a@deti¢ transporte terrestre sdo um
problema que deve ser tratado como prioritario petor de saude e pelo municipio de
Cuiaba (OLIVEIRA, 2006; DUARTE et al., 2008; OLIVEA e MELLO JORGE,
2008a; OLIVEIRA e MELLO JORGE, 2008b; SOARES, 2088®ARES et al., 2008;
SOARES et al., 2009; OLIVEIRA e NEVES, 2010).

1.3.2 Fontes de Informacao

As informacdes em saude auxiliam na mensuracdangadto da violéncia,
porém nao sao totalmente completas e/ou corretaitasvezes ndo se somam € nem se
interligam entre as areas envolvidas. Quanto nagravidade da ocorréncia, melhor a
fonte de informacao sobre causas externas. A rfante de dados séo as estatisticas de
mortalidade, porém representa o menor niumero deémias. Em segundo lugar estéo
as informagdes provenientes das internacdes hiasp#a e posteriormente, as
provenientes de estudos realizados em unidadedrgéricia e Emergéncia’ (MELLO
JORGE et al., 2003).

Como a base de umeberg(Figura 1), o grande volume das ocorréncias, que
ndo levam ao Obito, ndo aparece, isto é, é descinioheois tais eventos ndo séo
registrados, nem mesmo aqueles que passam petonaishmbulatorial de saude
(MELLO JORGE et al., 2003).
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Figura 1: Ocorréncia de acidentes e violéncias na sociedade.

Internagao

Unidades de Urgéncia e
Ermergéncia

Unidades Ambulatonais

MNao chegou ao Servico de Salde

Extraido de: OLIVEIRA, 2006.

No Brasil, as principais fontes oficiais de inf@agdo no que se refere a
morbidade e mortalidade por causa externa séoten&isde Informagdes Hospitalares
do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS) e o Sistemafdamac6es sobre Mortalidade
(SIM), respectivamente. As informacdes que estaes misponiveis e com melhor
qualidade de dados sdo as referentes a mortalidesdénformacdes de morbidade,
apesar de ndo serem universais, pois cobrem apeaasacdes do SUS, sdo de suma
importancia, porque complementam as de mortaligactentribuem sensivelmente para
o planejamento e a execucdo das acdes e serviceasude (MS, 2002; OLIVEIRA,
2006).

A Politica Nacional de Reducdo de Morbimortalidager Acidentes e
Violéncias considera necesséria, para sua efepiMeagdo, o levantamento de todas as
informacgdes existentes (Figura 2), entre elas: tBolde ocorréncia (BO), Sistema de
resgate, Dados de urgéncia e emergéncia, Dadostdiasgs, Comunicacdo de
Acidente de Trabalho (CAT) e Declaracdo de o6bits. iAformacdes referentes as
sequelas das lesbes e deficiéncias decorrentesident®s e violéncias continuam
sendo as mais precérias, sem fonte de notificagéggssibilite garantir a obtencéo e
qualidade deste tipo de informacéao (MS, 2002).

Apesar da morte ser a expressao negativa maxinpaotidema de acidentes e
violéncias em uma sociedade, a mortalidade n&o iddicador de impacto mais

profundo, pois a maior parte dessas vitimas soleein a esses eventos. Talvez um
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indicador que apreenda a magnitude de todas asagithdo fatais destes agravos seja
mais importante, dado que elas demandam maior&ietas servicos de salde. Para se
ter uma idéia dessa magnitude, na ultima década, geda morto em acidentes de
transito no Brasil, as estatisticas oficiais regist cerca de treze feridos (MS, 2005;
MELLO JORGE e KOIZUME, 2007).

Figura 2: Fontes de informacdo em causas externas.
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Fonte: Adaptado de OLIVEIRA, 2006.

Com a finalidade de conhecer mais profundamergerfil epidemioldgico das
vitimas de acidentes e violéncias, o MinistéricSa@ide esta implantando, desde 2006,
a Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA), emaréter nacional. Esta estratégia
possibilitara conhecer melhor a gravidade, a didem®sa magnitude deste problema. A
primeira fase foi realizada através de vigilan@atsela em municipios previamente
selecionados e Cuiaba estava entre eles. Apesaa desratégia nao garantir a
representatividade e a generalizacdo dos dadositparfazer um diagndstico mais
sensivel e fidedigno, sendo esta uma opc¢éo agitneurn baixo custo operacional, além
de sensibilizar a adesdo da rede notificadora (GXSEEWSKI et al., 2007;
SOARES, 2008; MASCARENHAS et al., 2009; MS, 2009).

O VIVA foi estruturado em duas modalidades, costesnas de informacao

préprios: o VIVA Continuo, que é realizado atrawdes uma vigilancia continua,
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implantado inicialmente em servigos de referéneia violéncia; e o VIVA Sentinela,
qgue é realizado através de vigilancia sentinelaipguérito, por meio de pesquisas
anuais na qual a coleta de dados ocorrem duranten&snem hospitais de urgéncia e
emergéncia selecionados (GAWRYSZEWSKI et al., 2003; 2009).

Em 2006 (MS, 2009), participaram do VIVA Sentinegi® servicos de
emergéncia credenciados ao SUS, situados em 34cipiosi e o Distrito Federal,
abrangendo assim 23 Unidades da Federacao bras@sresultados do ano de 2006 e
2007 evidenciaram que praticamente 90% das entrpdascausas externas eram
acidentes, e destes, ocupando o segundo lugas,astidentes de transporte (26,6% e
26,4%, respectivamente), acometendo mais homenfixe etéria de 20-29 anos e
motociclistas.

Atualmente, as estatisticas que permitem compasaayitee paises e continentes
sdo baseadas, na sua maioria, em informac¢fes sutalidade. J& as estatisticas de
morbidade permitem que se conheca melhor o qudes@na populacdo, em relacao
aos agravos a saude, independentemente de sudaldtal Entretanto, os recursos
utilizados para classificacdo de morbidade saadihois, pois, a partir do diagnostico
inicial, ainda que o individuo viva com o mesmo gdidstico, ndo é possivel
acompanhar o que acontece com ele durante a evotlzc@oenca. Por isso, deve-se
usar uma classificacdo capaz de permitir esse audmmento, que é o que defende
OMS, ao propor a utilizacdo da CIF (ARAUJO, 20081%) 2008).
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar a utilizacdo da CIF na classificacdo daficiEncias fisicas decorrentes
de acidentes de transporte em pacientes atendid@RIDAC, Cuiaba — Mato

Grosso.

2.2 ESPECIFICOS
Caracterizar as vitimas de acidentes de transpagedidas no CRIDAC
segundo aspectos socio-demograficos, econdmidasies;

Classificar as lesfes e a circunstancia em queecor acidente de transporte,
segundo os Capitulos XIX e XX da CID-10;

Classificar as vitimas de acidentes de transpedearslo a CIF, nas dimensdes

funcao corporal e estrutura corporal;

Comparar as classificacdes atribuidas as vitimasaigente de transporte,
segundo CID-10 e a CIF;

Identificar as potencialidades e as limitac6es slmda CIF na classificacdo das

vitimas de acidente de transporte, no que tangdicéé&ncia fisica.
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3 MATERIAL E METODO

3.1 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de um estudo exploratorio, prospectieoma série de casos, que foi
realizado mediante avaliacdo fisioterapéutica eficaddo das informacdes relevantes,

segundo categorias e dimensdes constantes nar@EK-10.

3.2 LOCAL DE ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida no Centro de Reabdialntegral Dom Aquino
Corréa (CRIDAC), que é um 0rgéo da Secretaria dedBsde Saude de Mato Grosso,
localizado em Cuiaba. O CRIDAC foi instituido em8@9 pela Lei n°® 4.276 como
Fundacdo Centro de Reabilitacdo Dom Aquino Coreéapenas em 2004 recebeu a
denominacdo utilizada atualmente, através da Lenplamentar n® 182 (SES/MT,
2004).

No ambito estadual, o CRIDAC é responsavel pealmiitacdo e execucdo da
politica de atencdo a pessoa com deficiéncia elenaro processo de descentralizacéo
dos servicos de reabilitagdo. E a unica unidadatdecomplexidade em reabilitacdo do
estado, denominado Servico de Referéncia em Mediéifsica e Reabilitacéo,
conforme a Portaria n° 818/01 (MS, 2003; MS, 2008I¢rece servicos de média e alta
complexidade ambulatorial em reabilitacdo, atendemdn média 600 pacientes
diariamente. Possui equipe multiprofissional de 2&8vidores, sendo que 115 séo
profissionais de nivel superior: médicos (cliniceral, ortopedistas, neurologistas,
neuropediatras, cardiologista, etc), fisioterapgupaicologos, terapeutas ocupacionais,
fonoaudidlogos, assistentes sociais, psicopedagagis terapeutas, nutricionistas,

entre outros.
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3.3 POPULACAO DE ESTUDO

Foram estudados 69 individuos, de ambos os sguesiniciaram o tratamento
de fisioterapia no CRIDAC no periodo de 05 de ahrD5 de julho de 2010, e que
sofreram acidentes de transporte ha, no maximopdses do inicio do tratamento, ou
seja, a partir de 05 de abril de 2009.

De acordo com levantamento prévio, realizado petmjpisadora, as vitimas de
acidente de transporte representam aproximadanid#e da demanda total dos
servicos de fisioterapia e 30% da demanda ortopethto redundaria em cerca de 30
novos pacientes mensais, e considerando que ooestimtiria trés meses, previa-se
uma populacdo de estudo de aproximadamente 90 npesiiese ndo fosse pela

delimitacdo do prazo maximo de ocorréncia do ateden

3.4 COLETA E PROCESSAMENTO DOS DADOS

A coleta de dados deu-se mediante um formularpeasco (Apéndice 1),
baseado na avaliacdo de rotina de fisioterapia,imepora também as informacdes
requeridas no Relatério de Ocorréncias Ambula®(ROA) e no Boletim de Producéo
Ambulatorial (BPA), instrumentos utilizados paraegistro das atividades diarias dos
profissionais de saude do CRIDAC.

O formulério foi aplicado pela pesquisadora e qoamédo foi possivel a
comunicacao com o paciente, as questdes forans Etacompanhante responsavel.

A avaliacéo fisioterapéuticaconsiste em uma avaliacdo fisica funcional do
paciente. E essencial para um diagnéstico cor@twddicio de satde de um individuo
e deve ser realizada a partir de interpretagcdaafdemacoes fornecidas pelo mesmo,
através da anamnese e exame fisico (PALMER e EP2ER), TORRES, 2006). Neste
estudo a anamnese e 0 exame fisico foram consafecadforme descritos a seguir.

» AnamneseConsiste em um relato dos antecedentes da evalizcgatologia do
paciente até o momento da avaliacdo fisica. Referaes dados de identificacdo e
sécio-econdmicos, a queixa principal, ao diagndéstiénico e a histdria pregressa e
atual da condicéo de saude (TORRES, 2006):
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a) Para identificacdo e caracterizacdo socio-econdficican indagados: nome,
namero do prontuério (numero de identificacdo doigrde na instituicdo), data de
nascimento, sexo, estado civil, grau de escolagidaduacdo de emprego, endereco
residencial (inclusive municipio de residéncidgftane(s) para contato, renda familiar e
namero de pessoas residentes no domicilio;

b) O diagndstico clinico foi realizado com base nogdéstico médico e
informacdes de exames complementares;

c) A queixa principal se refere ao motivo que levoupaciente a procurar
assisténcia a saude (TORRES, 2006);

d) A histéria pregressa e atual tem como objetivoirénformacgdes pertinentes ao
problema do paciente e foram obtidas através debrissdetalhada referente ao
mecanismo de lesdo, bem como co-morbidades, @siggtratamentos prévios, exames
complementares, uso de medicamentos, alcool e dRPYEMER e EPLER, 2000).
Também foi questionado se 0 evento ocorreu coneoteinente a um acidente de
trabalho, no caso de sim, se foi preenchido a C&dnunicacdo de Acidente de
Trabalho).

» Exame Fisicdoi realizado atraves de:

a) Inspecédo: consiste em observar 0 paciente desmemento em que ele
adentra na sala de avaliacdo para averiguar forendbbabmocao; expressao facial;
deformidades; contornos dos tecidos moles; cotutaxe temperatura do segmento
comprometido; presenca de cicatrizes, edema oarderarticular (PALMER e EPLER,
2000);

b) Dor: o paciente foi questionado quanto a presele dor, a localizacéo e para
a mensuracdo da intensidade foi utilizado a EsW#éaal Analogica (PALMER e
EPLER, 2000; TORRES, 2006);

c) Palpacéo: através do tateamento com as maasrbosse as alteracdes
identificadas na inspecéao e localizacao da dor;

d) Avaliacdo da amplitude de movimento: realizaden goniémetro, teve por
finalidade identificar a limitacdo de movimento pimicongruéncia das superficies
articulares, excesso de liquido sinovial, corpoge$i, contraturas musculares,

capsulares e ligamentares (TORRES, 2006).
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e) Sensibilidade: é definida como a capacidadeindividuo em perceber
estimulos tateis, térmicos, doloroso e cinéticdyras(TORRES, 2006). Para avaliacao
deste item foram utilizados testes especificos;

e) Teste de forca muscular manual: € utilizada mheterminar os graus de
fraqueza muscular resultantes da lesdo ou desweste Mstudo foi utilizado o método
Kendall, pois testa um musculo especifico, forndoeresultados precisos da funcéo
muscular (PALMER e EPLER, 2000);

f) Testes clinicos especiais ortopédicos e/ou mégiens: foram realizados
conforme o quadro clinico do paciente (PALMER e ER[.2000).

Além da avaliacdo fisioterapéutica, foi solicitadm paciente, a resposta a
pergunta abertaQuais sdo suas trés maiores dificuldades em relac&@osituacao
atual? Nao foi induzida a resposta no caso quando o ip&csd relatou uma ou duas
dificuldades. Esta pergunta objetivou verificar essas queixas estavam mais
relacionadas a deficiéncia fisica propriamente (fitacdo e estrutura do corpo) ou a

outros fatores, como o ambiente, a atividade etecipacao.

Foi realizado um estudo piloto, no préprio CRIDA®, periodo de 26 a 31 de
marco de 2010, para verificar a aplicabilidade @onulario de avaliacdo e padronizar
os procedimentos de obtencdo das informacdes, @éersclarecer a importancia do
estudo.

Neste periodo foram entrevistados cinco paciewges estavam iniciando
tratamento no setor de fisioterapia ortopédicaepetidentemente do diagndstico
clinico e causa da morbidade.

Essa aplicacdo prévia do instrumento permitiu rfaee alteracdes necessarias
antes da coleta definitiva das informacfes. O esfpitbto também possibilitou a
determinacdo do esquema operacional definitivo, étcomo a pesquisadora estaria
atuando para que nao houvesse nenhuma perda amtpaciOs dados oriundos do
estudo piloto ndo foram computados aos resultadestido.

Os formulérios de avaliacdo fisioterapéutica (Apéa 1) foram estruturados
para direcionar as informacdes, relevantes paeaesstido, sobre as alteracdes fisicas e
funcionais do paciente e também para que essasmiafdes fossem facilmente

codificadas, tanto na CID-10 quanto na CIF.
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3.4.1 Coleta dos Dados

A coleta se deu em dois momentos: no primeiro nmbonge 05 de abril a 05 de
julho), cada paciente foi avaliado (anamnese, exéisieo e pergunta aberta) no
primeiro dia de tratamento fisioterapéutico; ja egunda coleta consistiu de uma
reavaliagdo (exame fisico e pergunta aberta) quesétizada no momento em que o

paciente recebeu alta ou ao fim de trés meses atepanhamento, para aqueles que

abandonaram ou n&o encerraram o tratamento.

Para efeito deste estudo, os pacientes foram actragas por no maximo trés

meses, portanto o periodo de coleta de dados acer®5 de abril a 29 de setembro de

2010.

O esquema abaixo demonstra o fluxo de entradala da populacéo de estudo

(Tabela 1).

Tabela 1: Fluxo de pacientes na coleta de dados. CRIDACH2/MAT, 2010.

Periodo Més Numero de pacientes TOTAL
Abril* 21 21
Avaliacéo Maio 29 29
Junho 18 18
Julho 01 01
TOTAL 69
Abril 01 por alta 01
Maio 02 por alta 02
Reavaliacio Junho 06 por alta 06
Julho 09 por alta; 15 por prazo 24
Agosto 03 por alta; 20 por prazo 23
Setembro 02 por alta; 10 por prazo 12
TOTAL 68°

1. Inicio no dia 05; 2. Encerramento no dia 038\ paciente nao foi reavaliado.

3.4.2 Processamento dos Dados

Os dados coletados referentes a lesdo e a ciénwiestem que ocorreu o

acidente de transporte foram codificados segun@dDal0; os referentes a avaliacao

fisico-funcional e as queixas (pergunta abertagnfocodificados segundo a CIF. Para
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facilitar essas codificacdes, utilizou-se um insteato adaptado de MOREIRA (2007),
focalizando os construtos funcéao corporal e es@utarporal da CIF (Apéndice ll).

3.5 VARIAVEIS DE ESTUDO

» Socio-demograficas e econbémicas:

» Data da avaliacdo e da reavaliacéo;

» Sexo:masculino ou feminino;
» ldade:em anos, calculado a partir da data de nascimento;

* Municipio de residéncja

e Grau de escolaridadesem instrucdo, educacao infantil, ensino fundaatent

completo, ensino fundamental incompleto, ensino ionémbmpleto, ensino
médio incompleto, superior completo ou superioompleto;

» Situacdo de empregoempregado, desempregado, empregador, autbnomo,

estudante, aposentado, dona de casa ou outro;

» Estado civil:solteiro, casado, separado, vilvo ou outro;

+ Renda Familiarem categorias de salario minimo (s.mj:Ds.m., {3 s.m., 3
45 s.m., >5 s.m. ou n&o informado);

* Numero de pessoas gque residem no domicilio.

» Caracteristicas Clinicas:

« Diagn6stico Clinico/Médico;

« Data dalesgo

* Qualidade da vitimgyedestre, ciclista, motociclista, ocupante deocauroutro;

+ Acidente de trabalhsim ou nao;

* Preenchido o CATsim ou nao;

» Locomocaomarcha normal, marcha alterada ou dependentexdleau

« Patologias préviasim ou ndo;

e Cirurgias e Tratamentos prévi@sm ou nao;

« Exames complementareforam descritos todos os achados de exames que

estavam em posse dos pacientes;
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+ Uso de medicamentosim ou nao;

* Uso de alcool e/ou droga no dia do acidesit®: ou nao.

» Cadigos da CID-10 relativos a acidentes de transpiar

As lesbes provenientes dos acidentes de trandpoat@a classificadas conforme

o Capitulo XIX — “Lesdes, Envenenamento e Algumag &3 Consequéncias de Causas
Externas” da CID-10 (OMS, 2003), especificando o&digos dos seguintes
agrupamentos:

e S00-S09: Traumatismo da cabeca;

e S10-S19: Traumatismo do pescoco;

* S20-S29: Traumatismo do térax;

e S30-S39: Traumatismo do abdome, do dorso, da ctbumaar e da pelve;

* S40-S49: Traumatismo do ombro e do braco;

e S50-S59: Traumatismo do cotovelo e do antebraco;

e S60-S69: Traumatismo do punho e da mao;

e S70-S79: Traumatismo do quadril e da coxa;

e S80-S89: Traumatismo do joelho e da perna,

e S90-S99: Traumatismo do tornozelo e do pé;

e TOO-TO7: Traumatismo de multiplas regides do corpo.

Quanto a circunstancia que ocorreu o acidenteente foi classificado segundo
0 sub-agrupamento “Acidentes de transporte” (VOB)Y@o Capitulo XX — Causas
Externas de Morbidade e Mortalidade (OMS, 2003):
¢ V01-V09: Pedestre traumatizado em um acidenteathsporte;
* V10-V19: Ciclista traumatizado em um acidente degporte;
* V20-V29: Motociclista traumatizado em um acidenegm@nsporte;
e V30-V39: Ocupante de triciclo motorizado traumadizaem um acidente de
transporte;
e V40-V49: Ocupante de automovel traumatizado em cineate de transporte;

* V50-V59: Ocupante de caminhonete traumatizado emacidente de transporte;
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e V60-V69: Ocupante de veiculo de transporte pesadomatizado em um
acidente de transporte;

e V70-V79: Ocupante de 6nibus traumatizado em umeadedde transporte;

* V80-V89: Outros acidentes de transporte terrestre;

Obs.: Neste estudo ndo houve nenhuma vitima derdeidle transporte por agua,

aéreo, espacial ou outro ndo especificado (V90-V99)

A classificacdo da CID foi definida pela pesqu@adresponsavel com base na
historia do paciente e eventualmente consulta apuofissional especializado em

codificacédo de causa basica.

» Cobdigos de qualificacdo da deficiéncia provocada |ws acidentes de

transporte, dados pela CIF

As informac®es relativas a alteracdo do estadsadde e/ou estado relacionado
a saude do paciente (avaliacdo fisico-funcionajtidas no formulério especifico,
tanto da avaliacdo quanto da reavaliacdo, foramficados de acordo com os
componentes: Funcdes do Corpo, representado peta ‘@ (do inglés body); e
Estrutura do Corpo, representado pela leftddo inglésstructure.

Como o estudo estava relacionado a traumas e ldedegentes de acidentes de
transporte, foi utilizado com maior frequéncia @{@ao 7 de cada componente:

» Funcdes do Corpo: Capitulo 7 “Funcdes neuromussgiedéticas e
relacionadas ao movimento” — b7, que incluem
* b710-b729: Fungdes das articulacdes e dos 0ssos;
* b730-b749: Fungcbes musculares; e

* b750-b789: Fungbes do movimento.

» Estrutura do Corpo: Capitulo 7 “Estruturas relaagtas ao movimento” —
s7, que incluem
» s710: Estrutura da regido da cabeca e pescoco;
» s720: Estrutura da regido do ombro;
» s730: Estrutura da extremidade superior;
e s740: Estrutura da regido pélvica;
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e s750: Estrutura da extremidade inferior;
e sS760: Estrutura do tronco;
e s770: Estruturas musculoesqueléticas adicionagcicgladas ao

movimento.

Para codificacdo da sensibilidade e da dor fdizatio o capitulo 2 “Func¢bes
sensoriais e de dor” do componente fun¢ao do corpo:
* Db270: Funcbes sensoriais relacionadas a tempemtwraos estimulos;

* b280: Sensacéao de dor.

Outras alteracdes de funcdo e/ou estrutura cdrgaendo ndo contempladas
nos capitulos supracitados foram igualmente cadifis, através de consulta ao manual
de classificagao — CIF.

Essas codificacdes receberam mais digitos confosnméveis de informacéao.

Toda codificacdo também recebeu um qualificadorgaso o primeiro, que € a
“Extensdo da deficiéncia”, e que diz respeito a mitage ou ao nivel de deficiéncia
(OMS, 2008). Esse qualificador esta caracterizaxquadro 4:

Quadro 4: Qualificacdo da extenséo da deficiéncia.

N° Grau/ Nivel Significados
0 | Nenhuma deficiéncia A pessoa nédo tem problema.

Um problema que esta presente em menos que| 25%
1 Deficiéncia leve | do tempo, com uma intensidade que a pessoa [pode
tolerar e que ocorre raramente nos ultimos 30 digs.

Um problema que esta presente em menos que| 50%

5 Deficiéncia do tempo, com uma intensidade que interfere na
moderada vida diaria da pessoa e que ocorre ocasionalmente
nos ultimos 30 dias.
Um problema que esta presente em mais que |50%
A do tempo, com uma intensidade que prejudica/
3 Deficiéncia grave

rompe parcialmente a vida diaria da pessoa e| que
ocorre frequentemente nos ultimos 30 dias.
Um problema que esta presente em mais que |95%
do tempo, com uma intensidade que prejudica/
rompe totalmente a vida diaria da pessoa e|que
ocorre todos os dias nos ultimos 30 dias.
A informacdo € insuficiente para especificar a
gravidade da deficiéncia.

9 N&o aplicavel E inapropriado aplicar um codigdipalar.
Fonte: Adaptado da OMS, 2008.

4 | Deficiéncia completa

1S4

8 N&o especificado
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Em relacdo a pergunta aberta, as respostas far@regsadas e posteriormente
classificadas, apenas com o primeiro nivel de wzdiio, de acordo com o0s

componentes da CIF (Quadro 5):

Quadro 5: Codificacdo e componentes da CIF.

COMPONENTEY CODIGOS CAPITULOS
bl Funcbes mentais
b2 Func¢bes sensoriais e dor
b3 Funcbes da voz e da fala
ba Funcdes dos sistemas cardiovascular,
hematoldgico, imunolégico e respiratorio
Funcéo do Corpd b5 Funcdes dos sistemas digestivo, metabdljco
e enddcrino
b6 Funcdes geniturinarias e reprodutivas
b7 Fun¢des neuromusculoesqueléticas e
relacionadas ao movimento
b8 Funcbes da pele e estruturas relacionadds
sl Estrutura do sistema nervoso
s2 Olho, ouvido e estruturas relacionadas
s3 Estruturas relacionadas a voz e fala
<4 _Estrutura_s dos sistgmas_cardiovascular,
imunolégico e respiratério
Estrutura do . :
Corpo <5 E.strutgras reIacpryadas aos,5|§temas
digestivo, metabdlico e enddcrino
6 Estr_utu.ras _relacionadag ao sistema
geniturinario e reprodutivo
s7 Estruturas relacionadas ao movimento
s8 Pele e estruturas relacionadas
el Produtos e tecnologia
a2 Ambiente natural e mudancas ambientais
Fatores feitas pelo ser humano
Ambientais e3 Apoio e relacionamentos
ed Atitudes
e5 Servigos, sistemas e politicas
dl Aprendizagem e aplicagcdo do conhecimgnto
d2 Tarefas e demandas gerais
d3 Comunicacgéo
. d4 Mobilidade
Atlv!dgde g d5 Cuidado pessoal
Participacao - ——
dé Vida domeéstica
d7 Relacdes e interacdes interpessoais
d8 Areas principais da vida
d9 Vida comunitaria, social e civica

Fonte: Adaptado da OMS, 2008.
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3.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados codificados foram digitados em banco edaloocom os programas
EXCEL e SPSS versao 15, programas estes que fotidimados para as analises
estatisticas.

Foram descritas e analisadas as potencialidades dimitacbes da CIF
identificadas apOs sua utilizagcdo, tanto para assifleacdo quanto para o
acompanhamento da evolucéao ao tratamento das sitlenacidente de transporte.

Foram analisados ainda os seguintes itens:

» Caracteristicas sécio-demograficas, economicameas$ das vitimas de acidente de
transporte;

» Classificacdo da circunstancia em que ocorreu deateé de transporte e lesdes
decorrentes do mesmo;

* Relacao da CID-10 e da CIF;

» Classificacdo e qualificacdo das deficiéncias deotes do acidente de transporte
em dois momentos, na avaliacdo e na reavaliacéo;

* Acompanhamento do tratamento fisioterapéutico;

» Identificacdo e classificacdo das principais queigassas vitimas com relacdo a
situacao atual, também em dois momentos, na afialeqa reavaliacao;

» Aplicabilidade da CIF.

As variaveis estudadas foram analisadas mediargefrequéncia absoluta e
relativa, utilizando-se medidas de tendéncia ckmtrdispersdo, quando necessario,

assim como o teste do qui-quadrado, no caso dicaeéo de eventuais associacoes.
3.7 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto foi submetido e aprovado pela Comissadciiien em Pesquisa do
Hospital Universitario Julio Miller — UFMT (Proceshl® 772/CEP-HUJM/10).

Os patrticipantes da pesquisa foram devidamentaresios sobre 0s propdsitos
do estudo e deram seu consentimento por meio dmaasa do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice IlI3s& pesquisa nao incluiu nenhum

procedimento invasivo que oferecesse riscos atisipantes.
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4. RESULTADOS

4.1 ASPECTOS SOCIOECONOMICOS, DEMOGRAFICOS E
CLINICOS

No periodo de 05 de abril a 05 de julho de 20X@nfoavaliados 69 pacientes
que iniciaram o tratamento de fisioterapia no Qemle Reabilitagdo Integral Dom
Aquino Corréa (CRIDAC), em Cuiaba - Mato Grosso, @morréncia de acidente de
transporte.

A tabela 2 apresenta algumas caracteristicasesmriémicas e demogréficas da
populacdo de estudo. A idade média foi de 31,7 &hos= 10,2 anos), sendo que a
idade minima e maxima foi de 17 e 63 anos, resfeugnte, mas 47,8% dos pacientes
concentraram-se na faixa etaria de 20 a 29 anos.

A maioria era do sexo masculino (65,2%) e emborazao de masculinidade
fosse 1,88:1, ndo se observou diferenca signiWigata idade mediana entre 0S sexos.
No entanto, ha uma maior variacdo da idade das eradh principalmente entre o
segundo e o terceiro quartis (Figura 3).

Cerca de 90,0% dos pacientes eram oriundos dad&r@uiaba (Cuiaba e
Véarzea Grande) e os demais eram residentes de ipiosiclo interior do estado de
Mato Grosso (Alta Floresta, Juruena, Nossa Senbord.ivramento, Nova Monte
Verde, Sinop e Santo Antbnio do Leverger) ou deocoestado (Niterdi - Rio de
Janeiro).

Quanto ao estado civil, predominaram os individnbasados ou com unido
estavel (50,7%), seguido pelos solteiros (43,5%); demais eram separados ou
divorciados.

Os mais diversos graus de escolaridade estdosegpaelos nos usuarios deste
servico, mas sobressaem-se, com 61,0%, as vitimasidente de transporte com pelo
menos o0 ensino meédio completo.

A tabela 2 ainda mostra que a maioria dos padeatendidos estavam
empregados (56,7%) ou eram autbnomos (26,9%)erda familiar situava-se entre 1 e

3 salérios minimos (64,5%).
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Tabela 2: Numero e percentual de pacientes segundo as @adsHchs
socioecondmicas e demograficas. CRIDAC-Cuiab&/MIL02

Variaveis N %

Faixa etaria (em anos)

10 |- 20 2 2,9

20 |- 30 33 47,8

30 |- 40 21 30,4

40 |- 50 8 11,6

50 |- 60 3 4,3

60 |- 70 2 2,9
Sexo

Masculino 45 65,2

Feminino 24 34,8
Local de residéncia

Cuiaba 42 60,9

Varzea Grande 20 29,0

Outros 7 10,1
Estado civil

Solteiro 30 43,5

Casado/ unido estavel 35 50,7

Outros 4 5,8
Grau de escolaridade

Educacao infantil 1 1,4

Ensino fundamental incompleto 14 20,3

Ensino fundamental completo 4 5,8

Ensino médio incompleto 8 11,6

Ensino médio completo 23 33,3

Superior incompleto 13 18,8

Superior completo 6 8,7
Situacgéo de emprego

Empregado 38 56,7

Autdnomo 18 26,9

Desempregado 9 13,4

Aposentado 2 3,0
Renda familiar (em salarios minimds)

1[-4 40 64,5

41-6 10 16,1

6 e mais 12 19,4
TOTAL 69 100

1 Excluidos 02 individuos pois eram estudantes;
2 Excluidos 07 individuos pois néo informaram aleersalario minimo vigente R$510,00.
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Figura 3: Variacdo da idade (em anos) por sexo. CRIDAC-Guib, 2010.
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O tempo médio entre a data da lesdo e a dataaliagho fisioterapica foi de
127,3 dias (dp = 94,3 dias), sendo que o temponmoirioi de 15 dias e 0 maximo de
365 dias.

Cerca de 32,0% destes acidentes de transporte facidentes de trabalho,
sendo que apenas 54,5% foram notificados, ou $egram a Comunicacdo de

Acidente de Trabalho (CAT) preenchida (Tabela 3).
Do total dos individuos estudados, 15,9% referiestiar alcoolizados e a maior

propor¢cdo dos acidentes (44,9%) ocorreu nos fidaisemana - sabado e domingo

(Tabela 3).
Dentre as 69 vitimas de acidente de transporttackram-se os motociclistas,

gue conformaram 71,0% desta demanda de fisiotedap@RIDAC (Tabela 3).
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Tabela 3: Numero e percentual de pacientes segundo as edsticas do acidente de
transporte. CRIDAC-Cuiaba/MT, 2010.

Variaveis N %
Acidentes de trabalho
Sim 22 31,9
N&o 47 68,1
CAT notificadd
Sim 12 54,5
N&o 10 45,5
Vitima alcoolizada
Sim 11 15,9
N&o 58 84,1
Dia da semana
Segunda 5 7,2
Terca 10 14,5
Quarta 11 15,9
Quinta 3 4,3
Sexta 9 13,0
Sabado 15 21,7
Domingo 16 23,2
Tipos de vitimas
Pedestre (V01-V09) 6 8,7
Ciclista (V10-19) 4 5,8
Motociclista (V20-V29) 49 71,0
Ocupante de carro (V40-V49) 5 7,2
Ocupante de caminhonete (V50-V59) 1 1.4
Ocupante de veiculo de transporte pesado (V60-V69) 1 1,4
Ocupante de 6nibus (V70-V79) 2 2,9
Outros acidentes de transporte terrestre (V80-V89) 1 1,4
TOTAL 69 100

1 Excluidos os 47 pacientes que nédo sofreram geislele trabalho.

No sexo masculino predominaram motociclistas @2,2seguidos pelos
ciclistas (6,7%) e demais tipos de vitimas (6,7%); sexo feminino, motociclistas
também foram frequentes, em menor percentual (50,8%m de pedestres (20,8%) e
ocupantes de carro (16,7%). Assim, nos grupos déoambstas e de ciclistas
prevaleceu o sexo masculino e nos grupos de pedestrocupantes de carros o
predominio foi do sexo feminino, como observaddahala 4.
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Tabela 4: NUumero e percentual de tipos de vitimas segundm.s€RIDAC-
Cuiaba/MT, 2010.

] . Sexo
Tipos de vitimas Masculino Feminino
N %" %?* N %! %?

Pedestre 1 16,7 2,2 5 83,3 20,8
Ciclista 3 75,0 6,7 1 25,0 4,2
Motociclista 37 75,5 82,2 12 245 50,0
Ocupante de carro 1 20,0 2,2 4 80,0 16,7
Outras vitimas 3 60,0 6,7 2 40,0 8,3
TOTAL 45 65,2 100 24 34,8 100

1 Percentual por tipo de vitima; 2 Percentualgaxo.

Quando sdo analisados os tipos de vitimas, categas em motociclistas e
outras vitimas, e os dias da semana de ocorréac@idente, observa-se que dentre 0s
motociclistas, os acidentes de transporte ocorrex@am maior frequéncia no final de
semana (sadbado e domingo), fato que determinou nopadamento do total de
pacientes. Para os outros tipos de vitimas osraeisl@correram com maior frequéncia
e na mesma proporgdo na quarta-feira e no dom{pgmta-feira foi o dia da semana

em que ocorreu 0 menor niumero de acidentes detdaegFigura 4).

Figura 4: Percentual dos tipos de vitimas segundo o diaed@asa que ocorreu o
acidente de transporte. CRIDAC-Cuiaba/MT, 2010.
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Em relacdo a area do corpo lesionada (Tabelar&lominaram os membros
inferiores (42,0%), mas apresentam-se bem elevadopercentuais relativos aos
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membros superiores (26,1%) e aos locais multif26s106). Quase 67,0% das vitimas

foram submetidas ao tratamento cirdrgico, em funigilesao.

Tabela 5: NUmero e percentual das caracteristicas da les@ingividuo. CRIDAC-
Cuiab@/MT, 2010.

Caracteristicas N %

Area do corpo lesionada

Cabeca 1 1.4

Coluna 2 2,9

Quadril 1 1,4

Membro superior 18 26,1

Membro inferior 29 42,0

Localizacdes multiplas 18 26,1
Realizacéo de cirurgia devido a lesédo

Sim 46 66,7

Nao 23 33,3
TOTAL 69 100

4.2 LESOES SEGUNDO A CID-10

As lesbes, que sao traumatismos ocorridos durardeidente de transporte,
foram classificadas conforme o Capitulo XIX (Les6EBsvenenamento e Algumas
Outras Consequéncias de Causas Externas) da CID-10.

Na andlise das lesdes dos 69 pacientes (Tabeln&rmaram-se dois grandes
grupos: um grupo referente dsimas (68,1%) que tiveram traumatismos em umaaini
regido do corpo (S00-S99), na forma lesédo Unicdeolesao principal; e o outro grupo
referente aos pacientes (31,98ap tiveram traumatismos envolvendo multiplas reg)id
do corpo (TOO-TQ7).

No geral, 72,5% dos pacientes sofreram fratugajrs em Unica ou multiplas
regides do corpo (S22, S32, S42, S52, S72, S82,T®Re T06). Afetando uma Unica
localizacdo anatomica (S00-S99), foram observa@e8%} de fraturas, identificadas
pelos cédigos S...2 (S22, S32, S42,...). Nesteogrdestacaram-se as fraturas de
antebraco (S52) e as fraturas de perna, incluiodwzelo (S82), com 15,9% e 11,6%
dos pacientes, respectivamente. Destaca-se quecienfea classificado com S24

apresenta também fratura de coluna toracica (S22).
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Afetando localiza¢cdes multiplas (TOO-TO7), envolde duas ou mais partes do
corpo, as fraturas acometeram 17,4% dos paciedegificados pelos cédigos T02.2 a
T02.7, da CID-10 (Tabela 6).

Foram observadas 158 lesdes nas 69 vitimas denéeide transporte estudadas,
descritas na tabela 7. Constatou-se, portanto, amero médio de 2,3 lesbes por
individuo. Dentre as 158 lesBes, destacam-se comie prevalentes as fraturas de

perna, incluindo tornozelo (S82) (12,03%), as fiadwe antebraco (S52) (9,49%) e as
fraturas de fémur (S72) (5,70%).
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Tabela 6: NUmero e percentual das lesdes por vitimas destedle transporte segundo
a CID-10, Capitulo XIX. CRIDAC-Cuiaba/MT, 2010.

CID-10 CID-10 capitulo XIX N %
S00-S99 Traumatismos envolvendo uma Unica regiao dorpo a7 68,1
S06 Traumatismo intracraniano 1 1,4
S24 Traumatismos de nervos e da medula espindlab n 1 1,4
do torax (inclui fratura de coluna toracica — S22)
S32 Fratura de coluna lombar e da pelve 2 2,9
S42 Fratura de ombro e do braco 3 4,3
S43 Luxacdao, entorse e distensao das articulaghes e 3 4,3
ligamentos da cintura escapular
S46 Traumatismo de tend&o e musculo ao nivel decoenb 1 14
do braco
S52 Fratura de antebraco 11 15,9
S63 Luxacgdao, entorse e distensao das articulagdes e 1 1,4
ligamentos ao nivel de punho e da mao
S72 Fratura de femur 2 2,9
S76 Traumatismo de tenddo e masculo ao nivel dorjjea 1 1,4
da coxa
S78 Amputacédo traumatica do quadril e da coxa 3 4,3
S81 Ferimento de perna 1 1,4
S82 Fratura de perna, incluindo tornozelo 8 11,6
S83 Luxagdao, entorse e distensao das articulagdes e 2 2,9
ligamentos do joelho
S88 Amputacdo traumatica da perna 2 2,9
S92 Fratura de pé (exceto tornozelo) 1 1.4
S93 Luxacdao, entorse e distensao das articulaghes e 3 4,3
ligamentos ao nivel de tornozelo e do pé
S96 Traumatismo do musculo e do tendao ao nivel do 1 14
tornozelo e do pé
TOO-TO7 Traumatismos envolvendo multiplas regides do corpo 22 31,9
T01.8 Ferimentos envolvendo outras combinacdesgiées 1 1,4
do corpo
T02.2 Fraturas envolvendo regi6es multiplas de wamhbro 2 2,9
superior
T02.3 Fraturas envolvendo regi6es multiplas de wamhbro 4 5,8
inferior
T02.5 Fraturas envolvendo regides multiplas de anoiso 1 1.4
membros inferiores
T02.7 Fraturas envolvendo térax com parte infedmdorsoe 5 7,2
da pelve com membro(s)
T06.8 Outros traumatismos especificados envolveagides 9 13,0
multiplas do corpo
TOTAL 69 100
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Tabela 7: Numero e percentual de lesdes segundo a CID-1iifu@a XIX. CRIDAC-
Cuiaba/MT, 2010.

CID-10 CID-10 capitulo XIX N %
S00 Traumatismo superficial de cabega 6 3,80
S01 Ferimento de cabeca 6 3,80
S02 Fratura do cranio e dos ossos da face 31,90
S06 Traumatismo intracraniano 3 1,90
S12 Fratura do pescoco 1 0,63
S13 Luxacdo, entorse ou distensdo das articulacdes ligamentos 1 0,63

do pescoco
S14 Traumatismo de nervos e da medula espinalvabagrvical 2 1,27
S22 Fratura de costela(s), esterno e coluna taeracic 6 3,80
S24 Traumatismo de nervos e da medula espinalvabdu térax 1 0,63
S30 Traumatismo superficial do abdome, do dorsa petize 2 1,27
S31 Ferimento do abdome, do dorso e da pelve 10,63
S32 Fratura da coluna lombar e da pelve 53,17
S33 Luxacao, entorse ou distensdo das articula;des ligamentos 1 0,63
da coluna lombar e da pelve
S40 Traumatismo superficial do ombro e do braco 74,43
S42 Fratura do ombro e do braco 6 3,80
S43 Luxacao, entorse ou distensdo das articula;des ligamentos 5 3,17
da cintura escapular
S46 Traumatismo de tend&o e musculo ao nivel do@mmbo braco 5 3,17
S50 Traumatismo superficial do cotovelo e do asmigir 1 0,63
S52 Fratura do antebrago 15 9,49
S53 Luxacdo, entorse ou distensdo das articulacdes ligamentos 1 0,63
do cotovelo
S60 Traumatismo superficial do punho e da méo 21,27
S62 Fratura do punho e da méo 5 3,17
S63 Luxacdo, entorse ou distenséo das articulacdes ligamentos 3 1,90
ao nivel do punho e da méo
S70 Traumatismo superficial do quadril e da coxa 21,27
S72 Fratura do femur 9 5,70
S76 Traumatismo de tend&o e musculo ao nivel ddrdjgada coxa 1 0,63
S78 Amputagdo traumatica do quadril e da coxa 31,90
S80 Traumatismo superficial da perna 6 3,80
S8l Ferimento da perna 6 3,80
S82 Fratura da perna, incluindo tornozelo 1912,03
S83 Luxacdo, entorse ou distensdo das articulacdes ligamentos 3 1,90
do joelho
S84 Traumatismo de nervos periféricos da perna 42,53
S85 Traumatismo de vasos sanguineos da perna 0,63
S88 Amputacao traumatica da perna 21,27
S90 Traumatismo superficial do tornozelo e do pé 10,63
S91 Ferimento do tornozelo e do pé 2 1,27
S92 Fratura do pé (exceto tornozelo) 2 1,27
S93 Luxacdo, entorse ou distensdo das articulacdes ligamentos 7 4,43
ao nivel do tornozelo e do pé
S96 Traumatismo de tend&o e musculo ao nivel dozefo e do pé 1 0,63
S98 Amputacao traumatica do tornozelo e do pé 10,63
TOTAL 158 100
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Agrupando-se estas lesdes por tipos especificoe-pe afirmar que as fraturas

prevaleceram, ocorrendo em aproximadamente 45,086 lekbes por acidente de

transporte (Tabela 8).

Tabela 8: Numero e percentual de lesdes segundo tipos &speci CRIDAC-
Cuiaba/MT, 2010.

Tipos de lesdes N %
Fratura 71 449
Traumatismo superficial ou ferimentos 40 25,3
Luxacao ou entorse 21 13,3
Traumatismos de musculos, nervos, vasos sanguenaasos 20 12,7
Amputacao 6 3,8
TOTAL 158 100

Analisando-se as 158 lesdes segundo as areasptpmais acometidas (Tabela
9), constatou-se que os membros inferiores foramais atingidos (44,3%), seguidos
pelos membros superiores (31,0%), corroborandonfasnacdes da tabela 4.4.

Tabela 9: Numero e percentual de lesbes segundo area do atiqgida. CRIDAC-
Cuiaba/MT, 2010.

Area do corpo N %
Cabeca 18 11,4
Coluna 11 7,0
Tronco 3 19
Quadril 5 3,2
Genitais 2 1,3
Membro superior 49 31,0
Membro inferior 70 44,3
TOTAL 158 100

Como referido, na demanda estudada, predominasavitimmas de acidente de
motocicleta. Por tal motivo, optou-se por analesatesdes sofridas por estas vitimas em
relacdo as sofridas por todas as demais (TabelaN®) dois grupos, as lesdes em
membros inferiores sdo as que aparecem em maicerieal (41,1% dos motociclistas
e 52,2% dos outros), mas o que chama atencédo éoa pnavaléncia, estatisticamente

significativa §* = 5,63; p valor < 0,025), de lesdes comprometendo os membros

superiores no grupo de motociclistas (36,6%).
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Tabela 10: Namero e percentual de lesGes segundo a arearplo €® tipo de vitima.
CRIDAC-Cuiaba/MT, 2010.

Area do corpo Motociclistas Outras vitimas
n % n %
Cabeca 9 8,0 9 19,6
Coluna 7 6,3 4 8,7
Tronco 3 2,7 - -
Quadril 4 3,6 1 2,2
Genitais 2 1,8 - -
Membro superior 41 36,6 8 17,4
Membro inferior 46 41,1 24 52,2
TOTAL 112 100 46 100

Em relagdo ao tipo de leséo, as fraturas (46,6%dumsciclistas e 41,3% das
demais vitimas) e traumatismos superficiais (23@3% motociclistas e 30,4% das
demais) prevaleceram nos dois grupos, sem difesemg@ue tange as fraturas (Tabela

11).

Tabela 11: Numero e percentual de tipos de lesGes segundipas de vitimas.
CRIDAC-Cuiaba/MT, 2010.

Tipos de lesées Motociclistas Outras vitimas
n % n %
Fratura 52 46,6 19 41,3
Traumatismo superficial ou ferimentos 26 23,2 14 430
Luxacdo ou entorse 17 15,2 4 8,7
Traumatismos de musculos, nervos, vasos 14 12,5 6 13,0
sanguineos e outros

Amputagao 3 2,7 3 6,5
TOTAL 112 100 46 100

4.3 AVALIACAO FUNCIONAL SEGUNDO A CIF

As informacdes obtidas a partir da avaliacao #&segéutica de rotina, coletadas
em formulario especifico, foram codificadas conferas dimensdes funcdo corporal
(funcbes fisiologicas do sistema corporal, idecdifias pela letrdb” ), e estrutura
corporal (partes anatdmicas do corpo, identificaoels letra“s” ), segundo a CIF.
Essas informacdes dizem respeito as condicdes Uitk skas vitimas de acidente de

transporte estudadas, que também sao denominada$icéncias fisicas.

59



A tabela 12 apresenta as principais deficiénc@éeatadas ao exame fisico. As
fungBes sensoriais e a dor (b2) referem-se as ésngds sentidos e a sensacgéo de dor.
Quando avaliada a sensibilidade para estimulosedwdratura e outros estimulos
(vibracéo, pressao e estimulos nocivos) foi coadtajue 39,1% dos pacientes tinham
alteracdes, seja de déficit ou de aumento destasibfglades. Aproximadamente
80,0% das vitimas relatavam sensacao de dor, gusepsacao desagradavel, indicando
assim uma leséo potencial ou real em alguma partembo.

As funcbes neuromusculoesqueléticas e relacioremasovimento (b7) sédo as
funcgBes fisiologicas relacionadas ao movimento maodilidade do corpo, que dizem
respeito as funcbes de articulagcbes, 0ssos, reflexmisculos. Quando examinada a
mobilidade das articulacbes (amplitude e facilidddeexecutar 0 movimento de uma
articulacao), 91,3% das vitimas apresentavam akijponde limitacdo da amplitude de
movimento de pelo menos uma articulagdo. Aproximede 93,0% tinham
diminuicdo da forca muscular, ou seja, apresentalgam déficit na forca gerada pela
contracdo muscular. A capacidade de locomover-derdea independente também foi
analisada através da avaliacdo do padrdao da mammhstatando assim que 68,1% das
vitimas apresentavam algum tipo de alteracdo demtikdo. Com relagdo ao tbnus
muscular, que € a tensdo presente nos musculogsapR% tinham alteracbes (Tabela
12).

Dentre as outras alteracbes da funcdo do corpesepres em 7,2% dos
pacientes, estdo as urinarias, as psicomotoraaciophdas a estabilidade das

articulacdes, da visao, das estruturas adjaceotetha e de ingestédo (Tabela 12).

Tabela 12: Namero e percentual de vitimas com alteracdesfutagdes do corpo
segundo a CIF (N=69). CRIDAC-Cuiaba/MT, 2010.

Alteracbes das funcdes do corpo n %

Funcdes sensoriais e dor (b2)

Relacionadas a temperatura e outros estimulos @b298) 27 39,1

Sensacéo de dor (b280) 55 79,7
Funcdes neuromusculoesqueléticas e relacionadasémento (b7)

Mobilidade das articulagdes (b710) 63 91,3

Forca muscular (b730) 64 92,8

Tonus muscular (b735) 5 7,2

Padréo da marcha (b770) 47 68,1
Outras altera¢cbes da funcao do corpo 5 7,2

60



Cada classificador (cédigo) da CIF recebeu umifigedor, que representa a
extensdo ou a gravidade da deficiéncia (detalhameatquadro 4, capitulo 3). O
qualificador complementa a codificacdo da CIF (weméa deficiéncia ou deficiéncia
leve, moderada, grave ou completa) e sem ele agaxderado interpretados como
incompletos ou com auséncia de problema.

Do total de 69 pacientes avaliados, 41 (59,4%jepées ndo tiveram alteracoes
de sensibilidade relacionada a temperatura e oudsifnulos, inclusive outras
alteracOes de sensibilidade que foram especificadas paciente nédo foi possivel obter
resposta para esta avaliacdo devido a gravidadsewejuadro clinico, deste modo,
optou-se por analisar a sua magnitude nos 27 ohldgi que apresentaram tais
alteracbes (Tabela 13).

As deficiéncias das funcbes sensoriai®lacionadas a temperatura e outros
estimulos ocorreram com maior frequéncia (37,0%)geau leve. Dentre as outras
especificadas, as quais se referem a sensacaonderondantasma”, isto €, do membro
amputado, ndo foram observadas variacfes sigmvisatla qualificacdo. Nenhum dos
pacientes com sensacdo de membro “fantasma” apoasalieracdo de sensibilidade
relacionada a temperatura e outros estimulos. ddeacar que todos os pacientes que

sofreram amputacao apresentavam a sensacao do onéamtasma”.

Tabela 13: Numero e percentual de pacientes segundo a gaghid das deficiéncias
relacionadas a func¢des sensoriais (n=27*). CRIDA@Ra/MT, 2010.

CIF Deficiéncias das fun¢des sensoriais n %
b270 Relacionadas a temperatura e outro estimulos 21 77,8
b270.1 Leve 10 37,0
b270.2 Moderada 4 14,8
b270.3 Grave 2 7,4
b270.4 Completa 5 18,5
b298 Outras especificadas 6 22,2
b298.1 Leve 2 7,4
b298.2 Moderada 1 3,7
b298.3 Grave 1 3,7
b298.4 Completa 2 7,4

TOTAL 27 100
*Excluidos 42 pacientes: 41 que nao apresentavditi&eia de sensibilidade e um que nao foi
possivel avalia-lo.

As deficiéncias relacionadas a dofTabela 14) sdo majoritariamente referidas

por pacientes que sofreram lesdes em membros (B1@Hcipalmente os inferiores
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(45,5%). Quanto a qualificacdo, predominaram isoleehte as dores de grau grave
(40,0%), porém considerando a alta intensidadeguéncia do problema, as dores de
grau grave e completo acometeram 67,2% das vitiEsts. percentual, no entanto, é
mais elevado naqueles pacientes em que a dor edeefeas costas (100,0%), em

membros (dor localizada, outra especificacdo) (%), em regides multiplas do corpo

(72,0%) e membro “fantasma” (b289) (100,0%).

Tabela 14:Numero e percentual dos pacientes segundo aiqaefib da dor (n=55%).
CRIDAC-Cuiaba/MT, 2010.

CIF Deficiéncias relacionadas a dor n %
b28013 Costas 1 1,8
b28013.4 Completa 1 1,8
b28014 Membro superior 20 36,4
b28014.1 Leve 3 55
b28014.2 Moderada 4 7,3
b28014.3 Grave 8 14,5
b28014.4 Completa 5 9,1
b28015 Membro inferior 25 45,5
b28015.1 Leve 2 3,6
b28015.2 Moderada 7 12,7
b28015.3 Grave 9 16,4
b28015.4 Completa 7 12,7
b28018 Dor localizada, outra especificada 1 1,8
b28018.3 Grave 1 1,8
b2802 Multiplas partes do corpo 7 12,7
b2802.1 Leve 1 1,8
b2802.2 Moderada 1 1,8
b2802.3 Grave 3 5,5
b2802.4 Completa 2 3,6
b289 Sensacao de dor, outras especificadas e nao 1 1,8
especificadas
b289.3 Grave 1 1,8
TOTAL 55 100

*Excluidos 14 pacientes: 13 que nao relataram iéefica relacionada a dor e 01 que nao foi possivel
avalia-lo.

Quanto asleficiéncias da mobilidade articular apenas 8,7% dos pacientes nao
apresentarammenhuma alteragdo. Predominou a diminuicdo de amdplide varias
articulacbes (58,7%), principalmente com grau gra\@2,2%). Nota-se que,
conjuntamente, as extensdes de deficiéncia gragcengleta sdo mais frequentes,
comprometendo 63,4% das vitimas que apresentaveentips de problema (Tabela

15).
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Tabela 15:Numero e percentual dos pacientes segundo aiqaeéb das deficiéncias
relacionadas a mobilidade articular (n=63*). CRID&Giabad/MT, 2010.

CIF Deficiéncias da mobilidade articular n %
b7100 Uma unica articulagéo 25 39,7
b7100.1 Leve 5 7,9
b7100.2 Moderada 8 12,7
b7100.3 Grave 6 9,5
b7100.4 Completa 6 9,5
b7101 Vérias articulagbes 37 58,7
b7101.1 Leve 1 1,6
b7101.2 Moderada 9 14,3
b7101.3 Grave 14 22,2
b7101.4 Completa 13 20,6
b7102 Generalizadas das articulagdes 1 1,6
b7102.4 Completa 1 1,6
TOTAL 63 100

*Excluidos 06 pacientes que ndo apresentavam éefic da mobilidade articular.

Dos que tinhandeficiéncias de forgca musculaTabela 16), aproximadamente
77,0% das vitimas apresentavam problemas nos nogsdalum membro, destacando-
se isoladamente a deficiéncia moderada (32,8%p massma categoria. No geral, as
deficiéncias leves e moderadas para forca musactaneteram 53,2% dos pacientes,
enquanto as graves e completas ocorreram em 48g¥@mcando-se as deficiéncias dos
musculos do tronco (100,0%) e da metade infericzatpo (66,7%).

Dos 69 pacientes avaliados, aproximadamente 3234 apresentavam
deficiéncias do padrdo de marchaQuanto a magnitude dos que tinham este tipo de
problema (Tabela 17), houve uma distribuicio homegécom relacdo a gravidade,
sem diferencas expressivas entre leve e moderdg@%p quando comparadas com

grave e completa (48,9%).
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Tabela 16: Numero e percentual de pacientes segundo a qagkifo das deficiéncias
relacionadas a forca muscular (n=64*). CRIDAC-Céiabr, 2010.

CIF Deficiéncias da forca muscular n %
b7300 Musculos isolados e de grupos de musculos 4 6,2
b7300.1 Leve 2 3,1
b7300.3 Grave 1 1,6
b7300.4 Completa 1 1,6
b7301 Musculos de um membro 49 76,6
b7301.1 Leve 6 9,4
b7301.2 Moderada 21 32,8
b7301.3 Grave 12 18,8
b7301.4 Completa 10 15,6
b7303 Musculos da metade inferior do corpo 3 4,7
b7303.2 Moderada 1 1,6
b7303.3 Grave 1 1,6
b7303.4 Completa 1 1,6
b7305 Musculos do tronco 1 1,6
b7305.4 Completa 1 1,6
b7306 Todos 0s musculos do corpo 2 3,1
b7306.2 Moderada 1 1,6
b7306.4 Completa 1 1,6
b7308 Outras especificadas 5 7,8
b7308.1 Leve 1 1,6
b7308.2 Moderada 2 3,1
b7308.3 Grave 1 1,6
b7308.4 Completa 1 1,6
TOTAL 64 100

*Excluidos 05 pacientes que ndo apresentavam éeéia da forca muscular.

Tabela 17: Numero e percentual de pacientes segundo a qaghifdo das deficiéncias
relacionadas ao padréo de marcha (n=47*). CRIDA@&MT, 2010.

CIF Deficiéncias da marcha n %
b770 Padréo da marcha
b770.1 Leve 16 34,0
b770.2 Moderada 8 17,0
b770.3 Grave 15 31,9
b770.4 Completa 8 17,0
TOTAL 47 100

*Excluidos 22 pacientes que néo apresentavam @éefic da marcha.

Diferentemente das andlises realizadas para |Iggiieimdividuos (Tabela 6) e
para o total de lesGes ocorridas no momento deerigddde transporte (Tabela 7), na

avaliacao funcional da estrutura do corpo foranifmadlas apenas as partes anatdmicas

64



que apresentavam algum problema no momento da ag&ali fisioterapéutica,
considerando o principio da extensdo da deficiéncia

Analisando-se asstruturas do corpo comprometidas(Tabela 18) nota-se o
predominio das estruturas relacionadas ao moviméB®4%), principalmente
envolvendo o membro inferior (48,9%), estando estBlgmacdes em conformidade
com os achados constantes nas tabelas 5, 6, MNa Sequéncia, as estruturas que
também apresentavam alteracfes foram as da regidomibro e da extremidade

superior, que se referem ao membro superior (33,7%)

Tabela 18: Numero e percentual de estruturas do corpo congiidas. CRIDAC-
Cuiaba/MT, 2010.

CIF Estrutura do corpo N %
sl Sistema nervoso 5 5,4
s110 Cérebro 2 2,2
s120 Medula espinal e estruturas relacionadas 3 3,2
s2 Olho, ouvido e estruturas relacionadas 1 1,1
s230 Estruturas ao redor do olho 1 1,1
s7 Relacionadas ao movimento 85 92,4
s710 Estrutura da regido de cabeca e do pescoco 1 1 1
s720 Estrutura da regidao do ombro 11 12,0
s730 Estrutura da extremidade superior 20 21,7
s740 Estrutura da regido pélvica 2 2,2
s750 Estrutura da extremidade inferior 45 48,9
s760 Estrutura do tronco 6 6,5
s8 Pele e estruturas relacionadas 1 1,1
s810 Estruturas das areas da pele 1 1,1
TOTAL 92 100

A classificagdo da deficiéncia, apenas em primaifgel, mostrou que
predominava a deficiéncia completa de estrutudasiomadas ao movimento (41,3%),
mas quando somadas as graves da mesma categerizentpal foi de quase 70,0%. As
extensdes de deficiéncia leve e moderada foranomedpeis apenas por 23,9% das
lesGes e traumatismos (Tabela 19).
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Tabela 19: Numero e percentual da extensdo da gravidadesda lgas estruturas do
corpo. CRIDAC-Cuiaba/MT, 2010.

CIF Graus de deficiéncias da estrutura do corpo N %
sl.4 Completa de “estruturas do sistema nervoso” 5 54
s2.4 Completa de “olho, ouvido e estruturas retaauiias 1 1,1
s7.1 Leve de “estruturas relacionadas ao movimento” 7 7,6
s7.2 Moderada de “estruturas relacionadas ao monahe 15 16,3
s7.3 Grave de “estruturas relacionadas ao movirhento 25 27,2
s7.4 Completa de “estruturas relacionadas ao manohe 38 41,3
s8.3 Grave de “pele e estruturas relacionadas” 1 1 1,
TOTAL 92 100

Ampliando a codificacdo da estrutura do corpo parsegundo nivel com o
qualificador, tém-se informacdes mais detalhadaslodalizacdo anatbmica e da
gravidade da lesdo (Tabela 20). Observa-se quéa3€ds deficiéncias da estrutura
eram de grau grave e completo de extremidade anfeseguidas por 19,6% de grau
grave e completo de membro superior (ombro e exd@e superior). Ressalta-se
novamente a elevada frequéncia de deficiénciasegrawcompletas naquelas estruturas
numericamente menos presentes: do cérebro, da aneskpinhal e estruturas
relacionadas, das estruturas ao redor do olhcaloleca e pescoco, da pelve, do tronco e

das areas da pele.
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Tabela 20: Numero e percentual das estruturas do corpo consiida segundo a

qualificagdo. CRIDAC-Cuiaba/MT, 2010.

CIF Deficiéncias da estrutura do corpo N %
s110 Cérebro 2 2,2
s110.4 Completa 2 2,2
s120 Medula espinal e estruturas relacionadas 3 3,3
s120.4 Completa 3 3,3
s230 Estruturas ao redor do olho 1 11
s230.4 Completa 1 11
s710 Estrutura da regido de cabeca e pescoco 1 11
s710.3 Grave 1 11
s720 Estrutura da regido do ombro 11 12,0
s720.1 Leve 2 2,2
s720.2 Moderada 5 54
s720.3 Grave 2 2,2
s720.4 Completa 2 2,2
s730 Estrutura da extremidade superior 20 21,7
s730.1 Leve 3 3,2
s730.2 Moderada 3 3,2
s730.3 Grave 6 6,5
s730.4 Completa 8 8,7
s740 Estrutura da regiéo pélvica 2 2,2
s740.3 Grave 2 2,2
s750 Estrutura da extremidade inferior 45 48,9
s750.1 Leve 2 2,2
s750.2 Moderada 7 7,6
s750.3 Grave 13 14,1
s750.4 Completa 23 25,0
s760 Estrutura do tronco 6 6,5
s760.3 Grave 1 11
s760.4 Completa 5 54
s810 Estruturas das areas da pele 1 1,1
s810.3 Grave 1 1,1
TOTAL 92 100

4.4 DIFICULDADES REFERIDAS

Ap6s a avaliacdo fisioterapéutica, foi perguntadms pacientes ou
acompanhantes: “Quais sdo suas trés maiores ddides em relagédo a situacdo atual?”
A pergunta teve o objetivo de verificar quais agixgs mais frequentes; e se estas
estavam mais relacionadas a deficiéncia fisicarnmente dita (funcéo e estrutura do

corpo) ou a outros fatores como o ambiente, adaidleé e a participagéo.
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Foram obtidas 202 respostas, com uma média dejg&as por paciente.
Observa-se que as queixas relacionadaeficiéncia fisica (funcdo e estrutura do
corpo) representam apenas 19,8%, sendo que aspprndificuldades relatadas
referiam-se a atividade e participacdo (79,2%),djmem respeito a execucao de tarefa
ou acdo por um individuo e ao envolvimento em edga da vida diaria,
respectivamente (Tabela 21).

As principais dificuldades referidas, conforme wb&mponente, estavam
relacionadas a mobilidade (refere-se ao movimeetanddar o corpo/segmento de
posi¢édo ou lugar) com 37,1%, seguidas pelas relades as tarefas e demandas gerais
(refere-se a execucdo da rotina diaria) com 12,3pelas relacionadas ao cuidado
pessoal (refere-se ao cuidado com o proprio corpalele) com 11,9%. Estas trés
queixas representam 77,5% das referidas em redaz@omponente da ClRtividade

e participagad (Tabela 21).

Tabela 21: Numero e percentual de respostas relacionadasrasppis dificuldades.
CRIDAC-Cuiaba/MT, 2010.

Dificuldades referidas N %' %"

Funcgdes do corpo (b) 39 19,3 100
Sensoriais e dor (b2) 17 8,4 43,6
Sistemas cardiovascular, hematoldgico, 1 0,5 2,6
imunoldgico e respiratério (b4)

Sistema digestivo, metabdlico e enddcrino (b5) 1 50, 26
Neuromusculoesqueléticas e relacionadas ao 20 9,9 51,2
movimento (b7)

Atividade e participacao (d) 160 79,2 100
Tarefas e demandas gerais (d2) 25 12,3 15,6
Comunicacéo (d3) 1 0,5 0,6
Mobilidade (d4) 75 37,1 46,9
Cuidado pessoal (d5) 24 11,9 15,0
Vida domeéstica (d6) 7 3,5 4.4
Relacbes e interagdes interpessoais (d7) 2 1,0 1,3
Areas principais da vida (d8) 17 8,4 10,6
Vida comunitaria, social e civica (d9) 9 4,5 5,6

Fatores ambientais (e) 2 1,0 100
Produtos e tecnologias (el) 1 0,5 50
Atitudes (e4) 1 0,5 50

Estrutura do corpo (s) 1 0,5 100
Relacionadas ao movimento (s7) 1 0,5 100

TOTAL 202 100

1 Percentual das 202 respostas; 2 Percentuabpegoria.
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No componente fingbes do corpd mais da metade (51,2%) das queixas
referem-se as fun¢des neuromusculoesqueléticda@oreadas ao movimento (Tabela
21).

45 ACID-10 EACIF

Nessa sec¢do buscou-se analisar simultaneamecépitislos XIX e XX da CID-
10 com os componentes da CIF, no que tange a &fiai de funcéo e a qualificacédo
da deficiéncia da estrutura.

Nas vitimas de acidentes com motocicletas, erdreumis se deu o0 maior
espectro de lesbes, predominando as fraturas eoldsagmatismos, as principais
deficiéncias funcionais relacionaram-se a forcaaulas, & mobilidade articular e a dor
(Tabela 22). Ja entre as vitimas pedestres o esgpdet lesdes foi menor, com
predominancia de fraturas e amputacdes; nestamagitiobservou-se presenca, em
percentuais elevados, de todas as deficiéncias iofums, com 100,0% de
comprometimento do padréo de marcha e da forcautausc

Nas vitimas de acidentes com bicicleta e automgrnexaleceram as fraturas; no
primeiro grupo de vitimas as principais deficiéaciancionais foram as mesmas
observadas entre os motociclistas; ja no segundpogas deficiéncias funcionais
estavam relacionadas a mobilidade articular, forgsscular e padrdo de marcha.
Finalmente, entre as demais vitimas de acidentésadsporte (V50-V89) as lesdes se
concentraram na luxagao/entorse; entre tais vitiagmsleficiéncias funcionais mais

comuns relacionaram-se a forca muscular e mobd#i@daticular (Tabela 22).
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Tabela 22: Distribuicdo das vitimas de acidente de transpsegundo os tipos de
lesbes e as deficiéncias das fun¢bes do corpo. B&{0Ouiabd/MT, 2010.

CID-10 CIF
Func¢des do corpo
_|
, . 2 T QD = 3 u| O
Capitulo XX Capitulo XIX e c 232038 4
. -~ . ~ o> U 5=0v o0& = >
(tipos de vitimas) (tipos de lesdes) 838 6 50633 o ™
= O T 5 8— cQ 30
o B 222 g
= o - )
Fratura 7 25 26 28 1% 28
Politraumatismo 4 5 7 6 T 7
Luxacéao/ entorse - 6 5 4 3 6
- Amputacéo 2 1 1 2 2 2
I\/(I{)/t;g_l\clllzsg?s Ferimento 1 2 2 2 2 2
Traumatismos de musculos 2 1 2 2 1 2
e tenddes
Traumatismo intracraniano - - 1 1 1 1
Traumatismo de nervos 1 1 1 1 1 1
Subtotal 17 41 45 46 320 49
Fratura 1 2 2 2 2 2
Pedestres Amputacéo 2 1 1 2 Y, 2
(V01-v09) Luxacéao/ entorse 1 1 1 1 1 1
Politraumatismo 1 1 1 1 1 1
Subtotal 5 5 5 6 6 6
. Fratura 1 2 3 3 2 3
Ciclistas Traumatismos de musculos - 1 - - - 1
(V10-V19) ~ T
e tenddes
Subtotal 1 3 3 3 2 4
Ocupantes de carro Fratura 1 2 5 4 4 5
(V40-V49)
Subtotal 1 2 5 4 4 5
Outras vitimas de Luxacao/ entorse - 2 2 2 1 2
. Fratura 1 1 1 1 . 1
acidente de ) .
transporte Politraumatismo 1 - 1 1 1 1
P Amputacao 1 1 1 1 1 1
Subtotal 3 4 5 5 3 5
TOTAL 27 55 63 64 47 69

Quando sao correlacionadas as vitimas, por tigsao| com os distintos graus
de comprometimento da estrutura do corpo lesadadf#éncias distintas pelas 69
vitimas, como ja descrito em tabelas anteriords®eva-se o panorama apresentado na
tabela 23.
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No grupo dos motociclistas, em que é grande o &spde lesdes, também é

ampla a gradacdo de comprometimento das estrutdoasorpo lesadas, com

predominio (74,2%) de

lesBes graves ou completas.

Tabela 23:Distribuicdo da qualificagéo da deficiéncia nawgsta do corpo segundo 0s

tipos de vitimas e les6es. CRIDAC-Cuiaba/MT, 2010.

CID-10 CIF — Estrutura
Nivel de deficiéncia
Capitulo XX Capitulo XIX — §_ 0 S a
(tipos de vitimas) (tipos de lesGes) e o § é =~
° 8§ & 2 7
o o
Fratura 1 5 12 18 36
Politraumatismo - 2 3 5 10
Luxacéao/ entorse 3 3 2 1 9
- Traumatismos de musculos ¢ - - 1 3 4
Motociclistas tenddes
(V20-V29) Ferimento 1 -2 - 3
Amputacéo 1 1 - - 2
Traumatismo intracraniano - - - 1 1
Traumatismo de nervos - - - 1 1
Subtotal 6 11 20 29 66
Fratura 1 - - 2 3
Pedestres Amputacéo - - - 2 2
(VO01-v09) Politraumatismo - - - 1 1
Luxacao/ entorse - - - 1 1
Subtotal 1 - - 6 7
Ciclistas Fratura . -4 1 1 3
(V10-V19) tTerr?éJgnea;tlsmos de musculos € 2 0 2
Subtotal - 3 1 1 5
Ocupantes de carro Fratura - 1 - 5 6
(V40-V49)
Subtotal - 1 - 5 6
Luxacéao/ entorse - - 3 - 3
Amputagao - - - 1 1
Outras vitimas de \rara . ) i - 11
) Traumatismos de musculose 1 - - - 1
acidente de transporteten ddes
Traumatismo de nervos - - - 1 1
Politraumatismo - - - 1 1
Subtotal 1 - 4 3 8
TOTAL 8 15 25 44 92
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Entre os pedestres, independentemente do tipo sé®,|685,7% delas foram
classificadas como completas. Situacdo semelhantd$ervada entre os ocupantes de
carro, com 83,3% de lesbes completas.

Entre os ciclistas predominam as lesbes menos gfavederadas — 60,0%). Ja
entre as demais vitimas, o percentual de lesbéegg completas foi 0 mais elevado
(87,5%), mesmo quando de luxacao/entorse.

O apéndice IV apresenta maiores informacdes dedata de cruzamento CID-

10 e CIF, com detalhamento das lesdes, confornapituto XIX da CID-10.

4.6 REAVALIACAO E EVOLUCAO DOS PACIENTES

As vitimas de acidente de transporte foram acohguas e reavaliadas
respeitando o prazo especificado na metodologigit(da 3), isto €, no momento da
alta (quando antes de trés meses da primeira @&ajiau ao fim de trés meses, a partir
da primeira avaliagao.

As altas foram registradas conforme o tipo (Talzdlp sendo que 42,0% nao
tiveram alta no periodo de estudo, pois necessitade um tratamento mais
prolongado. Dos que tiveram alta (58,0%) predonaimaaqueles que abandonaram o
tratamento (40,0%). Concluiram o tratamento em eeotrés meses, apresentando-se
aptos para retomarem as atividades de vida deggia, necessidade de auxilio técnico
(independente), 37,5% das vitimas. Ressalta-se28%% dos pacientes tiveram o
tratamento interrompido no CRIDAC, pois foram encdradas para o servico de

fisioterapia do municipio de origem, ou para a aiagdo no ambulatério médico.

Tabela 24: Numero e percentual das altas das vitimas de rdeidge transporte.
CRIDAC-Cuiaba/MT, 2010.

Altas N %" %>
Nao 29 42,0
Sim 40 58,0 100
Por abandono 16 23,2 40,0
Independente 15 21,7 37,5
Encaminhado para outro servico 9 13,0 22,5
TOTAL 69 100

1 Percentual dos 69 pacientes; 2 Percentual pegaaad.
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Dos 69 pacientes que iniciaram o estudo, 68 foreavaliados ao final do
mesmo. Essa reavaliacdo consistiu de uma novaae&alifuncional do quadro clinico
das vitimas do estudo.

O tempo médio entre a data da avaliacdo e a @dataavaliacdo foi 76,4 dias
(dp= 23,6 dias), sendo que o tempo minimo foi de dias e 0 maximo de 92 dias.

Quando reavaliados, observou-se uma reducdo ne@roude pacientes com
alteracOes/problemas nas funcbes do corpo - emanigd individuos por categoria-,
exceto para tdbnus muscular (Tabela 25). As maicedsicbes constatadas, isto é,
evolucdo positiva do quadro funcional, deram-se oategorias: forca muscular
(41,3%), sensacédo de dor (40,0%) e padrao da mgg4tado).

Tabela 25: Distribuicdo das alteracbes da funcdo do corparsim a avaliacdo, a
reavaliagdo e a evolucdo das vitimas de acident&ramsporte (n=68). CRIDAC-
Cuiaba/MT, 2010.

Alteracdes das funcdes do corpo ___Avaliacao Reavaliacdo | Variagado
n % n % %
Funcdes sensoriais e dor (b2)
Relacionadas a temperatura €27 39,7 20 29,4 -25,9
outros estimulos (b270 e b298)
Sensacéo de dor (b280) 55 80,9 33 48,5 -40,0

Funcdes neuromusculoesqueléticas e
relacionadas ao movimento (b7)
Mobilidade das articulagdes (b710) 62 91,2 46 67,6 -25,8

Forga Muscular (b730) 63 92,6 37 54/4 -41,3
Tonus Muscular (b735) 5 7.4 5 7.4 0
Padrdo da Marcha (b770) 46 67,6 30 44,1 -34,8

Visando um melhor dimensionamento da evolucaaidasfecada categoria foi
analisada em seus niveis de gravidade, na avalegé® reavaliacdo. Tabelas com
maior detalhamento de informacao encontram-se @ociqe V.

Na avaliagdo, 27 vitimas tinhaaiteracdes das funcdes sensoria{sle grau
leve a completa). Ja na reavaliacdo esse numerzivese para 20 (74,1%). Foi
constatado que nenhum paciente apresentou defeiénmpleta nesta categoria no
momento da reavaliacao (Figura 5).

Quando analisadas as fung¢des sensoriais por egbdais (Tabela 26), nota-se

que houve, pela reavaliagdo, evolugdo positivamusis de deficiéncia, tanto para
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sensibilidade relacionada a temperatura e outrdBn@ss, quanto para outras

especificadas.

Figura 5: Percentual dos pacientes segundo a avaliacdovalieg@io das deficiéncias

referentes as funcdes sensoriais. CRIDAC-Cuiaba2dTI0.
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Avaliacdo (n=27) Reavaliacdo (n=28%)

*Um paciente que néo tinha altera¢cfes das fungdesoriais na avaliagao.

Tabela 26: Numero e percentual dos pacientes segundo a gédal@reavaliacdo das
deficiéncias relacionadas as funcbes sensoriais fudycategorias. CRIDAC-
Cuiaba/MT, 2010.

CIF Deficiéncias das Avaliacao Reavaliacdo

funcdes sensoriais N % n %
b270 Relacionadas a Temperatura 21 77,8 22 78,6
e Outro Estimulos

b270.0 Nenhuma - - 7 25,0

b270.1 Leve 10 37,0 T* 25,0

b270.2 Moderada 4 14,8 5 17,9

b270.3 Grave 2 7,4 3 10,7

b270.4 Completa 5 18,5 - -

b298 Outras Especificadas 6 22,2 6 21,4

b298.0 Nenhuma - 1 3,5
b298.1 Leve 2 7.4 3 10,7
b298.2 Moderada 1 3,7 1 3,5
b298.3 Grave 1 3,7 1 3,5
b298.4 Completa 2 7,4 - -
TOTAL 27 100 28* 100

*Um paciente que ndo tinha altera¢fes das fungesosiais na avaliacéo.
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No que diz respeito @eficiéncia relacionada a dor na reavaliagéo, 41,1% dos
pacientes n&o tinham mais nenhuma dor e 39,3%reafeter dores leves ou moderadas
(Figura 6). Observa-se que houve importante red(®@8%) nos niveis de deficiéncias

grave e completo.

Figura 6: Percentual dos pacientes segundo a avaliacdovalieg@io das deficiéncias
referentes a sensacéo de dor. CRIDAC-Cuiabd/MT0.201
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*Um paciente que néo tinha deficiéncia relacionad@ar na avaliagao.
No total, apenas 33 pacientes apresentaram doeawaliacdo, evidenciando
uma evolucao positiva em todas as subcategorias, p@r nivel de deficiéncia quanto

pela migracdo dos pacientes de subcategorias @s deneralizadas para localizadas
(Tabela 27).
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Tabela 27: Numero e percentual dos pacientes segundo a géal@ reavaliacdo das
deficiéncias relacionadas a sensacao de dor paatgorias. CRIDAC-Cuiabd/MT,
2010.

CIF Deficiéncias relacionadas a dor Avallaga;) Reavaliacao
%) n %

b28013 Costas 1 1,8 3 5,4
b28013.2 Moderada - - 2 3,6
b28013.4 Completa 1 1,8 1* 1,8

b28014 Membro superior 20 36,4 21 37,5
b28014.0 Nenhuma - - 8 14,3
b28014.1 Leve 3 55 4 7,1
b28014.2 Moderada 4 7,3 6 10,7
b28014.3 Grave 8 14,5 1 1,8
b28014.4 Completa 5 9,1 2 3,6

b28015 Membro inferior 25 455 24 42.8

b28015.0 Nenhuma - - 10 17,9
b28015.1 Leve 2 3,6 5 8,9
b28015.2 Moderada 7 12,7 4 7,1
b28015.3 Grave 9 16,4 4 7,1
b28015.4 Completa 7 12,7 1 1,8
b28016 Dor nas articulagoes - - 1 1.8
b28016.3 Grave - - 1 1,8
b28018 Dor localizada, outra especificada 1 1,8 1 1,8
b28018.0 Nenhuma - - 1 1,8
b28018.3 Grave 1 1,8 - -
b2802 Multiplas partes do corpo 7 12,7 5 8,9
b2802.0 Nenhuma - - 4 7,1
b2802.1 Leve 1 1,8 - -
b2802.2 Moderada 1 1,8 - -
b2802.3 Grave 3 55 1 1,8
b2802.4 Completa 2 3,6 - -
b289 Sensacéao de dor, outras 1 1,8 1 1,8
especificadas e nao especificadas
b289.2 Moderada - - 1 1,8
b289.3 Grave 1 1,8 - -
TOTAL 55 100 56* 100

*Um paciente que nao tinha deficiéncia relacionad@r na avaliagao.

Observa-se que no momento da avaliacdo aproximadam63,0% dos
pacientes apresentavamobilidade articular em niveis de deficiéncias grave ou

completa, enquanto que na reavaliacao esse peateeptiresce para 22,6% (Figura 7).
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Figura 7: Percentual dos pacientes segundo a avaliacdovalieg@io das deficiéncias
referentes & mobilidade articular. CRIDAC-Cuiaba/N010.
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Estratificando o componente mobilidade articular ubcategorias (Tabela 28)
nota-se uma migracdo dos pacientes com compronregtmem varias articulacdes
(59,7%) na avaliacéo, para limitacdo de apenasartitalacdo (56,5%) na reavaliacao.
Também houve uma reducdo dos percentuais da @@l@Eaya reavaliacdo dos niveis
de deficiéncias grave e completa nas subcateganaa Unica articulacdo” (de 17,8%
para 4,8%) e “varias articulacdes” (de 43,6% pé&ra%).

Na reavaliacdo, pardorca muscular (Figura 8), verifica-se 0 mesmo
deslocamento dos demais componentes (sensibilidades mobilidade articular), das
graduacOes de deficiéncia grave e completa (47888 nenhuma deficiéncia ou
deficiéncia leve (52,4%). Ressalta-se que “nenhunheficiéncia apresentou maior
percentual (41,3%).
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Tabela 28: Numero e percentual dos pacientes segundo a géal@ reavaliacdo das
deficiéncias relacionadas a mobilidade articularsudpcategoria. CRIDAC-Cuiaba/MT,
2010.

CIF Deficiéncias da Avaliacao Reavaliacéo
mobilidade articular N % n %
b7100 Uma unica articulagdo 24 38,7 35 56,5
b7100.0 Nenhuma - - 11 17,7
b7100.1 Leve 5 8,1 13 21,0
b7100.2 Moderada 8 12,9 8 12,9
b7100.3 Grave 5 8,1 2 3,2
b7100.4 Completa 6 9,7 1 1,6
b7101 Varias articulagbes 37 59,7 26 41,9
b7101.0 Nenhuma - - 5 8,1
b7101.1 Leve 1 1,6 3 4,8
b7101.2 Moderada 9 14,5 8 12,9
b7101.3 Grave 14 22,6 8 12,9
b7101.4 Completa 13 21,0 2 3,2
b7102 Generalizadas das 1 1,6 1 1,6
articulacbes
b7102.4 Completa 1 1,6 1 1,6
TOTAL 62 100 62 100

Figura 8: Percentual dos pacientes segundo a avaliacaovalieg@io das deficiéncias
referentes a forca muscular. CRIDAC-Cuiab@/MT, 2010
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A tabela 29 informa que a evolugdo positiva sed@&wia em todas as

subcategorias da fungao forca muscular da avalipgéoreavaliacéao.
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Tabela 29: Numero e percentual dos pacientes segundo a géal@ reavaliacdo das
deficiéncias relacionadas a forca muscular por aelporia. CRIDAC-Cuiaba/MT,

2010.
CIF Deficiéncias da forca Avaliacao Reavaliacéo
muscular N % n %
b7300 Musculos Isolados e de 4 6,4 4 6,4
Grupos de Musculos
b7300.0 Nenhuma - - 3 4.8
b7300.1 Leve 2 3,2 - -
b7300.2 Moderada - - 1 1,6
b7300.3 Grave 1 1,6 - -
b7300.4 Completa 1 1,6 - -
b7301 Musculos de um Membro 48 76,1 50 79,3
b7301.0 Nenhuma - - 18 28,6
b7301.1 Leve 6 9,5 7 11,1
b7301.2 Moderada 20 31,7 17 27,0
b7301.3 Grave 12 19,0 5 7,9
b7301.4 Completa 10 15,9 3 4,8
b7303 Mdusculos da Metade Inferior 3 4.8 3 4,8
do Corpo
b7303.0 Nenhuma - - 1 1,6
b7303.2 Moderada 1 1,6 1 1,6
b7303.3 Grave 1 1,6 - -
b7303.4 Completa 1 1,6 1 1,6
b7305 Musculos do Tronco 1 1,6 1 1,6
b7305.2 Moderada - - 1 1,6
b7305.4 Completa 1 1,6 - -
b7306 Todos os Musculos do Corpo 2 3,2 1 1,6
b7306.2 Moderada 1 1,6 - -
b7306.4 Completa 1 1,6 1 1,6
b7308 Outras Especificadas 5 7,9 4 6,3
b7308.0 Nenhuma - - 4 6,3
b7308.1 Leve 1 1,6 - -
b7308.2 Moderada 2 3,2 - -
b7308.3 Grave 1 1,6 - -
b7308.4 Completa 1 1,6 - -
TOTAL 63 100 63 100

Na reavaliacdo, dos 46 pacientes que apresenwtaracoes de marcha30

mantiveram algum tipo de comprometimento, dos gaarsioria (53,4%) passou a ter

comprometimento leve ou moderado na capacidadeoctEmbcdo. Ressalta-se que

34,8% dos pacientes nédo apresentaram nenhumeédefacna reavaliacao (Figura 9).
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Figura 9: Percentual dos pacientes segundo a avaliacdovalieg@io das deficiéncias
referentes ao padrdo de marcha. CRIDAC-Cuiaba/NT02
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Em relacédo aos 68 pacientes que compuseram coedtmante todo o periodo.
na avaliacdo foram detectadas 91 deficiénciassttaitura do corpo, ja na reavaliacao
foram detectados 67 problemas, constatando assaresncao de 26,4% deste tipo de
deficiéncia, com uma média de 1,2 comprometimedéosstrutura por vitima. Dos 68
pacientes que foram reavaliados, dez (14,7%) pasiendo tinham mais nenhuma
deficiéncia da estrutura do corpo.

No que tange a este componente, houve uma redig;&8,2% dos niveis de
deficiéncia grave e completa, da avaliagdo panaatiégdo e um percentual expressivo
(27,2%) de auséncia de deficiéncia (Figura 10).

Nota-se melhora nos niveis de deficiéncia da esgudo corpo em todas as
subcategorias (Tabela 30), principalmente nasuestis relacionadas ao movimento”,
onde predominavam os comprometimentos de nivel mmp41,8%) na avaliacdo e

passaram para deficiéncia leve ou moderada (43 d%gavaliacéo.
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Figura 10: Percentual das deficiéncias da estrutura do compoavaliacdo e na

reavaliagdo. CRIDAC-Cuiaba/MT, 2010.
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*Um paciente que nédo tinha deficiéncia da esteutlor corpo na avaliacéo.

Tabela 30: Numero e percentual das deficiéncias da estratareorpo em primeiro

nivel na avaliacao e na reavaliacdo. CRIDAC-CuldBa2010.

CIF Graus de deficiéncias da Avaliacdo Reavaliacdo
estrutura do corpo N % N %
sl Sistema nervosa 5 5,5 5 55
sl.2 Moderada - - 1 1,1
sl1.3 Grave - - 1 1,1
sl.4 Completa 5 55 3 3,3
s2 Olho, ouvido e estruturas relacionadas 1 1,1 1 1,1
s2.2 Moderada - - 1 1,1
s2.4 Completa 1 11 - -
s7 Estruturas relacionadas ao moviment@4 92,3 85 92,3
s7.0 Nenhuma - - 24 26,1
s7.1 Leve 7 7,7 18 19,5
s7.2 Moderada 15 16,5 22* 239
s7.3 Grave 24 26,4 13 14,1
s7.4 Completa 38 41,7 8 8,7
s8 Pele e estruturas relacionadas 1 11 1 11
s8.0 Nenhuma - - 1 11
s8.3 Grave 1 1,1 - -
TOTAL 91 100 92* 100

*Um paciente que nao tinha deficiéncia da estrutiaraorpo na avaliacéo.
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A tabela 31 informa que houve uma evolugéo pasities niveis de deficiéncia
da avaliacdo para reavaliagdo em todas as suboatedessa dimenséao.

Evidenciou-se assim uma evolugcdo positiva, queepeoduziu sempre que
foram analisados os componentes da CIF detalhader(iBabela 26, 27, 28, 29, 30 e
31).

Na reavaliacdo foi refeita a cada paciente a meagtiQuais sao suas trés
maiores dificuldades em relac&o a situacéo atuabjétivando verificar as dificuldades
referidas apds alguma intervencédo. Dos 68 paciee@sliados, dez ndo referiram
quaisquer queixas. Das 204 respostas possivessp@répaciente), houve um aumento
expressivo (91,7%) no numero de “nenhuma queixa’awhliacdo para a reavaliacao
(Tabela 32). A média, na reavaliacdo, foi de 2,gixps por vitima de acidente de
transporte.

Observou-se uma redugcdo na maioria das queixasitiee®as de acidente de
transporte. Quanto aos componentes da CIF, asesaieducdes ocorreram em “fatores
ambientais” (50,0%) e “atividade e participacaos,(®6). Nota-se que houve um
aumento de 75,0% nas queixas referentes a “estrdtucorpo” (Tabela 32).

Quanto aos subcomponentes, 0s itens que apresantaducdes mais elevadas
(100,0%) sao aqueles de menor quantidade de quéismstemas cardiovascular,
hematoldgico, imunoldgico e respiratorio”, “sistedigestivo, metabolico e enddcrino”
e “atitudes”). Em seguida estdo as “tarefas e ddamrgerais” (64,0%), a “vida
domeéstica” (57,1%) e o “cuidado pessoal” (56,5%})ot referentes ao componente

“atividade e participacdo” (Tabela 32).
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Tabela 31: Numero e percentual das deficiéncias da estratoreorpo por categorias
na avaliacdo e na reavaliagdo. CRIDAC-Cuiabd/MT020

CIF Deficiéncias da Avaliacéo Reavaliacdo
estrutura do corpo N % N %
s110 Cérebro 2 2,2 2 2,2
s110.2 Moderada - - 1 11
s110.4 Completa 2 2,2 1 11
s120 Medula espinal e estruturas 3 3,3 3 3,3
relacionadas
s120.3 Grave - - 1 1,1
s120.4 Completa 3 3,3 2 2,2
s230 Estruturas ao redor do olho 1 1,1 1 1,1
s230.2 Moderada - - 1 11
s230.4 Completa 1 1,1 - -
s710 Estrutura da regido de cabeca e pescogol 11 1 11
s710.0 Nenhuma - - 1 1,1
s710.3 Grave 1 1,1 -
s720 Estrutura da regidao do ombro 11 12,1 12 13,0
s720.0 Nenhuma - - 5 54
s720.1 Leve 2 2,2 1 1,1
s720.2 Moderada 5 55 4* 43
s720.3 Grave 2 2,2 1 1,1
s720.4 Completa 2 2,2 1 11
s730 Estrutura da extremidade superior 20 22,0 20 21,7
s730.0 Nenhuma - - 5 5,4
s730.1 Leve 3 3,3 7 7,6
s730.2 Moderada 3 3,3 4 4,3
s730.3 Grave 6 6,6 3 3,3
s730.4 Completa 8 8,8 1 11
s740 Estrutura da regido pélvica 2 2,2 2 2,2
s740.0 Nenhuma - - 1 1,1
s740.1 Leve - - 1,1
s740.3 Grave 2 2,2 - -
s750 Estrutura da extremidade inferior 44 48,4 44 47,8
s750.0 Nenhuma - - 9 9,8
s750.1 Leve 2 2,2 9 9,8
s750.2 Moderada 7 7,7 13 14,1
s750.3 Grave 12 13,2 8 8,7
s750.4 Completa 23 25,3 5 54
s760 Estrutura do tronco 6 6,6 6 6,6
s760.0 Nenhuma - - 3 3,3
s760.2 Moderada - - 1 1,1
s760.3 Grave 1 1,1 1 1,1
s760.4 Completa 5 55 1 11
s810 Estruturas das areas da pele 1 1,1 1 1,1
s810.0 Nenhuma - - 1 1,1
s810.3 Grave 1 1,1 - -
TOTAL 91 100 92* 100

*Um paciente que ndo tinha deficiéncia da esteutler corpo na avaliagéo.
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Tabela 32: Numero e percentual de respostas relacionadasrasppis dificuldades na

avaliacdo e na reavaliacdo. CRIDAC-Cuiaba/MT, 2010.

Dificuldades referidas

Avaliacdo Reavaliacdo Evolucéo

N N N

Nenhuma queixa 5 60 91,7

Funcdes do corpo (b) 39 37 -5,1
Sensoriais e dor (b2) 17 12 -29,4
Sistemas cardiovascular, hematologico, 1 - -100,0
imunoldgico e respiratério (b4)

Sistema digestivo, metabdlico e enddcrino (b5) 1 -100,0
Neuromusculoesqueléticas e relacionadas ao 20 25 20,0
movimento (b7)

Atividade e participacao (d) 157 102 -35,0
Tarefas e demandas gerais (d2) 25 -64,0
Comunicacéo (d3) 1 1 -
Mobilidade (d4) 73 61 -16,4
Cuidado pessoal (d5) 23 10 -56,5
Vida doméstica (d6) 7 3 -57,1
Relacbes e interacdes interpessoais (d7) 2
Areas principais da vida (d8) 17 8 -52,9
Vida comunitaria, social e civica (d9) 9 8 -11,1

Fatores ambientais (e) 2 1 -50,0
Produtos e tecnologias (el) 1 1 -
Atitudes (e4) 1 - -100,0

Estrutura do corpo (s) 1 4 75,0
Relacionadas ao movimento (s7) 1 4 75,0

TOTAL 204 204
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5 DISCUSSAO

Caracteristicas da populacéo de estudo

Poucos estudos tratam da analise dos acidentesadgporte sob a Otica
abordada neste, que € um estudo das deficiénc@sgadas pelos acidentes de
transporte. Em geral, as producdes cientificasona@ referem-se a mortalidade, a
morbidade hospitalar ou a demanda aos servigosgéadaia e emergéncia (MINAYO e
SOUZA, 2003; CALIL et al., 2009), o que limita agsgibilidades de comparacéo dos
resultados aqui encontrados, que tratam dos asp@atcionais e/ou deficiéncias do
corpo das vitimas de acidente de transporte. Cfestaa, as comparacdes buscaram
destacar as especificidades deste universo deoegtudcipalmente a luz de outros
estudos denorbidade, sejam aqueles que enfocam as vitimamatas ou atendidas
em unidades de urgéncia e emergéncia.

O numero reduzido dos sujeitos desta pesquisa-sie\ée especificidade do
objeto de estudo, ao agravo considerado e ao gpondlade assistencial em que foi
realizada a pesquisa - ambulatério de saude déteiegario. Com base em pesquisas
realizadas em Cuiaba (OLIVEIRA, 2006; OLIVEIRA e MEO JORGE, 2008b;
SOARES et al., 2008; MS, 2009; SOARES et al., 2088ma-se que, no periodo que
compreende este estudo, o niumero de vitimas derdesd de transporte tenha sido
muito maior do que as 69 pessoas pesquisadagpdefjae uma parcela dos acidentes
de transporte produziu vitimas fatais, e parcelsiceravel de vitimas nao fatais nao
necessitou ou ndo buscou servicos de reabilitagddRIDAC. Entretanto, este estudo
permitiu uma caracterizagdo das vitimas de acidesgetransporte, em reabilitacdo, e
também dos proprios acidentes, conhecimento questize até entdo, e que pode
contribuir substancialmente para o planejamentadass de saude.

Da populacdo de estudo 90,0% residiam na Grandab&ulsto pode ser
justificado pelo fato do CRIDAC localizar-se na itap de Mato Grosso e pela
implementacgéo, desde 1995, de uma rede desceati@alde servicos de reabilitacdo no
estado, ora presente em quase 80% dos municipitgymssenses (SES/MT, 2004;
SES/MT, 2010).
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A idade meédia das vitimas estudadas foi de 31¢&,avalor semelhante ao
encontrado por MALVESTIO e SOUSA (2008) entre osrewiventes de acidente de
transito do municipio de Sao Paulo - SP. J& a &ti&aa predominante foi a de adultos
jovens (20 a 29 anos), faixa que prevalece em estadm vitimas de acidente de
transporte, com enfoque na mortalidade (MELLO JORGEOIZUMI, 2007; SOUZA
et al., 2007; OLIVEIRA e MELLO JORGE, 2008a; SOARE&08), ou na morbidade
(DESLANDES e SILVA, 2000; MELLO JORGE e KOIZUMI, 2@; MARCHESE et
al., 2008; MELIONE e MELLO JORGE, 2008; OLIVEIRAMELLO JORGE, 2008a;
OLIVEIRA e MELLO JORGE, 2008b; SANTOS et al., 200BQARES et al., 2008;
CALIL et al., 2009; MS, 2009; SOARES et al., 20085LL’AGLIO, 2010).

Este conjunto de informacgdes ressalta que osaadjdiens sdo o grupo etario
mais acometido pelos acidentes de transporte, @mdigmtemente de desfecho fatal, de
nivel de gravidade entre os sobreviventes, ouitizagéo de servicos de reabilitacdo.

Entre as vitimas de acidente de transporte atemditb CRIDAC houve
predominio do sexo masculino, fato unanime em sadatras publicacdes, quer
abordando a mortalidade (MS, 2005; OLIVEIRA, 200MELLO JORGE e KOIZUMI,
2007; SOUZA et al., 2007; OLIVEIRA e MELLO JORGEQ@Ba; RIPSA, 2008;
OLIVEIRA e NEVES, 2010) ou a morbidade, em servigesemergéncia ou outros
tipos de servigos de saude (DESLANDES e SILVA, 208BDRADE e MELLO
JORGE, 2001; MELLO JORGE e KOIZUMI, 2007; MESQUITALHO e MELLO
JORGE, 2007; MALVESTIO e SOUSA, 2008; MARCHESE ket 2008; MELIONE e
MELLO JORGE, 2008; OLIVEIRA e MELLO JORGE, 2008atl.lWEIRA e MELLO
JORGE, 2008b; RIPSA, 2008; SANTOS et al., 2008; RE)9; SOARES et al., 2009;
CAIXETA et al., 2010; DALL'AGLIO, 2010).

No caso deste estudo a razdo de masculinidadeefdi, 88, valor inferior ao
encontrado em estudos de morbidade e mortalidaddBrbisil, em 2003 e 2004, essa
razéo foi de 4,5 entre os casos de morte, sobnelssae 0s motociclistas, entre os quais
a razéo chegou a 11,0 (MELLO JORGE e KOIZUMI, 208QUZA et al., 2007). Ja
em Cuiaba, também no caso de mortalidade, a razémntada foi menor, de 2,9
(OLIVEIRA e MELLO JORGE, 2008a). No caso da integ@@ por acidente de
transporte na Grande Cuiab4, a razao foi de 3,ARES et al., 2008). Em atendimento

de servico de urgéncia e emergéncia foi enconttada razdo de 2,6 para Cuiaba
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(OLIVEIRA, 2006) e Goiania - GO (CAIXETA et al., 20), e de 2,2 em Alta Floresta-
MT (MARCHESE et al., 2008). Isto sugere uma maiatipipacao das mulheres, entre
as vitimas de acidentes de transporte, a medidagyreriuz a fatalidade e gravidade dos
eventos. Ha que se pensar também que, normalnaemelher € mais preocupada com
a saude e mais aderente aos servi¢os de saudesjvirabs de reabilitagéo.

Quanto ao grau de escolaridade, aproximadamen®&o6tinham pelo menos o
ensino médio completo, apresentando assim um metlieel de escolaridade
comparada a outras pesquisas, em que a maiorigitdaas tinha um baixo grau de
escolaridade (SOUZA et al., 2007; MARCHESE et 2008; SANTOS et al., 2008;
SOARES et al., 2009). J4 DAVANTEL et al. (2009), estudo realizado apenas com
mulheres, observaram nivel de escolaridade sentelhassim, o que chama a atencéo
€ o melhor nivel de escolaridade das vitimas (daestpara as mulheres) na busca de
servigos mais especializados ou complexos, conde disioterapia e reabilitacao.

No que tange a emprego e renda familiar, a pofalag estudo reproduz as
caracteristicas encontradas para a populacédo de Gtasso no Censo de 2000 e na
contagem populacional que ocorreu em 20BGE, 2003; SES/MT, 2010).

O tempo médio entre a data da lesdo (dia do aeijdena data da avaliacédo
fisioterapéutica (dia da entrada no servico) foil@&,3 dias, que pode ser considerado
longo e merece algumas consideracfes. Quase 6§8%itinas deste estudo foram
submetidas a tratamento cirdrgico, em funcdo d#olesuitas delas com longo tempo
de espera para tais tratamentos. Soma-se a iganmaual necessidade de repouso apos a
cirurgia ou periodo de imobilizagcdo, quase nuncenp@nhados de fisioterapia, mesmo
se indicada. A demora no agendamento e para o iemd nos servicos de
reabilitacdo também pode explicar aquele tempo enéldvado. Esses fatores indicam
fragilidade na provisao de servicos e no fluxo@@a@mento pelo SUS.

No entanto, deve-se salientar que foi verificaumperiodo da pesquisa, que 0s
pacientes estudados que solicitaram Orteses foramntgmente atendidos,
diferentemente daqueles que solicitaram protesss,eqn sua totalidade, ndo foram
atendidos. Esses fatores apontam para a desigaeald@agicesso e a fragilidade do fluxo
de atendimento pelo SUS.

Cerca de 30,0% dos acidentes de transporte desteloeforam também

acidentes de trabalho, percentual semelhante aongado em outras pesquisas
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(MARCHESE et al., 2008; SOARES et al., 2009). Pooais da metade destes foram
notificados, ou seja, tiveram a Comunicacdo de é&uiel de Trabalho (CAT)
preenchida, evidenciando que os que néo o fizecaamf por falta de informacédo a
respeito deste beneficio, ou por ndo se tratarnddrabalho formal. SOARES et al.
(2009) descrevem que ocorreram 37,8% acidentesabeltio do total de acidente de
transporte, destes, 39,6% eram motociclistasfigestdo o quanto é crescente o uso de
motocicletas para o trabalho, especialmente naeslaties de servicos de “motoboy” e
“mototaxi”. Em Alta Floresta (MARCHESE et al., 2008sse percentual tambéem
apresentou-se elevado (41,5%).

Aproximadamente 16,0% dos individuos estudadasirai estar alcoolizados
no momento do acidente, percentual que se encoatiervalo de variacdo de outros
estudos, de 13,4% a 24,2% (DESLANDES e SILVA, 20QXxIVEIRA, 2006;
MARCHESE et al., 2008, MS, 2009; SOARES et al.,2@AIXETA et al., 2010).

A maioria dos acidentes que demandou reabilitac@oreu no fim de semana
(sdbado ou domingo), assim como em outros estuRIBSI(ANDES e SILVA, 2000;
ANDRADE e MELLO JORGE, 2001; OLIVEIRA e MELLO JORGE2008;
OLIVEIRA e MELLO JORGE, 2008b; CAIXETA et al., 20LONeste caso, poderiam
estar relacionados ao lazer e ao uso de alcoohgpeéltimas ou pelos eventuais
causadores do acidente), ndo se descartando tansbémmior movimento de

motocicletas em servi¢os de entrega, principalmeaatalimentos, em fins de semana.

LesOes e circunstancias dos acidentes de transporte

Segundo MELLO JORGE e KOIZUMI (2007), no Brasit) 2004, os pedestres
constituiram as vitimas que mais foram a obito. émtraste, no Estado de Mato
Grosso e na regidao Centro-Oeste foram os ocupdetesrro. Mato Grosso ocupa o
primeiro lugar em mortes de ocupantes de veiculo segundo em mortes de
motociclistas (taxa de mortalidade de 12,0 e 6,6 pem mil habitantes,
respectivamente). Vale destacar, que no periodiP86 a 2005 a taxa de mortalidade
de motociclistas teve o maior aumento (540,0%)masemo o numero de internacdes

para esse tipo de vitima (aumento de 83,0% nogeede 2000 a 2005) no estado.
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ANDRADE e MELLO JORGE (2001) destacaram o probletnascente dos
acidentes envolvendo motocicletas. Isso ocorrecipamente devido ao grande uso
desse tipo de veiculo, pois se trata de um meiwatsporte agil e mais barato que o
automovel; também pela fragilidade dos motocidistaie tém o corpo mais exposto e
pela maior prevaléncia de comportamentos inadeguadotransito, além da grande
dificuldade de visualizagdo das motos pelos outromristas.

Entre os estados do Centro-Oeste, em 2005, MatesGrapresentou a maior
frota de motocicletas, com uma taxa por mil halbésmais elevada que a da regiao e
do pais, ocupando o segundo lugar no ranking bras{MELLO JORGE e KOIZUMI,
2007).

No presente trabalho, os motociclistas represemtar1% das vitimas de
acidente de transporte. Estes acidentes predominana ambos 0S sexos, com uma
diferenca: enquanto a quase totalidade dos homart®erdutor, a maioria das mulheres
estava na situacéo de passageiro. Em estudos tedade hospitalar e atendimento de
unidades de urgéncia e emergéncia o percentudidentes de transporte envolvendo
motos variou de 37,7% a 49,1% (ANDRADE e MELLO JOR@001; MARCHESE
et al., 2008; OLIVEIRA e MELLO JORGE, 2008b; CALIkt al., 2009; MS, 2009;
SOARES et al., 2009; DALL'AGLIO, 2010).

A frequéncia mais elevada de motociclistas na demaao CRIDAC, em
relacdo aos estudos de mortalidade, morbidadetht@spou de servicos de emergéncia,
ressalta a maior exposicdo dessa populacdo, minwnte a acidentes graves, que
redundam em maior necessidade de atendimento biétegdo. E mulheres, ainda que
como passageiras, SAo expostas ao mesmo risco.

As caracteristicas das lesdes foram analisadgsinde a CID-10, de duas
formas: 1) por paciente e 2) pelo total de les@esagorreram, discriminando assim os
politraumatismos.

Dentre 0s 69 pacientes, 68,1% tiveram traumatisem®lvendo uma Unica
regido do corpo (SO0 e S99) e 31,9% tiveram trasmas envolvendo multiplas
regides do corpo (TO0-TO7). As areas do corpo tegisnadas foram, primeiramente,
os membros inferiores, seguidos pelos membros isupere por locais multiplos,
informacdo observada em outros estudos em que tampeedominaram 0s

motociclistas. Em servicos de emergéncia, alguns®rear (OLIVEIRA, 2006;
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MARCHESE et al., 2008; MS, 2009; SOARES et al.,90@latam que as principais
areas do corpo atingidas, nos motociclistas, alémrmembros inferiores e membros
superiores, também foi a cabeca. Apenas alteraonddean, porém demonstrando maior
gravidade, nas internacdes hospitalares (MALVES&ISOUSA, 2008; SOARES et
al., 2008) as regides mais afetadas foram, primeinde, a cabeca, seguida pelos
membros inferiores.

Na revisdo de literatura sobre lesbes decorrei¢eacidentes de transporte,
CALIL et al. (2009) descrevem que as regifes dgaanais atingidas foram os
membros inferiores, superiores e cabeca, send@giaumas na cabeca levavam as
vitimas a quadros clinicos mais severos ou fatais.

Dos 69 pacientes estudados, 72,5% apresentartumafasejam em Unica ou
multiplas regibes do corpo. Afetando uma Unicadegio corpo, destacaram-se as
fraturas de antebraco (S52) e as fraturas de perolindo tornozelo (S82). Nos
estudos de MELIONE e MELLO JORGE (2008) em Sao s Campos — SP e
DALL'AGLIO (2010) em Uberlandia - MG, também preeabram as lesfes tipo
fratura, especialmente de membros inferiores.

Foram observadas 158 lesdes, o que redunda endmerm médio de 2,3 lesdes
por individuo. Também no total de lesdes predoramaias fraturas seguidas dos
traumatismos superficiais ou ferimentos. MESQUITAHO e MELLO JORGE
(2007) identificaram 1,8 lesBes por individuo ena® vitimas de acidentes de
transportes atendidas em servicos de urgéncia egénwa de Pouso Alegre — MG,
destacando-se também os traumatismos superficiderimentos.

As areas do corpo mais acometidas por essas 168sldsram 0os membros
inferiores, seguidos pelos membros superiores. Quaéo analisadas isoladamente as
112 lesdes sofridas pelos motociclistas, invertessa ordem.

SANTOS et al. (2008) ressaltam que a maioria d#mas estudadas (vitimas de
acidente de moto atendidas em um servigo de enmegéea Teresina — Piaui) tinham
lesGes em mais de uma area do corpo, sendo qu &dam lesdes temporarias por se
tratar, na maior proporcdo, de ferimentos e fraturacometendo principalmente
membros inferiores, face e membros superiores.

O predominio de fraturas e do comprometimento @nlbmos superiores e

inferiores foi fortemente influenciado pela alteequéncia de motociclistas. A
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obrigatoriedade do uso de capacete, por essa jgdpuldoderia explicar a menor

prevaléncia de lesGes na cabeca. Por outro ladosendode descartar a possibilidade
das vitimas com lesdes na cabeca (mesmo motoag)listerem morrido, o que

explicaria a menor prevaléncia observada no CRIDNEste sentido, SANTOS et al.

(2008) destacam que os traumatismos cranioenaefafmram os responsaveis pela
maioria dos oObitos (85,7%).

Deficiéncias fisicas decorrentes dos acidentes dartsporte

A avaliacdo funcional das vitimas de acidenterdesporte deu-se a partir da
avaliacao fisioterapéutica e com base na CIF, psis instrumento ndo se preocupa
apenas com a localizagdo anatbmica e a intensaiatiEssao, como por exemplo, o grau
de limitagdo da amplitude articular ou o grau dmiduicdo de forca muscular. Para
qualificar o problema fisico do individuo, segundo OMS (2008) é de suma
importancia saber o quanto este problema estaniees® seu dia-a-dia, 0 quanto
interfere na sua vida diaria e a frequéncia emogoere nos ultimos 30 dias.

Deficiéncia, segundo a CIF (OMS, 2008), é qualgueblema na funcdo ou na
estrutura do corpo. Nao é um titulo que se da dividuo, mas sim um problema
identificado dentre as funcdes fisioldgicas e atepanatdomicas do corpo.

As funcdes relatadas neste estudo foram as meestaéas na avaliacdo dos
pacientes e sdo elas: as funcdes sensoriais eiorgldas a dor e as fungbes
neuromusculoesqueléticas (mobilidade articulargafamuscular, padrdo de marcha e
tébnus muscular). ALMEIDA (2002) afirma que a Clki@ avango no que diz respeito
as propostas de compreender as necessidades edasoes especificas das pessoas
com deficiéncia, e é também uma ferramenta queilplitssrealizar uma avaliacédo
multidirecional da funcionalidade do individuo.

Dentre as funcdes sensoriais e relacionadas @#pras mais detectadas foram
a sensacao de dor (que é a sensacao desagraddwanio assim uma lesdo potencial
ou real em alguma parte do corpo), e as alteragdesensibilidade para estimulos de
temperatura e outros estimulos (vibracéo, pressdtimulos nocivos).

Com relacao as funcdes neuromusculoesqueléticdaconadas ao movimento

(b7) foram encontradas: diminuicdo da mobilidadeatéiculacdes, em pelo menos uma
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articulacdo; diminuicdo da forca muscular; défimtpadrdo de marcha; e alteragédo do
tbnus muscular, esta pouco frequente, por ser lier@gio diretamente relacionada a
lesdo do sistema nervoso, pouco prevalente nestaliga.

Acredita-se que a alta prevaléncia de alterac@ess fdncdes de mobilidade
articular e forca muscular foi decorrente, prinbipente, do tempo de imobilizagao
necessario para a consolidacdo de fraturas, asslesdis comuns na populacdo de
estudo. As alteracdes do padrao de marcha, poreajgarecem estar relacionadas as
lesGes de membros inferiores, que também se demtaceste estudo.

Para completar a informacdo das alteracdes dgddane estruturas do corpo
cada codigo recebeu um qualificador, utilizado oconk orientacées da CIF. Isso
permitiu verificar a magnitude ou a gravidade digcdancia.

As deficiéencias das funcbes sensoriais relacianadaemperatura e outros
estimulos ocorreram com maior frequéncia em grate, lgpois estavam mais
relacionados aos traumatismos superficiais e fateg ndo a lesées do sistema nervoso
propriamente dito. Dentre as outras func¢des saisaspecificadas, que neste trabalho
se referem a sensacdo de membro “fantasma”’ (senségadmembro amputado),
constatada em todos os casos de amputacdo, nam fobservadas variagbes
significativas da qualificagéo.

No que diz respeito as deficiéncias relacionadasdog, estas foram
majoritariamente verificadas por vitimas que saimer lesbes em membros,
principalmente os inferiores. Predominaram as dalesgrau grave, mas quando
considerada a alta intensidade e frequéncia dolgmal) as dores de grau grave e
completo passaram a acometer a maioria das vitilras. deficiéncias foram mais
observadas em pacientes que referiram dor nasscosta membros, em regides
multiplas do corpo e no membro “fantasma”.

Quanto as deficiéncias da mobilidade articulastataram-se a diminuicdo de
amplitude de varias articulagbes, em grau gravecawjunto de pacientes e somadas as
extensdes de deficiéncia grave e completa, estaprometeram cerca de 2/3 deles.
Isso significa que no inicio do tratamento, esswhviduos apresentavam restricoes
severas da capacidade de movimentar pelo menoanicwdacao.

A maioria das vitimas de acidente de transpontesgmtou deficiéncias de forca

muscular nos musculos de um membro, especialmentgau moderado. Destacaram-
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se por maior gravidade, proporcionalmente, as i@efitas dos masculos do tronco e da
metade inferior do corpo, evidenciando o quantlesdes e suas consequéncias podem
alterar as funcdes do corpo. Corroborando esteadash o estudo de ALMEIDA
(2002), em pacientes hospitalizados que recebeltandareabilitacdo, num periodo de
seis meses, mostrou que as deficiéncias da fungaoogho mais frequentes foram
também as relacionadas a forgca muscular (28,6%))t@as muscular (26,9%), sendo a
maioria de grau grave ou completo.

No que tange a avaliacdo funcional, encontrararmaes comprometidas as
estruturas relacionadas ao movimento de membresands e superiores, incluindo a
regido do ombro. Novamente, tais achados provaveémse justificam pela elevada
prevaléncia de motociclistas, e pela exposicdoedesegmentos no momento do
acidente.

As lesdes e os traumatismos referidos acarretaefiniéncias completas ou
graves na maioria das estruturas comprometidas. itferma que a entrada no
CRIDAC a maioria dos pacientes apresentava um @muibls€rio em uma parte
anatémica do corpo, presente em mais que 50% dpotecom uma intensidade que
prejudicava parcialmente ou rompia totalmente a didria desses individuos, e isso de
forma frequente nos ultimos 30 dias.

Os resultados evidenciam a importancia dessasdesdo s6 sob o0 aspecto das
deficiéncias relacionadas as funcdes e estrutumg®ieas, mas também das eventuais

implicacdes na qualidade de vida dessas vitimas.

Dificuldades referidas

As principais queixas das vitimas de acidente rdasporte estavam mais
relacionadas a atividade e participacdo do quefiai@weia fisica propriamente dita
(funcéo e estrutura do corpo). Para estes paciedatesao a falta de um membro, ou a
diminuicdo de mobilidade articular, ou mesmo naaseguir locomover-se que 0s
incomodam mais, e sim a execucdo das tarefas es agdedia-a-dia, como ter
independéncia para ir e vir, ter movimentos na @® possibilitem fazer a higiene

pessoal e trabalhar, entre outros. Dai a impodaniEsses questionamentos que
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evidenciam a problematica sob a 6tica da vitime, \io além do olhar sobre o corpo
doente ou deficiente.

As principais dificuldades referidas, conforme wb&@mponente, estavam
relacionadas a mobilidade (movimento de mudar @aisegmento de posicdo ou
lugar), as tarefas e demandas gerais (execuc¢éaotida diaria) e ao cuidado pessoal
(cuidado com o préprio corpo e saude). MOREIRA {0@ssalta que as principais
queixas de pessoas com deficiéncia em Botucatua8®ém foram as relativas a
mobilidade, seguidas pelas dificuldades financei@sarretadas pela situacdo de
limitac&o e restricdo em consequéncia da deficénci

No estudo de SABINO et al. (2008) com individuesBElo Horizonte — MG,
que apresentavam problemas musculoesqueléticos etebros inferiores e regido
lombar, prevaleceram as dificuldades referentes tiaidade e participacao,
especialmente as de mobilidade, como andar, subdeseer escada, correr, agachar,
entre outras.

Dentre as dificuldades citadas pela populacédostiele de ALMEIDA (2002),
que estavam direcionadas apenas a atividade eipacfio, as principais foram as
relacionadas a mobilidade (46,3%) e a vida comuajtéocial e civica (34,9%), que diz
respeito as acgles e tarefas necessérias parapaartia vida social extrapolando o
ambiente familiar.

Tanto neste como nos demais estudos aqui referddaosobilidade se destaca
como queixa principal por ela representar a exerucdas funcdes

neuromusculoesqueléticas e relacionadas ao movwmnentida diaria.

A relacéo da CID-10 eCIF

Na andlise conjunta da CID-10 (tipos de lesdepastde vitimas) e da CIF
(funcéo e estrutura do corpo), destaca-se:
* Nos motociclistas predominaram as fraturas e agr@amatismos, sendo que as
principais deficiéncias da funcdo do corpo relaaram-se a forca muscular, a
mobilidade articular e a dor. Quanto ao compromatitm das estruturas do

corpo, houve um predominio das lesbes graves opletas;
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» Entre os pedestres predominaram as fraturas e @sages; presenca de todas
as deficiéncias funcionais, com 100,0% de comprionegito do padrdo de
marcha e da forca muscular. A maioria dos compronegettos da estrutura do
corpo foi de grau completo;

» Entre as vitimas de acidentes com bicicleta, odmade lesdes e deficiéncias foi
parecido com o dos motociclistas;

* Nas vitimas de acidentes com automovel, além d®keessairem as fraturas,
foram mais frequentes as deficiéncias relacionadasbilidade articular, forca
muscular e padrédo de marcha, com comprometimeatestdutura do corpo em
grau completo;

* Nas demais vitimas de acidentes de transporte angnéitismos multiplos e
luxagao/entorse foram as lesdes mais comuns, gaetaram deficiéncias
relacionadas a forca muscular e mobilidade articatam elevado percentual de

lesGes graves e completas.

A utilizacao conjunta da CID-10 e CIF propiciodomnmacao mais completa da
situacdo e das condicbes de saude das vitimas identec de transporte que
demandaram ao CRIDAC. DI NUBILA e BUCHALLA (2008)@&MS (2008) destacam
que essas classificacbes sdo complementares, pois@ra tem informacdes sobre o
diagnéstico e a segunda sobre a funcionalidaden eanjunto fornecem uma viséo
mais completa e significativa da salude das pesgod3ID-10 tem um sistema de
codificacdo que possibilita classificar as condécée estado de saude (doencas, lesdes,
sinais, sintomas, etc) no seu aspecto etiologi@omo funcional, anatomo patoldgico,
clinico e epidemioldgico. Ja a CIF tem um sisteraaadificacdo que visa classificar
condi¢cdes ou estado de saude e os aspectos reldasod saude (aspectos fisicos,
sociais, ambientais, etc), de forma dinamica e ¢exap

Neste sentido, as possibilidades de utilizacadquoten da CID-10 e CIF séo
amplas, pois podem descrever qualquer condicacadees de funcionalidade ou de
incapacidade. A CIF é uma ferramenta complexamassmo € complexa a condi¢do
de existéncia de qualquer ser humano (DI NUBILA)70

DI NUBILA (2010; p. 123) ainda faz uma importargérmacao, corroborada
pelos resultados deste estudo, quanto ao uso dau@ttelo diz:
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“O ‘diagnostico’ sozinho ndo prevé a necessidadeseatgicos, tempo de
hospitalizacéo, nivel de cuidados ou resultadosidmais. A presenca de
uma doenga ou disturbio também ndo é um bom prguht@a o recebimento
debeneficios por incapacidade, desempenho para alinabh potencial para

o retorno ao trabalhau mesmo de integracdo social. Isto significa gee,
usarmos uma classificacdo médica de diagndsticmhsnzndo teremos a
informacdo necessaria para propoésitos de gerengianeeplanejamento de
saude.”

A evolucéo dos pacientes

Utilizando-se a CIF péde-se também verificar dwgydo das condi¢bes de saude
das pessoas, tanto no que diz respeito a melhopgooau do quadro clinico, quanto a
adaptacbes, enfrentamentos, entre outros. Issopdssivel devido ao uso dos
qualificadores, que mensuram a magnitude da de@ici§OMS, 2008).

Cerca de 40,0% das vitimas ndo tiveram alta noogeride estudo, pois
necessitavam de um tratamento mais prolongado @ ade 38,0% concluiram o
tratamento em menos de trés meses, apresentaagteserara retomarem as atividades
de vida diaria, sem necessidade de auxilio tédmdependente).

A quase totalidade dos pacientes que iniciararstode foi reavaliada, sendo
que o tempo meédio entre a data da avaliagdo eaad#areavaliacdo foi 76,4 dias.
Evolucdo positiva do quadro funcional foi identifia principalmente na forca
muscular, na sensac¢ao de dor e no padrdo da marcha.

Das vitimas que apresentaram alteracfes das firsgiesoriais na avaliagao,
cerca de 25,0% ndo mais as manifestaram, na rag&ajias que mantiveram alteracdes
referiram-nas em grau menor de qualificacdo. Isigese que: as alteracOes, na sua
maioria, eram temporarias, presentes devido a les@mnte; o tratamento fisioterapico
foi efetivo; e uma conjuncao das duas possibilidade

Quanto a dor, 41,1% dos pacientes ndo manifestaraim nenhuma dor e a
reducdo nos niveis de deficiéncias grave e comfiletiastante expressiva.

Observa-se que no momento da avaliacdo aproximadam63,0% dos
pacientes apresentavam mobilidade articular emiside deficiéncias grave ou

completa, enquanto que na reavaliacdo esse peateeitresceu para 22,6%. Também
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constatou-se a migracdo dos pacientes com comproemd em varias articulagdes
(59,7%) para apenas uma articulacéo (56,5%), nvaliaedo.

A evolucdo positiva se evidenciou também paraafamuscular, na qual a
classificacdo de seus subcomponentes passa dasagied de deficiéncia grave e
completa (47,6%) para nenhuma deficiéncia ou dafaia leve (52,4%).

Alteracdes de marcha mantiveram-se em percertpa¢gsivo de pacientes, no
entanto, a maioria passou a ter comprometimeni® ¢evmoderado na capacidade de
locomocéo e cerca de 1/3 ndo apresentaram nentefioi&iicia na reavaliacao.

Na reavaliagcdo foi constatada uma diminuicdo dési@ecias da estrutura do
corpo, com uma expressiva reducdo dos niveis dei&lefia grave e completa. A
melhora se deu em todas as subcategorias, primz2pte nas “estruturas relacionadas
ao movimento”.

Observou-se que o uso da CIF permite acompanlewolucdo do paciente
submetido a tratamento fisioterapico e que, em dgraparte, houve melhoria das
deficiéncias seja em relacdo a funcéo ou estrotuysdrea.

Houve uma reducao de 3 para 2 queixas referidas pacientes, sendo que dez
nao referiram queixas. As maiores reducdes ocaonrera “fatores ambientais” (50,0%)
e “atividade e participagéo” (35,0%), no entantouve um aumento de 75,0% nas
gueixas referentes a estrutura do corpo. Obsergasesses fatos se devem a melhora
do quadro clinico destes pacientes, com melhosudenteracdo nas atividades de vida
diaria.

DE CARLO et al. (2007) em uma revisdo de literatgue diz respeito a
traumas, reabilitagdo e qualidade de vida, conglie em geral pessoas que tem
deficiéncias provenientes de traumas apresentanitadides de atividades e

participacdes sociais e ocupacionais, prejudicasdon a qualidade de vida.
A aplicabilidade da CIF
A fim de desenvolver essa pesquisa, a pesquisddiorpalificada no uso da

CIF pelo Centro Colaborador da OMS para a Faméi&tassificagbes Internacionais

em Portugués, na Faculdade de Saude Publica darsidiade de Sao Paulo.

97



A CIF dispbe de umaCheklist” de suas principais categorias (WHO, 2002).
Neste estudo essa ferramenta néo foi utilizada, @iéim de muito ampla ndo abrange
todos os componentes desta, a0 mesmo tempo em &jxa de aprofundar na
especificidade das categorias. Portanto, optoueseafdaptar a ficha de avaliacédo
fisioterapéutica para obter informacgfes relaciosaéladeficiéncia fisica - funcéo e
estrutura do corpo - das vitimas ndo fatais decatédde transporte. Deu-se a validagcéo
deste instrumento de coleta de dados junto a opiafsssionais fisioterapéutas que
atuavam no CRIDAC.

Em agosto e setembro de 2009 foi efetuado um fenento para se conhecer a
demanda e o fluxo das vitimas de acidente de toatesptendidas no CRIDAC. Foi
constatado que ndo seria simples o processo d&a aidedados, pois 0 servico de
fisioterapia do CRIDAC ¢é dividido em nove setordsavendo assim varias
possibilidades de encaminhamento dos pacientemamente. Por este motivo, houve
a necessidade de se buscar diariamente os pactpregeatendessem a definicdo da
populacdo de estudo, tanto na porta de entrademi@s (setor de agendamento do
CRIDAC), quanto em cada um dos setores de fisipi@rdambém foi constatado que
existe uma demanda de paciente que é “encaixaia’¢, ndo passa pelo agendamento,
justificada pela urgéncia no atendimento ou pelgtiqga de “favores”, reforcando a
necessidade de busca em outros setores.

O papel da pesquisadora restringia-se a avaliagaéavaliacdo dos pesquisados
e portanto, excluia o acompanhamento (tratamemgmterapéutico. No entanto, foi
dificil lidar com o “ndo assumir o tratamento docipate”, pois no momento da
avaliacdo, apoOs esclarecimentos e orientacdes, onesmm intencdo, ocorria um
“vinculo” dos pacientes a pesquisadora, que peta mesenca diaria nos setores,
facilitava o acesso destes aos esclarecimento® soliratamento. Alguns colegas,
apesar de previamente informados, também ficavamrdgndo que a pesquisadora
assumisse o tratamento destes pacientes.

Houve ainda dificuldade no agendamento de algusesliacbes de pacientes
que abandonaram o tratamento. Neste sentido, foer@ssarios varios contatos, via
telefone com a finalidade de ndo se perder o pestabelecido na pesquisa; em dois
casos foi necessario o deslocamento da pesquisativra local de trabalho destas
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vitimas. Desta forma, houve apenas uma perda p&avaliacdo, por ndo se conseguir
contato telefénico e por mudanga de enderego.

Apo6s o término da primeira fase de coleta de da@doavaliacao - iniciaram-se
as codificacbes das informacbes referentes as @@mxlide salde destas vitimas,
utilizando-se da CID-10 e da CIF, processo quesset@imbém para a reavaliacao.

A classificagdo pela CID-10 considerou os codigderentes aos capitulos XIX
(Lesdes, envenenamentos e algumas outras consefuéeccausas externas) e XX
(Causas externas de morbidade e mortalidade),ivajeb melhor detalhamento das
informacBes. Essa configuracdo é indicada espemmémno uso em estudos de
morbidade (LAURENTI, 1997; OMS, 2003; MELLO JORGEK®I1ZUMI, 2007).

Algumas duavidas/dificuldades surgiram quanto acagbo da CID-10:

» Dificuldade de classificar “Lesdo medular com fratale vértebra no mesmo
nivel”; e “Lesdo intracraniana com fratura de ao@ni

* Amputacao bilateral de coxa, foi classificada con®6.8 (Outros traumatismos
especificados envolvendo regides multiplas do Qorpmis a CID-10 so6
contemplava amputacdo bilateral de perna, sendopguea € definida, pela
prépria CID-10, como a area que se localiza enjoelho e o pé;

* Nao fica claro qual codigo usar para as circung&énde lesdo de passageiros
dentro do transporte coletivo (6nibus) por freadssta, na tentativa de evitar

um acidente.

Para a codificagao da CIF foram identificadas mlas dificuldades:

* A subjetividade da classificacdo das deficiénailasla tanto pelas respostas dos
pacientes como dos proprios quesitos que sao defimara cada qualificador
na CIF;

* Contrabalancar os requisitos da qualificacdo dacidatia: o tempo que o
problema esta presente, a intensidade e a frequéasiultimos 30 dias. Decidir
qual deste teria maior peso nho momento de gradudved de deficiéncia de
cada paciente foi bastante complexo, optando-senaaria das vezes pela
intensidade;
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Decidir o que era mais relevante na intensidadpieoera mensuravel (graus de
amplitude muscular, graduacdo da forca muscular) et o que era referido
pelo paciente no que tange a interferéncia nasativédades de vida diaria;
Mapear as lesbes e/ou alteracbes de estruturag@efido corpo, quando muito
especificas (por exemplo: fratura de plat6 tibiabdominui¢cdo de forgca muscular
de méo);

Qualificar as lesdes e/ou alteracbes de estruwirasmcdes do corpo, quando
comprometia mais de um segmento, e estes tinhamisnitle deficiéncia
distintos;

Qualificar as lesdes e/ou alteracdes de estrutlzasorpo, independentemente
da funcéo e atividade que aguele membro ou segregatoe;

Codificar algumas dificuldades referidas pelos @ates quando ndo se
conseguia definir se estas estavam mais relacisraddividade e participacao
ou a funcdo corporal. SAMPAIO e LUZ (2009, p. 47T®nbém destacam este
tipo de dificuldade, frisando “é dificil definir denites quando uma funcéo se
transforma em atividade ou como a habilidade pasemipenhar atividades

pode ser separada do contexto em que ela ocorre”.

ALMEIDA (2002) afirma que a CIF é de dificil apdicdo e a considera de uso

restrito. Esse autor sugere que para facilitaramdas CIF é necessario utilizar escalas

especificas, como forma de padronizar medidastérios, utilizados para avaliar as

condicdes de e relacionadas a saude dos individuos.

Apesar das dificuldades relatadas, a CIF possumémas vantagens, que foram

constatadas a cada passo da pesquisa:

Lidar com as especificidades das deficiéncias, anideividuo ndo é mais visto
como um ser deficiente, e sim como uma pessoa presenta determinada
deficiéncia ou limitagéo, e principalmente que possveis de funcionalidades
preservadas ou mesmo melhoradas para compensar u@s estavam
comprometidas. DI NUBILA (2010) ressalta que a @#eonhece que toda
pessoa pode vivenciar um momento de alguma perddiminuicdo de sua

saulde, e isso faz parte da “experiéncia humana&igal,
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O instrumento direciona, a todo o momento, a vig@o usuario para a
funcionalidade humana, néo fica limitado a espddéide de uma lesédo ou
alteracdo de estrutura e/ou funcdo do corpo. Nédratura de terco médio de
falange proximal de segundo dedo da méo direitmyocé o caso de um dos
pacientes deste estudo, que € o mais importasis),@s movimentos que essa
mAao consegue realizar ou mesmo a quantidade da fougcular preservada.
SAMPAIO et al. (2005) destacam que a utilizaga@tfa pelos profissionais de
saude, especialmente dos envolvidos com os sereosabilitacéo, possibilita
a melhora da qualidade e individualidade dos deglativos ao paciente;

Uma mesma patologia, que acomete varios individpossui inUmeros niveis
de comprometimento e de funcionalidade, como ogom®s casos de
amputacdo de membro inferior, onde houve paciegies apresentaram
diminuicdo de forgca muscular desse segmento, ereisnivariados (leve,
moderado, grave) enquanto outros que ndo apresentaenhuma alteracao
dessa funcdo. Em seu estudo, SAMPAIO et al. (28@&)onstraram que uma
mesma patologia diagnosticada em pessoas distiotasionava diferentes
repercussdes funcionais, e por esse motivo a ndadesde se utilizar a CIF
como instrumento para a descricdo e classificaggwatesso saude-doenca;
Um tipo de limitacdo/deficiéncia fisica pode semsionado por diferentes
patologias, como, por exemplo, a diminuicdo de hudre articular, que foi
constatada tanto em lesGes por fratura, quantanérses/luxacoes;

Esta classificacdo ndo é apenas para pessoas dmi@riéa, mas para toda
populacdo, pois em algum momento da vida pode-sesaptar alteracdo de
alguma funcao ou estrutura do corpo, ou mesmo umtat¢do na atividade ou
participacdo por fatores externos ao corpo do iddiv, que sdo os fatores
ambientais. Isso ndo quer dizer que essa situagmo permanente, sendo
possivel entdo descrever uma trajetdria ou o0 acongpaento da evolucéo, seja
ela positiva ou negativa, das condi¢cfes de salaiendicdes relacionadas a
saude do individuo ou da coletividade;

A CIF apresenta um modelo que abrange todas as &emo transporte,
trabalho, acesso a servigos, familia, entre oytnod) s6 a area de saude,
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possibilitando uma interacdo dessas, visualizansierindo esse individuo em
todo um contexto de vida,

* A CIF permite que se facam analises dos componentegegorias em VAarios
niveis de complexidade, independentemente dosfigadlres;

A avaliagdo da funcionalidade do individuo, por quixs varios aspectos,
denominados na CIF de componentes, pode recebegamma de cddigos, como
foi visto neste estudo. Isso permitiu uma visdosndgtalhada do estado de
saude das vitimas de acidente de transporte;

* A utilizacdo do qualificador permitiu acompanharegistrar a evolugao clinica
dos pacientes, possibilitando reavaliar os resodtaddo tratamento
fisioterapéutico e replanejar intervencdes quengi@ssem o melhor resultado
possivel. HARRIS et al. (2005) também destacaramym estudo de coorte, 0
guanto a CIF é importante para a descricdo da €dolue pacientes que
sofreram fratura de punho;

« E utilizada uma linguagem de facil entendimentaessivel, dando condicdes
para que os resultados desta pesquisa e de ayumastilizaram a CIF, possam

ser facilmente interpretados, ndo sé no Brasil cemovarias partes do mundo;

Como citado, a CIF pode ser utilizada em inUmerssas além da saude
(educacéo, previdéncia social, politicas publieds), com varias finalidades. Uma de
suas caracteristicas mais importante é a possitididie se mensurar as consequéncias
da doenca ou lesdo sobre a pessoa, levando ende@tsio 0 meio ambiente em que
esta vive e sua qualidade de vida. O seu uso fldasthimplantacdo de um sistema de
medidas capaz de avaliar a evolucdo dos paciemegratesso de reabilitacdo, e
também mudancas em direcdo a uma sociedade méisiviac (BATTISTELLA e
BRITO, 2002; BUCHALLA, 2003; DI NUBILA e BUCHALLA,2008).

A CIF é uma importante ferramenta que deve sdizada pela equipe
multidisciplinar de reabilitacdo, pois possui urmggliagem padronizada, permite uma
abordagem integral do paciente e também uma atuat@mlisciplinar padronizada,
além de abranger todas as etapas do processobiléag@o, que séo eles: identificacao
dos problemas, definicAo das necessidades de cdente, definicdo dos fatores

facilitadores e limitadores desse processo, défndps objetivos e métodos/técnicas de
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trabalho, avaliagdo dos resultados alcancados kigdwo do paciente (DAHL, 2002;
RENTSCH et al., 2003; CUEVAS e ALBURQUERQUE, 2006)

BUCHALLA (2003) sobressalta que a CIF € um impuoteanstrumento para as
estatisticas de saude, pois permite uma coletadiesc: analise de forma homogénea,
com a potencialidade de comparacdes internacionais.

FERNANDES e CHEREM (2005) destacam que no Bradd existe uma
normalizacédo e padronizacdo na avaliacdo periodhstituto Nacional de Seguridade
Social (INSS), ficando esta a critério do médicatpeo que gera inumeros conflitos, e
iIsso poderia ser resolvido utilizando como basdFa €bmo vem ocorrendo em alguns
paises (Portugal, Espanha, Estados Unidos, entreshuEsses autores recomendam
que é necessario adotar parametros claros e aiggbara avaliacdo da incapacidade
laboral para aqueles que dao entrada neste seevipee seja levado a conhecimento de
toda populagédo, com o intuito de minimizar essedlitos.

Apesar da necessidade de um conhecimento prév@ifjando existe mistério
para sua aplicacdo, sendo ela recomendada, paraefjueossivel, cada vez mais,
conhecer as condi¢des de vida das pessoas, ingiddwcoletivamente.

Portanto, conhecer as deficiéncias, a partir do des CIF, € uma importante
estratégia para o planejamento em saude, pois teeaminelhor direcionamento das
acoes e servicos de saude (ROCHA et al., 2004).

Somando-se a isso, 0 entendimento da integrac8ocoimponentes da CIF
(funcdo do corpo, estrutura do corpo, fatores amthie, fatores pessoais, atividade e
participacdo) combinado com programas de realdlitaadequados, pode minimizar o
estigma que algumas populagbes possam sofrer navaprdidrio em sociedade
(ALMEIDA, 2002).

Limitagbes do estudo
O local de estudo — CRIDAC — é um servico de é&feila no atendimento de
reabilitacdo em meédia e alta complexidade. Assiminiwerso de pacientes estudado

representa a demanda para um servico mais espadmli No entanto, o

reconhecimento deste servi¢o, no estado, e a téagia de qualquer tipo de filtragem
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de pacientes para acesso a ele, permitem supdaigygacientes exclusivamente casos
de média e alta complexidade.

A inclusdo de 69 sujeitos de estudo foi suficiepga a maior parte dos
objetivos propostos. Nao se pode, no entanto, faféncias estatisticas a partir deste
universo, restrito a um servigo de referéncia efipec

O fato de o estudo abordar informacdes refereatdemanda de um servico
especifico e as vitimas de um agravo selecionaddefaes de transporte) também
imp0&e limitacdes, principalmente na comparacaordssltados com outros estudos. A
maior parte da producdo cientifica sobre acidemtestransporte diz respeito a
mortalidade ou a morbidade hospitalar. No que feraed CIF, ainda sdo poucas as
publicacbes abordando a aplicacdo deste instrummemémos ainda em vitimas de
acidentes de transporte.

Também devem ser consideradas as eventuais lie#agélacionadas as
informacBes prestadas pelas vitimas, principalmengativas ao municipio de
residéncia (receio de ndo ser atendido), ao usalad®l/droga ou a presenca de dor,

esta Ultima pela subjetividade que a envolve.
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6 CONCLUSAO e CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa fornece informacdes pontuais daédaedel sobre acidentes de
transporte na capital de Mato Grosso, porém commdgrarelevancia, devido a
necessidade em se conhecer as vitimas nao fatsissdacidentes, ndo s6 na perspectiva
das lesdes, mas sim nas consequéncias dessasgasbaduncionalidade do seu corpo.
Possibilitou também constatar que o olhar sobadi¢cdes de saude do individuo, na
perspectiva da CIF, permite enriquecer e, portanahorar a qualidade da informacao,
dando condi¢des inclusive para o acompanhamerggalacéo dos pacientes.

Das 69 vitimas de acidente de transporte atendida@@RIDAC, no periodo de
05 de abril a 05 de outubro, predominaram aduttesrjs (faixa etaria de 20 a 29 anos),
com idade média de 31,7 anos (dp = 10,2 anos),eso masculino, residentes da
Grande Cuiaba, casados ou com unido estavel, possud minimo o ensino médio
completo, estavam empregados e tinham uma rendéiafamenor que trés salarios
minimos.

Essas vitimas levaram um tempo médio de aproximadi quatro meses para
dar entrada no servico de fisioterapia. Cerca deéengo desses acidentes de transporte
também foram acidentes de trabalho, e 16% dasasdtmelataram estar alcoolizadas no
momento do acidente. A maior proporcao dos acidemterreu nos finais de semana
(sdbado e domingo).

Predominaram os motociclistas, para ambos os sé&soareas do corpo mais
acometidas foram os membros inferiores, os mengupsriores e os locais multiplos.
Os tipos de lesdes mais prevalentes foram as dsytweguidas pelos traumatismos
superficiais ou ferimentos. Ocorreu uma média 8dek0es por paciente.

Quanto as deficiéncias da funcdo do corpo enatadraa avaliagdo, a maioria
dos pacientes relatava dor e apresentava défeitsatbilidade articular, forca muscular
e padrdo de marcha. Os niveis de deficiéncia peied foram: leve para fungbes
sensoriais relacionadas a temperatura e outrasidst; moderada para forca muscular;
e grave e completa para dor e mobilidade articuar.pacientes com alteracdo do
padrdo de marcha apresentaram uma distribuicdo d@mea entre os niveis de
deficiéncia.

105



No que se refere as deficiéncias da estruturaogmcencontradas na avaliacao,
destacaram-se as relacionadas ao movimento, min@pte de membro inferior.
Quanto ao nivel, predominaram as deficiéncias de grave e completo.

A analise conjunta de CID-10 e CIF redundou emoirtgmtes informacdes,
sendo possivel observar o quanto uma complemeatdra na melhor apreenséo das
condi¢cdes de saude dos individuos, posto que &isarevidencia diferengas entre os
tipos de vitimas e a gravidade da deficiéncia. Bulas as categorias de vitimas
predominaram as fraturas, mas os motociclistasaptaram maior espectro de lesdes.
Quanto as deficiéncias funcionais, tanto nos molistds quanto nos ciclistas
prevaleceu a diminuicdo de forga muscular e de ldale articular, nos ocupantes de
automovel sobressairam as alteracbes de mobiliadidelar, de forca muscular e do
padrdo de marcha, e nos pedestres constatou-senfugtic elevados de todas as
deficiéncias funcionais, especialmente do padraoaleha e da forga muscular.

Na reavaliagdo constatou-se uma reducao no pestatd pacientes com algum
tipo de deficiéncia fisica, evidenciando uma evatupositiva no quadro funcional dos
mesmos. As maiores reducdes foram observadasqgrgearhuscular e sensacéao de dor.
Em todas as categorias e subcategorias reavaliad#s das funcdes do corpo (fungdes
sensoriais e dor, mobilidade articular, forca miegsca padrédo de marcha) quanto da
estrutura do corpo, evidenciou-se uma evolucadipasonde 0s pacientes passaram de
quadros de deficiéncia de maior severidade par@nmennenhuma deficiéncia.

Quanto a auto percepcdo de sua deficiéncia, arimalas vitimas destacou as
limitacdes relacionadas a atividade e participag@iocipalmente a mobilidade. Essas
foram menos presentes na reavaliacao.

Estudos citados neste trabalho ja demonstrarannamtgy sdo relevantes os
acidentes de transporte em Cuiaba, e que estedewgaser tratado como prioridade
devido a sua magnitude. Com este trabalho, apesarad se poder generalizar os
dados, tem-se uma visdo das deficiéncias fisicadtideas de acidente de transporte, e
que mesmo com tratamento adequado, algumas sequEemanecerdo. E
recomendavel, portanto, que o sistema de saude t@rdua disposicdo informacdes
mais precisas que permitam atuar na melhoria dédgde de vida dessas vitimas.

Cabe frisar que apesar dos acidentes de transpemen uma das principais

causas de morbimortalidade em Mato Grosso, espemiéé entre adultos jovens, a sua
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prevencdo ndo é priorizada como meta estratégiea paeducdo desses indices no
plano de governo (SES/MT, 2010).

Alguns aspectos do perfil socioecondmico e da nstAncia do acidente séo
bem distintos entre as vitimas de acidente de pgoates as fatais, as atendidas nas
unidades de urgéncia e emergéncia, as internaddsospitais e as atendidas numa
unidade de reabilitacdo. Isso sugere que pode havarelacdo entre o perfil da vitima
de acidente de transporte e a 0s niveis de gra/fidtalidade das lesbes e trauma.
Desta forma, os resultados apontam para a necdssila conhecer melhor essas
diferentes realidades a fim de atuar também dedativersa na promocao e prevencao
desses agravos nos diferentes niveis de complexitadistema de saude.

Para a utilizacdo da CIF é necesséaria uma cagacifaévia do instrumento, o
que nao é diferente de outras ferramentas, mashaagrandes dificuldades a sua
aplicacdo. A maior delas encontrada foi quanto esuidade para se qualificar os
codigos, mas com maior utilizacdo desse instrumgodie-se melhorar ou padronizar a
forma de utilizar o qualificador.

Portanto verifica-se que é possivel e se devsifitas/codificar as deficiéncias
fisicas dos pacientes atendidos em unidades déiteesw, especialmente utilizando a
CIF, para conhecer melhor quem s&o estes sujeuais sdo suas necessidades, e para
acompanhar a evolugdo do seu quadro clinico. kstmigird melhorar a qualidade da
informacé&o que subsidiara o planejamento das az8esvicos de saude, pois somente
com o diagnadstico isso ndo é possivel.

Além da utilizacdo da CIF ser recomendada nos @svide saude, hd a
necessidade de desenvolvimento de pesquisas glieemti este instrumento,
especialmente envolvendo vitimas de acidente desgoate, que por sua elevada
frequéncia impde grande demanda aos servicos de sapecializados.

Alguns pontos poderiam facilitar o uso da CIF sef@s servicos ou em
pesquisas: especificar quando as funcdes senserigflexos, que sdo respostas do
sistema neuroldgico, podem redundar em alteragiregr@adas ou diminuidas; incluir
uma codificacdo para a sensacdo de membro fantaguea,ocorre com grande
frequéncia nas amputacgdes; contemplar os padif@dss®da marcha.

Neste estudo, constatou-se que o uso da CIF tangemitiu conhecer,

sistematicamente, a demanda do servico, as peggeas utilizam e a evolucao destas
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dentro do servico, possibilitando a avaliagcédo, gkmento e execucdo de acgles e
servigos mais direcionados a esta populacéo. Rewtarse, deste modo, a utilizacdo da
CIF como norteadora na melhoria da informacéo eidesaprincipalmente a que se
refere a reabilitacdo, que lida diariamente conmnaibnalidade dos individuos.
Espera-se que os resultados deste estudo e aareftkds pontos destacados
neste capitulo possam, de fato, contribuir paraesemvolvimento das acgbes de
reabilitacdo e, consequentemente, com a melhorgudidade de vida dos individuos
com alguma deficiéncia. Com certeza, este estuds@&sgota nele mesmo, e o desejo

€ que ele seja apenas um comeco de novas reflediedps e pesquisas na area.
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APENDICE | - Formulario de Avaliacédo e Reavaliagasioterapéutica

Formulario de Avaliacado Fisioterapéutica

Data da Avaliacao: N2 do prontuario:
ANAMNESE
Identificagao
Nome:
Idade: Data de Nascimento: Sexo: ()M ()F
Endereco residencial:
Cidade: Telefone:

Grau de Instrucdo: () sem instru¢cdo ()educacdo infantil () ensino fundamental completo

() ens.fund. incompleto () ens. médio completo () ens. médio incompleto

() técnico/superior completo () técnico/superior incompleto
Ocupacdo atual: () empregado () desempregado ()empregador ()auténomo () estudante

() aposentado () donadecasa () outro

Renda familiar: () 0-| 1 salario minimo () 1-| 3s.m. () 3-| 5s.m. ()>5s.m ()ndoinformado
N2 de pessoas que residem no domicilio:
Estado civil: () solteiro () casado ()separado ()viuvo ()outro

DIAGNOSTICO CLiNICO/ MEDICO CID

Queixa Principal

Historia Pregressa e Atual

Data da Lesdo:
Qualidade da vitima: () pedestre

() ciclista

() motociclista

() automovel

() outro

Acidente de trabalho: () Ndo () Sim Preenchido CAT: () Nado () Sim
Locomocdo: () Marcha normal () Marcha alterada () Dependente de auxilio:

Patologias Prévias: () Nao () Sim:

Cirurgias e Tratamentos Prévios: () Ndo () Sim:

Exames Complementares: () Nao () Sim:

Medicamento: () Ndo () Sim:

No dia do acidente fez uso de alcool e/ou droga: () Ndo () Sim:

Outras observagoes:

ITO



Dor: () Ndo () Sim

Intensidade: EVA:0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

LOCAL Interfere Presente Ultimos EXTENSAO DA
nas AVDs | (% doDIA) | 30 dias DEFICIENCIA
EXAME FiSICO
ESTRUTURA DO CORPO COMPROMETIDA
LOCAL Interfere Presente | Ultimos DEFICIENCIA
nas AVDs (% do DIA) | 30dias | EXT. | NAT. | LOC.
SENSIBILIDADE
Alterada: () Ndo () Sim
Interfere | Presente | Ultimos 30 -
LOCAL/ TIPO ] EXTENSAO
nas AVDs | (% do DIA) dias
AMPLITUDE DE MOVIMENTO
Alterada: () Ndo () Sim
ADM IDEAL REAL % Média
Interfere Presente Ultimos ADM
LOCAL . EXT.
nas AVDs | (% do DIA) | 30 dias PRESER.

Legenda: Interfere nas AVDs:
Presente em (% do dia): 1- <25

Nos ultimos 30 dias ocorre: 1- Raramente
ADM preservada em (%): 1- <25

1- Nao

2- Parcialmente
2- 25-50

2- Ocasionalmente

2- 25-50

3- Totalmente

3- 50-95 4- >95
3- Constantemente
3- 50-75 4- >75
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FORCA MUSCULAR

Alterada: () Ndo () Sim

Interfere | Presente | Ultimos | GRAU -
LOCAL ) EXTENSAO
nas AVDs | (% do DIA) | 30dias | DEFM
Legenda: Interfere nas AVDs: 1- Nao 2- Parcialmente 3- Totalmente
Presente em (% do dia): 1- <25 2- 25-50 3- 50-95 4- >95
Nos ultimos 30 dias ocorre: 1- Raramente 2- Ocasionalmente 3- Constantemente
OUTRAS OBSERVAGCOES:

PERGUNTA ABERTA

QUAIS SA0 SUAS TRES MAIORES DIFICULDADES EM RELACAO A SITUACAO ATUAL?

120




Formulario de Reavaliacdo Fisioterapéutica

Data da Reavaliagdo:

Nome:

N2 do prontuario:

ALTA: () Ndo; () Sim;

* Que tipo? () Independente; () Independente com ajuda técnica; ( ) Dependente;
() Por abandono de tratamento; () Encaminhado para outro servico; ( ) Obito.

Dor: () Nao () Sim Intensidade: EVA:0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
LOCAL Interfere Presente Ultimos EXTENS’{T\O DA
nas AVDs | (% do DIA) 30 dias DEFICIENCIA
ESTRUTURA DO CORPO COMPROMETIDA
LOCAL Interfere Presente | Ultimos DEFICIENCIA
nas AVDs | (% doDIA) | 30dias | EXT. | NAT. | LOC.

SENSIBILIDADE

Alterada: () Ndo () Sim

Nos ultimos 30 dias ocorre: 1- Raramente
ADM preservada em (%): 1-<25

2- Ocasionalmente

2- 25-50

Interfere | Presente | Ultimos 30 -
LOCAL/ TIPO ] EXTENSAO
nas AVDs | (% do DIA) dias
AMPLITUDE DE MOVIMENTO
Alterada: () Ndo () Sim
ADM IDEAL REAL % Média
Interfere Presente Ultimos ADM
LOCAL . EXT.
nas AVDs | (% do DIA) | 30 dias PRESER.
Legenda: Interfere nas AVDs: 2- Parcialmente 3- Totalmente
Presente em (% do dia): 1-<25 2- 25-50 3- 50-95 4- >95

3- Constantemente

3-50-75

4- >75
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FORCA MUSCULAR

Alterada: () Ndo () Sim

Interfere | Presente | Ultimos | GRAU _
LOCAL . EXTENSAO
nas AVDs | (% do DIA) | 30dias | DEFM
Legenda: Interfere nas AVDs: 1- Ndo 2- Parcialmente 3- Totalmente
Presente em (% do dia): 1- <25 2- 25-50 3- 50-95 4- >95
Nos ultimos 30 dias ocorre: 1- Raramente  2- Ocasionalmente 3- Constantemente
OUTRAS OBSERVAGCOES:

PERGUNTA ABERTA

QUAIS SA0 SUAS TRES MAIORES DIFICULDADES EM RELACAO A SITUACAO ATUAL?
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APENDICE Il - Formulério de Codificacéo da CIF

AVALIACAO

REAVALIACAO

Diagndstico Médico

CID 10

Cap. XIX

Cap. XX

CIF

Funcéo do
corpo

Estrutura do
corpo

Pergunta
aberta
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APENDICE IIl - Termo de Consentimento Livre e Esetiado

Titulo do Projeto: A Classificagé@o Internacional de Funcionalidadeapacidade e Saude (CIF)
a deficiéncia fisica em vitimas de acidentes desfrarte.

Pesquisadores e instituicbes envolvidagna Paula Fontes da Silva Macedo (SES/MT), Prof.
Jodo Henrique Gurtler Scatena (ISC/UFMT) e Proh. Digia Regina de Oliveira (ISC/UFMT).

Justificativa e objetivos: Os acidentes de transporte sdo um grave problersaldie publica ng

D

mundo, no pais e também em Mato Grosso. No entpat@o se sabe sobre as deficiéncias ¢ as
incapacidades provocadas por eles. Na busca depadranizacdo, a Organizacdo Mundial [de
Saude elaborou a Classificagéo Internacional deiéunalidade, Incapacidade e Saude (CIF) g o
objetivo desta pesquisa € aplicar a CIF com aifiadé de testar seu potencial de uso no SUS |e de

conhecer as deficiéncias fisicas em vitimas deeatéddde transporte atendidas no Centro
Reabilitacao Integral Dom Aquino Corréa (CRIDAC).

Procedimentos:Os usuarios que iniciarem o tratamento de fisipierno CRIDAC, em funcao de

um acidente de transporte, serdo solicitados panmdicipar desta pesquisa. Aqueles @
concordarem e assinarem este termo serdo incluidogstudo, e realizardo a avaliacag
tratamento fisioterapéutico de forma tradicionsth i€, idéntica a que seréa realizada com quem

de

ue

~

nao

esta incluido na pesquisa. Serdo feitas pergualasvas ao acidente de transporte e também de

cunho saécio-econdmico e demografico. Quando coampetratamento ou ao final de trés mesg
usuario sera avaliado novamente.

Desconfortos e riscosO usuario ndo sera submetido a nenhum procedinm@rdeivo ou eventd
gue provoque dor. Nao existe risbienhum beneficio extra sera oferecido.

Eu, , fui informado(a) sobre o objetivg
a justificativa, os procedimentos, os desconfortogiscos deste estudo. Terei garantia
confidencialidade, ou seja, que apenas informacoesolidadas serdo divulgadas e ninguém g
dos pesquisadores terdo acesso aos nomes dofppatts desta pesquisa. Entendo também

SO

de
[ém
que

tenho o direito de receber informagdes adicionalBeso estudo a qualquer momento, mantendo

contato com a pesquisadora principal. Fui infornf@dainda que minha participacdo é voluntay

e que posso tanto ndo aceitar participar da pesqaivo aceitar e deixar de participar em quald

a1
uer

outro momento, pois isso ndo acarretard nenhumdeppenalidade. Compreendendo tudo o fue

foi me explicado sobre a pesquisa a que se refdee documento, concordo em participar
mesma.

Assinatura do Pesquisadc Assinatura do Paciente ou Responsay

Em caso de necessidade, contate a pesquisadora Aeula Fontes da Silva Macedo pelo telefone (645
3661-8096 ou por e-mailap.fontess@bol.com.br.

Informacdes sobre o projeto, fazer contato com o Quité de Etica em Pesquisa do Hospita
Universitario Julio Miiller, da Universidade Federal de Mato Grosso, pelo telefone 3615-8254.
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APENDICE IV - Tabelas de interacdo dos componeti¢e€ID-10 e da CIF

Tabela 33: Distribuicdo das vitimas de acidente de transpeggundo as lesdes
codificadas na CID-10 e as deficiéncias das funddesorpo. CRIDAC-Cuiaba/MT, 2010.

CIF
Funcdes do corpo
_|
CID-10 0 < -l O
: S 5 %" g g J 3 5 E
88 2 52548
56 8% %y
Motociclistas (V20-V29)
S06 (traumatismo intracraniano) - 1 1 1 1
S24 (traumatismos de nervos e da medula espimdlabdo 1 1 1 1 1 1
térax (inclui fratura de coluna toracica - S22)
S32 (fratura de coluna lombar e da pelve) 22 2 2 2 2
S42 (fratura de ombro e do brago) -2 2 2 - 2
S43 (luxacéo, entorse e distensédo das articulagdes - 2 1 1 - 2
ligamentos da cintura escapular)
S46 (traumatismo de tenddo e musculo ao nivel demendo 1 1 1 1 1
braco)
S52 (fratura de antebraco) - 8 9 9 1 9
S63 (luxacéo, entorse e distensédo das articulagdes - 1 1 1 - 1
ligamentos ao nivel de punho e da méo)
S72 (fratura de fémur) - 2 2 2 2 2
S78 (amputagéo trauméatica do quadril e da coxa) 1- 1 1 1 1
S81 (ferimento de perna) - 1 1 1 1 1
S82 (fratura de perna, incluindo tornozelo) 25 4 5 5/ 5
S83 (luxacéo, entorse e distensdo das articulagdes - 1 1 1 1 1
ligamentos do joelho)
S88 (amputacgdo traumatica de perna) 11 1 1 1
S92 (amputacédo traumatica de perna) (fratura dexgéto - - 1 1 1 1
tornozelo)
S93 (luxacéo, entorse e distensédo das articula;des - 2 2 1 2 2
ligamentos ao nivel de tornozelo e do pé)
S96 (traumatismo do musculo e do tendao ao nivel do 1 - 1 1 1] 1
tornozelo e do pé)
T01.8 (ferimentos envolvendo outras combinacOasgiées 1 1 1 1 1 1
do corpo)
T02.2 (fraturas envolvendo regi6es multiplas denoembro 1 1 1 1 - 1
superior)
T02.3 (fraturas envolvendo regifes multiplas densembro - 1 1 2 2 2
inferior)
T02.7 (fraturas envolvendo térax com parte infedodorso ¢ 2 4 4 4 2| 4
da pelve com membro(s))
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Continuacéo

T06.8 (outros traumatismos especificados envolveadides 4 5 7 6 7 7
multiplas do corpo)

Subtotal 17 41 45 46 32| 49
Pedestres (V01-V09)

S78 (amputacédo traumatica do quadril e da coxa) 1- - 1 1 1

S82 (fratura de perna, incluindo tornozelo) 11 1 1 1 1

S83 (luxacao, entorse e distensdo das articulacdes 1 1 1 1 1 1
ligamentos do joelho)

S88 (amputacédo traumatica de perna) 11 1 1 1 1

T02.7 (fraturas envolvendo térax com parte infediodorso e - 1 1 1 1 1
da pelve com membro(s))

T06.8 (outros traumatismos especificados envolveadides 1 1 1 1 1 1
multiplas do corpo)

Subtotal 5 5 5 6 6 6
Ciclistas (V10-V19)

S42 (fratura de ombro e do brago) -1 1 1 - 1

S76 (traumatismo de tend&o e musculo ao nivel ddrguwe - 1 - - - 1
da coxa)

S82 (fratura de perna, incluindo tornozelo) 11 2 2 2 2

Subtotal 1 3 3 3 2 4
Ocupantes de carro (V40-V49)

S52 (fratura de antebraco) - 1 1 - - 1

T02.2 (fraturas envolvendo regi6es multiplas denoembro - - 1 1 1 1
superior)

T02.3 (fraturas envolvendo regifes multiplas densembro 1 1 2 2 2 2
inferior)

T02.5 (fraturas envolvendo regifes multiplas de @sris - - 1 1 1 1
membros inferiores)

Subtotal 1 2 5 4 4 5
Outras vitimas de acidente de transporte

S43 (luxacao, entorse e distensdo das articulacdes - 1 1 1 - 1
ligamentos da cintura escapular)

S52 (fratura de antebraco) 1 1 1 1 - 1

S78 (amputacédo traumatica do quadril e da coxa) il 1 1 1 1

S93 (luxacéo, entorse e distensédo das articula;des - 1 1 1 1 1
ligamentos ao nivel de tornozelo e do pé)

T06.8 (outros traumatismos especificados envolveadides 1 0 1 1 1 1
multiplas do corpo)

Subtotal 3 4 5 5 3| 5

TOTAL 27 55 63 64 47 69
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Tabela 34: Distribuicdo da qualificacdo da estrutura do cacpmprometida segundo os
tipos de vitimas e as lesbes codificadas na CIBERIDAC-Cuiabad/MT, 2010.

CIF - Estrutura

(-g Qualificacao
CID 10 T § o O | 4
Al & 5 3|3
L1s 8 5§ & |2
o —
o )
Motociclistas (V20-V29)
S06 (traumatismo intracraniano) 1 - - - 1 1
S24 (traumatismos de nervos e da medula espimdlvabdo 1 - - - 2 2
torax (inclui fratura de coluna toracica - S22)
S32 (fratura de coluna lombar e da pelve) 2- - 3 1 4
S42 (fratura de ombro e do braco) 2 - - - 2 2
S43 (luxacao, entorse e distenséo das articulagdes 21 1 1 - - 2
ligamentos da cintura escapular)
S46 (traumatismo de tend@o e muasculo ao nivel demendo 1 - - 1 1 2
braco)
S52 (fratura de antebraco) 9 - 2 4 4| 10
S63 (luxacao, entorse e distensédo das articula;des 1 - - - 1 1
ligamentos ao nivel de punho e da méao)
S72 (fratura de fémur) 2 - - 2 - 2
S78 (amputagdo traumatica do quadril e da coxa) 1 - - - 1
S81 (ferimento de perna) 1 - - 1 1 2
S82 (fratura de perna, incluindo tornozelo) 5- - 1 4 5
S83 (luxacao, entorse e distensdo das articulacdes 1) 1 1 - - 2
ligamentos do joelho)
S88 (amputagédo traumatica de perna) 1- 1 - - 1
S92 (fratura de pé, exceto tornozelo) 1- 1 - 1
S93 (luxacao, entorse e distensédo das articula;des 21 1 1 1 - 3
ligamentos ao nivel de tornozelo e do pé)
S96 (traumatismo do musculo e do tendéo ao nivel do 1 - - - 1 1
tornozelo e do pé)
T01.8 (ferimentos envolvendo outras combinacfasgiées 1) 1 - 1 - 2
do corpo)
T02.2 (fraturas envolvendo regides multiplas deno@mbro 1 - 1 1 - 2
superior)
T02.3 (fraturas envolvendo regifes multiplas deno@mbro 21 1 - - 2 3
inferior)
T02.7 (fraturas envolvendo térax com parte infediordorso e 4 - 2 1 3 6
da pelve com membro(s))
T06.8 (outros traumatismos especificados envolveadides 7 - 2 3 6| 11
multiplas do corpo)
Subtotal 49| 6 11 20 29| 66

Pedestres (V01-V09)
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Continuagéo

S78 (amputacédo trauméatica do quadril e da coxa) 1 - - 1 1
S82 (fratura de perna, incluindo tornozelo) 1- - - 1 1
S83 (luxacao, entorse e distenséo das articula;des 1 - - - 1 1
ligamentos do joelho)
S88 (amputagéo traumatica de perna) 1- - - 1 1
T02.7 (fraturas envolvendo térax com parte infediordorso e 1) 1 - - 1 2
da pelve com membro(s))
T06.8 (outros traumatismos especificados envolveadides 1 - - - 1 1
multiplas do corpo)
Subtotal 6| 1 - - 6 7
Ciclistas (V10-V19)
S42 (fratura de ombro e do braco) 1 1- 1 2
S76 (traumatismo de tenddo e muasculo ao nivel ddrde da] 1 - 1 - - 1
coxa)
S82 (fratura de perna, incluindo tornozelo) 2 11 - 2
Subtotal 4 - 3 1 1 5
Ocupantes de carro (V40-V49)
S52 (fratura de antebraco) 1 - 1 - - 1
T02.2 (fraturas envolvendo regifes multiplas deno@mbro 1 - - - 1 1
superior)
T02.3 (fraturas envolvendo regides multiplas denvembro 2 - - - 3 3
inferior)
T02.5 (fraturas envolvendo regifes multiplas de @sris 1 - - - 1 1
membros inferiores)
Subtotal 5 - 1 - 5 6
Outras vitimas de acidente de transporte
S43 (luxacao, entorse e distenséo das articulagdes 1 1 - 2 1 4
ligamentos da cintura escapular)
S52 (fratura de antebraco) 1 - - 1 - 1
S78 (amputagdo traumatica do quadril e da coxa) 1- - - 1 1
S93 (luxacao, entorse e distenséo das articulacdes 1 - - 1 - 1
ligamentos ao nivel de tornozelo e do pé)
T06.8 (outros traumatismos especificados envolveadides 1 - - - 1 1
multiplas do corpo)
Subtotal 5 1 - 4 3| 8
TOTAL 69 8 15 25 44 92
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APENDICE V - Tabelas de avalia¢&o e reavaliaciorseg a CIF

Tabela 35: Numero e percentual dos pacientes segundo a gdaliareavaliacdo das
funcdes sensoriais. CRIDAC-Cuiab&/MT, 2010.

CIF Deficiéncias das Avaliacéo Reavaliacéo
fungbes sensoriais n % n %

b270 e b298 Funcdes sensoriais

0 Nenhuma - - 8 28,6

1 Leve 12 44,4 10* 35,7

2 Moderada 5 18,5 6 21,4

3 Grave 3 111 4 14,3

4 Completa 7 25,9 - -
TOTAL 27 100 28* 100

*Um paciente que nédo tinha alteractes das furgéesoriais na avaliacdo.

Tabela 36: Numero e percentual dos pacientes segundo a gé@al@reavaliacdo da
sensacao de dor. CRIDAC-Cuiab&/MT, 2010.

CIE Deficiéncia Avaliacao Reavaliacéo
relacionada a dor n % n %
b280 Sensacéo de dor
b280.0 Nenhuma - - 23 41,1
b280.1 Leve 6 10,9 9 16,1
b280.2 Moderada 12 21,8 13 23,2
b280.3 Grave 22 40,0 7 12,5
b280.4 Completa 15 27,3 4* 7,1
TOTAL 55 100 56* 100

*Um paciente que ndo tinha deficiéncia relacétana dor na avaliagéo.

Tabela 37: Numero e percentual dos pacientes segundo a ¢d@alia reavaliacdo da
mobilidade articular. CRIDAC-Cuiab&/MT, 2010.

CIE Deficiéncias da Avaliacao Reavaliacéo
mobilidade articular n % n %

b710 Mobilidade articular

b710.1 Nenhuma - - 16 25,8

b710.1 Leve 6 9,7 16 25,8

b710.2 Moderada 17 27,4 16 25,8

b710.3 Grave 19 30,6 10 16,1

b710.4 Completa 20 32,3 4 6,5
TOTAL 62 100 62 100
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Tabela 38: Numero e percentual dos pacientes segundo a gdalia reavaliacdo da

forca muscular. CRIDAC-Cuiab&/MT, 2010.

Deficiéncias da forca Avaliacao Reavaliacéo
CIF
muscular n % n %
b710 Forca muscular
b710.0 Nenhuma - - 26 41,3
b710.1 Leve 9 14,3 7 11,1
b710.2 Moderada 24 38,1 20 31,7
b710.3 Grave 15 23,8 5 7,9
b710.4 Completa 15 23,8 5 7,9
TOTAL 63 100 63 100

Tabela 39: Numero e percentual dos pacientes segundo a ¢d@alia reavaliacdo da

marcha. CRIDAC-Cuiaba/MT, 2010.

CIF Deficiéncia da marcha Avalla(;ag) Reavaliagao
Yo n %

b770 Padrao da Marcha

b770.0 Nenhuma - - 16 34,8

b770.1 Leve 16 34,8 12 26,1

b770.2 Moderada 8 17,4 4 8,7

b770.3 Grave 14 30,4 10 21,7

b770.4 Completa 8 17,4 4 8,7
TOTAL 46 100 46 100

Tabela 40: Numero e percentual das deficiéncias da estratoreorpo na avaliacdo e

na reavaliacdo. CRIDAC-Cuiab&/MT, 2010.

CIE Deficiéncias da estrutura Avaliacéo Reavaliacéo
do corpo N % N %
S Estrutura do corpo
s.0 Nenhuma - - 25 27,2
s.1 Leve 8 8,8 18 19,6
s.2 Moderada 15 16,5 24* 26,1
s.3 Grave 24 26,4 14 15,2
s.4 Completa 44 48,4 11 12,0
TOTAL 91 100 92* 100

*Um paciente que ndo tinha deficiéncia da esteutio corpo na avaliagéo.
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