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RESUMO

Este estudo objetivou avaliar a independéncia funcional de adultos com
fraturas decorrentes de causas externas, na admissdo hospitalar, alta e
um més apés o0 regresso ao domicilio por meio da Medida de
Independéncia Funcional (MIF), bem como caracteriza-los quanto ao perfil
sécio-demografico. A pesquisa foi realizada entre novembro de 2006 e
abril de 2007; a amostra foi composta por 74 pacientes internados no
Instituto de Ortopedia e Traumatologia de um hospital de Sdo Paulo.
Foram predominantes individuos do sexo masculino (91,9%), com média
de idade de 31,8 anos, cor branca (51,3%), vitimas de acidentes de
trabalho (51,4%). As fraturas de membros inferiores foram predominantes,
representando 73,0%, seguidos dos membros superiores, com 13,5%. Os
dias de ocorréncias mais freqientes foram os finais de semana (32,7%), e
os horarios com maior concentracao de casos foram os que abrangiam o
periodo de 12 a 24 horas (60,8%). Os acidentes automobilisticos foram
responsaveis por 58,1% das internacées, seguidos das quedas (20,0%).
Quanto a independéncia funcional: houve um aumento consideravel nas
médias dos valores da MIF motor e total no decorrer da avaliagao.
Observou-se que a incapacidade funcional aumenta em casos de
acidentes automobilisticos e atropelamentos e naqueles em que os

membros inferiores sdo atingidos.

PALAVRAS-CHAVE: causas externas, morbidade, reabilitacao



Itami LT. External causes and their impact over functional independence
of adults with fractures[dissertation]. Sdo Paulo: Escola de Enfermagem,
Universidade de Sao Paulo; 2008.

ABSTRACT

This study aimed to evaluate the functional independence of adults with
fractures due to external causes, in admission and discharge from the
hospital, and one month after returning to the domicile. The scale used
was The Functional Independence Measure (FIM) and the sample was
characterized according to the socio-demographic profile, The survey was
made between November 2006 and April 2007; the sample was
composed by 74 interns of the Orthopedic and Trauma Institute of a
hospital, in the city of Sao Paulo. The individuals were predominantly
males (91,9%) with average age of 31,8 years, white (51,3%) and victims
of labor accidents (51,4%). The fractures of inferior limbs were
predominant, representing 73,0% of the cases, followed by superior limbs,
which were 13,5%. The most frequent days of occurrence were weekends
(32,7%), and the most common times were from 12:00pm to 12:00am
(60,8%). The automobile accidents were responsible for 58,1% of
admissions, followed by falls (20,0%). In what comes to functional
independence, there was a considerable increase in the average values of
the motor FIM and total FIM throughout the study. It was observed that the
functional incapability increases in cases of automobile and running over

accidents, and also in the ones where the inferior limbs were affected.

Key-words: external-causes, rehabilitation, morbidity
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1. INTRODUCAO

1.1 CAUSAS EXTERNAS: UM PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

Nas Ultimas décadas, o Brasil vem alcancando importantes
avancos em sua situacdo de saude. A queda da mortalidade infantil, a
reducdo da mortalidade proporcional das doencgas infecciosas e o0s
avancos na area de reabilitacdo contribuiram para o aumento da
expectativa de vida. Ao mesmo tempo, novos e antigos tornam-se objeto
de preocupacao entre os profissionais de saude. Entre esses, encontra-se
o constante crescimento das causas externas, constituidas por acidentes
e violéncias, hoje reconhecidas universalmente como fontes geradoras de
mortes (Garyszewski, Koizumi, Mello Jorge, 2004; Farias, 1995)

Causas externas constituem uma categoria estabelecida pela
Organizacdo Mundial da Saude para se referir as agressées e aos
acidentes, traumas e lesdes. Na décima revisdo da Classificacdo
Internacional de Doencas, esse grupo de causas abrange os codigos V01
a Y98 e é composto pelas mortes acidentais (devidas ao transito,
transporte, quedas, envenenamentos, afogamentos e outros acidentes) e
pelas mortes intencionais (homicidios, suicidios e outras).

No Brasil, as mortes por causas externas foram responsaveis por
60 mil débitos na década de 70, constituindo-se a quarta causa mais
importante de mortalidade. Ao longo da década de 80, enquanto o
numero total de mortes aumentou em cerca de 20%, as causas violentas
elevaram-se em 60%. No ano de 1988, acidentes e violéncia foram
responsaveis por cerca de 100 mil ébitos no pais, representando o
segundo grupo mais importante de causas de mortalidade (Camargo,
Ortiz, Fonseca, 1995). Em 2000, ocorreram 118.367 mortes por causas
externas, o que representou 12,5% do total de mortes (Garyszewski,
Koizumi, Mello Jorge, 2004). Segundo dados da Secretaria de Vigilancia
em Saude (SVS/MS), em 2003, ocorreram 126.656 mortes violentas no
Pais, destacando-se as agressdes (51 mil), os acidentes de transito (33,6

mil) e os suicidios (7,8 mil) (Secretaria de Vigilancia em Saude, 2005).
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Figura 01 - Distribuicdo das taxas de ébitos por causas externas, Brasil, 1980 a 2004 (x
100 mil habitantes)
Fonte: Mello Jorge MH, Koizumi MS, Tuono VL, 2007.

Conceituada pelo Relatério Mundial sobre a Violéncia e a Saude,
da Organizacdo Mundial da Saude (2002) como “o uso intencional da
forga fisica ou do poder, real ou em ameaca, contra si proprio, contra uma
pessoa ou contra um grupo ou comunidade que possa ou tenha alta
probabilidade de resultar em morte, lesdo, dano psicoldgico, problemas
de desenvolvimento ou privacdo”, a violéncia é hoje considerada como
um dos problemas de maior magnitude e transcendéncia em todo o
mundo pelo forte impacto na morbimortalidade e qualidade de vida de
suas vitimas e por atingir, majoritariamente, adultos jovens e do sexo
masculino.

No tocante aos acidentes, com o desenvolvimento industrial do
século XX, houve um aumento consideravel da frota de veiculos
automotores em circulacao e a producédo anual de automoveis cresceu de
11 para 53 milhdes entre 1950 e 1995, o que contribuiu para o aumento
dos acidentes de transito (Tapia-Granados, 1998).
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Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2004) em todo o
mundo o numero de pessoas que morrem a cada ano vitimas de
acidentes de transporte terrestre é estimado em cerca de 1,2 milhdes,
enquanto o numero de pessoas acometidas pela totalidade de acidentes é
de, aproximadamente, 50 milhdes ao ano. Essas causas sao
responsaveis por 12% do total de mortes no planeta, sendo a causa mais
frequente na faixa etaria de um a 40 anos. Entre as causas externas de
mortalidade, 25% correspondem aos acidentes de transito (Peden,
McGee, Sharma, 2002).

Tabela 01 - Taxas de mortalidade por causas externas, homicidios e
acidentes de transporte, segundo sexo e faixas etarias.
Capitais do Brasil, 2003.

Faixas etarias Causas externas Homicidios Acidentes de trinsito
{em anos) M F Total M F Total M F Total
0-8 13,9 8,2 11,1 0,9 0,7 0.8 518 3,44 43
10-14 20,4 9.1 14,8 4.3 1,7 3.1 7,19 3,69 5.5
15-19 1295 194 4.7 78,2 6,5 42.5 2386 6,96 15,5
0-34 2218 216 1214 1326 7.7 70,0 46,96 7,95 274
25-39 2058 20,8 111,9 1155 74 6,6 47,33 7,20 26,9
30-39 64,3 194 90,0 i A &,1 40,9 42,70 6,72 24,2
40 - 49 1494 214 834 51,7 4.8 27,5 46,37 807 26,6
50 - 59 1368 21,9 77,0 36,2 3.3 19,1 4435 B,78 25,9
60+ 1525 658 104,7 21,9 2.7 11,2 46,80 14,65 29,1
Total 19,7 21,3 69,7 528 43 282 jlos 702 189

1 Taxas por 100 mil habitantes,

Fonte: Souza, ER, Lima MLC, 2007.
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As estimativas apontam tendéncia crescente desses niumeros, que
deverdao aumentar em 40% até 2030, caso ndo sejam adotadas medidas
preventivas efetivas (Mathers, Loncar 2005).

Documento da OMS (2004) e do Ministério da Saude (2001)
destacam que, no ano 2000, os acidentes de transito foram responsaveis
pela 102 causa de ébito e a 92 a contribuir com a carga de doenca em
todo o mundo.

Em 2002, foram registrados 126.550 &bitos por causas externas
no Brasil, dos quais 31.317 (24,75%) corresponderam a acidentes de
transito e de transporte. No ano seguinte, segundo dados do Ministério da
Saude, ocorreram 724.584 internacdes hospitalares por causas externas
e os acidentes de transito totalizaram 114.189 internagdes hospitalares no
pais, o que significa 15,56% das hospitalizagdes por lesdes e
envenenamentos decorrentes desse tipo de causa externa (DATASUS,
2004)

Pesquisas demonstraram que na faixa etaria de zero a 18 anos os
acidentes de transito representam 31% das causas de morte e o
traumatismo fisico representa, no Brasil, a terceira causa global de mortes
na faixa etaria dos cinco aos 40 anos. Isto representa uma média de
100.000 brasileiros mortos por trauma e aproximadamente 1.500.000
feridos (Cazarim, Ribeiro, Faria, 1997).

Mundialmente, as analises das causas externas vém sendo feitas,
com frequéncia, utilizando-se dados de mortalidade, visto serem mais
facilmente obtidos e por apresentarem-se de forma sistematizada e com
melhor qualidade das informac¢des (Mello Jorge, Koizumi, 2004).

Os dados referentes as internagdes e/ou emergéncias nem sempre
sao facilmente disponiveis, pois muitas vezes dependem de estudos
especificos.

O banco de dados Major Trauma Outcome Study (MTOS) dos
Estados Unidos da América é reconhecido como o de maior impacto na
analise da morbidade hospitalar por trauma. Os estudos dele decorrentes
tém sido fundamentais para a avaliacdo da gravidade e das intervencdes

nesse setor (Mello Jorge, Koizumi, 2004)
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No Brasil ndo ha banco de dados similares. Entretanto, os dados
do Sistema de Internagdées Hospitalares do Sistema Unico de Salde
(SIH/SUS), tém possibilitado importantes estudos quanto a morbidade
hospitalar. Cumpre enfatizar que a partir de 1997, as internacdes
relacionadas com lesées e envenenamentos (CID-10, capitulo XIX)
tiveram o acréscimo do tipo de causa externa como diagndstico
secundario (Organizacdo Mundial da Saude, 1995), a atender a Portaria
MS n® 142 de 13/11/1997. Tal Portaria dispde sobre o preenchimento da
autorizacdo de internacdo hospitalar — AIH — em casos com quadro
compativel com causas externas. Essa resolucdo foi de suma
importancia, particularmente por propiciar as bases para orientar as
atividades de prevencédo desses agravos. No entanto, essa base de
dados possui limitagdes uma vez que reune informacgdes de cerca de 70%
das internacdes hospitalares do pais (Levcovitz, Pereira, 1993; Risi et al.,
2002), e que exclui atendimentos realizados em pronto-socorros (por nao
serem considerados internacoes), reinternagdes ou transferéncias do
mesmo paciente para outros hospitais e os atendimentos custeados
diretamente ou cobertos por seguros-saude.

O documento basico desse sistema é a Autorizagdo de Internacao
Hospitalar (AIH), que habilita a hospitalizacdo do paciente e gera valores
para pagamento. E preenchida pela instituicio de salde prestador do
servico e enviada ao gestor municipal/estadual para o processamento e
demais cumprimentos de suas finalidades (Mello Jorge, Koizumi, 2004).

As internacbes por causas externas revelam que o perfil do
paciente € fundamentalmente masculino, com nitida predominancia do
adulto jovem, o que nos remete a uma preocupagao com 0s prejuizos de

ordem social e econébmica que acompanham esses agravos.
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Em termos econdmicos, os custos das perdas nos acidentes de
transito alcanca cerca de 1,0% do produto interno bruto (PIB) em paises
de baixa renda e 2,0% do PIB em paises de alta renda (Jacobs, Aeron-
Thomas, Astrop, 2000)

O Instituto de Pesquisa Econ6mica Aplicada (Ipea) vinculado ao
Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo (MPOG), realizou
estudos em aglomeragdes urbanas no Brasil, que estimou os custos por
acidentes de transito em, aproximadamente, R$5,3 bilhdes de reais em
2001, o que equivale a 0,4% do PIB nacional. Esse valor seria muito
maior caso fossem incluidos os custos com acidentes rodoviarios (lpea,
2003).

Desagregando os custos por grau de severidade dos acidentes,
verificou-se que um acidente de transito sem vitimas tem custo médio de
R$3.262,00; naquele em que héa presenca de feridos este valor sobe para
R$17.460,00 e, naqueles com morte, R$144.143,00. (Ipea, 2003)

Em 2005, verificou-se que as internagcdes por causas externas no
sistema publico de salide geraram um custo de aproximadamente R$157
milhdes, situando-se em terceiro lugar por custo e a sexta causa das
internacdes (Secretaria de Saude de Sao Paulo, 2007)

No que se refere aos Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP),
importante indicador de saude, é marcante o fato de que, enquanto o pais
experimentou, entre 1980 e 1991, queda de cerca de 12% no total de
APVP, considerando-se todas as causas de morte, no caso particular dos
acidentes e violéncias o indicador aumentou em cerca de 30% (lunes,
1997).

Considerando a realidade dos dias atuais, quando se observa a
multiplicacdo da violéncia e da quantidade de veiculos automotores,
principalmente nas grandes metrépoles, as patologias traumaticas, vém,
progressivamente, ocupando espaco diferenciado nas estatisticas de
diagnésticos e internacdes hospitalares. Admite-se que o trauma atingiu o
primeiro lugar como etiologia de morbimortalidade na populacéo de zero a
39 anos de idade, tornando-se um grave problema de saude publica que

necessita de medidas intervencionistas de carater imediato (Braga et al.,
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2005). A dimensdo dos numeros envolvidos e a repercussao social,
econdmica e emocional fazem do trauma um dos maiores problemas
deste final de milénio, sendo responsavel pelo maior numero de anos
perdidos, superando o céncer e doencas cardiovasculares (Colégio
Americano de Cirurgides, 1996; Kong, 1996, Frame, 2003).

O trauma, segundo o Comité de Trauma do Colégio de Cirurgides,
€ uma lesdo caracterizada por alteragdes estruturais ou desequilibrio
fisiologico, decorrente de exposicdo aguda a varias formas de energia:
mecanica, térmica, quimica, irradiacdes (Birolini, Rasslan, 1998; Hebert,
1998). Pode ser classificado em dois grandes grupos: trauma fechado e
trauma penetrante. No primeiro, os acidentes automobilisticos, incluindo
os atropelamentos, constituem a causa mais comum. As quedas, 0S
acidentes de trabalho, afogamentos, queimaduras, soterramentos
também fazem parte desse grupo. No trauma penetrante, os ferimentos
por arma branca (faca, punhal, estilete e outros), por projétil de arma de
fogo e queda sobre objeto pontiagudo sdo as causas mais comuns
(Drumont, Abrantes, 2001).

Segundo dados da literatura, 60 milhdes de traumatismos ocorrem
por ano nos EUA, sendo que destes, 30 milhdes necessitam de
atendimento médico. O trauma é responsavel por cerca de 150 mil mortes
por ano, no entanto esse numero é triplicado quando se inclui pacientes
vitimados por invalidez permanente (Colégio Americano de Cirurgides,
2007).

Um relatério emitido pela Uniform Data System for Medical
Rehabilitation descreveu que o grupo de pacientes incapacitados é
predominantemente formado por pacientes ortopédicos (28%), seguidos
de pacientes com desordens neurolégicas incluindo acidente vascular
cerebral (33%) e disfuncao cerebral (8%), injuria medular (5%) e outras
condicdes neuroldgicas (Pollack, Rheault, 1996).

As lesGes do sistema musculo-esquelético, freqlientemente, se
apresentam de forma dramatica e ocorrem em 80% dos pacientes vitimas
de trauma fechado e, apesar de raramente causarem risco eminente de

vida, torna-se essencial a realizacao de intervengdes para a prevengao de
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lesbes que possam pdr em perigo 0 membro afetado (Colégio Americano
de Cirurgides, 2007). As fraturas sao, em geral, responsaveis por cerca
de 38% das internacbes hospitalares, vindo em seguida as lesbes
intracranianas e internas e ferimentos e lesdes traumaticas dos vasos,
com cerca de 17% cada (Lebrao et al., 1997)

Em estudo comparativo sobre a morbimortalidade causada pelas
causas externas no Brasil no ano de 2000, verificou-se que os acidentes
de transportes e as quedas foram responsaveis por 61% das
hospitalizagdes. Dentre os traumas e lesdes determinadas por causas
externas, as fraturas foram responsaveis por quase a metade deste
diagndstico (42,6%), localizadas principalmente em membros superiores e
inferiores. Embora os eventos relacionados ao transporte terrestre tenham
decrescido sua importancia proporcional, caindo para o terceiro lugar
entre os tipos de causas externas, estes foram responsaveis por um
namero expressivo de hospitalizacées no pais (118.623) neste mesmo
ano, perfazendo 18,2% do total de internagbes. Entre eles, os
atropelamentos mantiveram-se relevantes determinando 39,5% dessas
internacdes. Em relagdo aos traumas e lesées causados por este tipo de
causa externa, as fraturas foram a maioria (43,7%), localizadas
principalmente em membros inferiores (22,0% do total, com énfase nas
fraturas de fémur), seguindo-se os traumatismos intracranianos (17,6%) e
as fraturas de membros superiores (14,4%) (Garyszewski, Koizumi, Mello
Jorge, 2004).

As quedas ocupam o primeiro lugar entre os motivos de
internacdes, tanto para o sexo masculino quanto para o feminino. Em
2000, 279.336 pessoas foram hospitalizadas por lesdes decorrentes de
quedas no Brasil (42,8% do total). Em 58,5% dessas internacgées, o
motivo da hospitalizacdo foi a existéncia de fraturas, especialmente em
membros superiores (29,0%). (Garyszewski, Koizumi, Mello Jorge, 2004).

Em estudo realizado nos anos de 2002 e 2003 sobre o perfil de
pacientes atendidos em rede publica vitimas de trauma em Fortaleza,
verificou-se que o tipo de lesao mais freqiente foi, também, a fratura de

algum seguimento corporal (48%), seguido de entorses (25%) e
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contusbes (17%). Esses dados refletem a gravidade dos pacientes
atendidos num servico de referéncia onde aproximadamente metade dos
casos de trauma musculo-esquelético apresentam lesbes graves
(fraturas) e apenas 17% apresentam lesdes mais leves, como as entroses
(Braga et al., 2005). Num estudo realizado por Carvalho Junior (2000), foi
encontrada uma predominéncia de fraturas (49,77%), associada a uma
menor importancia das contusdes, entorses e luxagdes, sendo a fratura
de radio a mais prevalente dentre as fraturas. Dellatorre et al (2001),
analisando 4.954 casos, também evidenciou uma grande importancia das
fraturas de radio distal.

Vitimas de traumas ortopédicos e, em especial de fraturas ésseas,
sao representantes importantes de individuos que apresentam, de forma
temporaria ou permanente, incapacidades, deficiéncias, seqlelas e
diminuicdo de capacidade funcional. O reconhecimento do aumento do
namero de vitimas que sobrevivem aos acidentes, bem como a magnitude
das seqlelas desses eventos pde em evidéncia a necessidade de
programas de reabilitacdo voltados a esta clientela. Para tanto, os
profissionais de saude tém utilizado instrumentos capazes de quantificar a
capacidade funcional dos pacientes, permitindo, dessa maneira, melhor
direcionar os programas de reabilitacao.

1.2 INDEPENDENCIA FUNCIONAL E INSTRUMENTOS DE
AVALIACAO

A capacidade funcional / independéncia funcional tem sido definida
como grau de preservacao do individuo na capacidade de realizar
atividades basicas de vida diaria (ABVDs), ou de autocuidado e também
para desenvolver atividades instrumentais de vida diaria (AlIVDs) (Neri,
2001).

O termo atividades de vida diéria surgiu em 1954, expressando a
independéncia do individuo para atividades cotidianas. Em 1963, Katz

estudou adultos e idosos com doencas cronicas e apresentou o termo
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ABVDs que englobava atividades que permitiam a esses individuos viver
em seu proprio ambiente por meio de a¢des de autocuidado como banho,
vestuario, higiene, transferéncia, continéncia e alimentacdo (Katz et al.,
1963).

Em 1969, Lawton e Brody apresentaram as atividades
instrumentais de vida diaria (AIVDs) que sdo mais complexas e
compreendem agbes como cozinhar, arrumar a casa, telefonar, lavar a
roupa, ir as compras, cuidar das financas domésticas e tomar remédios
(Paschoal, 1996; Lawton, Brody, 1969).

Nessa mesma época também surgiu o termo avaliagdo funcional
que foi criado com o intuito de mensurar objetivamente o desempenho de
um individuo em determinadas areas como saude fisica, intelectual e
emocional (Kawasaki, 2004a).

Dentre os objetivos da avaliacdo funcional podemos citar: detectar
situagdes de risco, identificar areas de disfungdo ou necessidade,
monitorar o declinio funcional do individuo, estabelecer um plano de
cuidados adequado as demandas assistenciais identificadas, identificar a
necessidade de utilizacdo de servicos especializados e estabelecer um
plano de cuidados individualizado (Organizacdo Panamericana de Saude,
2003; Paula, Tavares, Diogo, 1998).

Os instrumentos para avaliacdo de desempenho funcional foram
criados levando—se em conta as atividades cotidianas de um individuo. A
maior parte deles sdo genéricos, ou seja, ndo sao direcionados a uma
populacao especifica e de forma geral avaliam o que o individuo € capaz
de fazer (Kawasaki, 2004b).

Estes instrumentos podem ser aplicados por meio de entrevistas, a
qual pode ser feita pessoalmente ou por meio do telefone. Em alguns
tipos de instrumentos o avaliador pode fazer o papel de observador,
quando solicita uma tarefa e observa sua execucado. Ha também aqueles
aplicados por meio de auto-relatos (Gomes, Diogo, 2004).

As escalas utilizadas para avaliagdo funcional podem ser
diferenciadas de acordo com o numero de dimensdes avaliadas (fisica,

psicolégica, funcional, social entre outros), como as escalas
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unidimensionais, mistas ou globais. Entre os instrumentos utilizados
podemos citar: escalas de Katz, Lawton e Brody, Barthel, OARS (Older
American Resources and Services), MAI (Multilevel Acessment
Instrument), MIF (Medida de Independéncia Funcional)), POMA
(Performance Oriented Mobility Assesment), PPT (Phisical Performance
Test), PTA (Phisical Test Assesment), GARS (Gait Abnormality Rating
Scale), PPME (Physical Performance amd Mobility Examinations), Berg
Test e o Perfil PULSES (Kawasaki, 2004b).

A escolha do instrumento de avaliacdo funcional deve ser
criteriosa, visto que existe um leque de opgdes propostos por diversos
estudos e autores. Na realidade brasileira, poucos foram amplamente
utilizados e testados em sua especificidade, sensibilidade e confiabilidade
(Gomes, Diogo, 2004). Entre eles, esta o instrumento Medida de
Independéncia Funcional (MIF), traduzida para a lingua portuguesa por
Riberto e cols (2001), que, nessa mesma publicacdo, demonstrou a
reprodutibilidade deste instrumento de avaliagdo desde que o0s
avaliadores estejam devidamente treinados, uma vez que este
instrumento ndo é auto-aplicado. Sua validade para uso ambulatorial e em
pacientes subagudos e crénicos, como é tipico na realidade brasileira foi
apresentada posteriormente pelo mesmo grupo (Riberto et al., 2004).
QOutros estudos americanos mostraram a validade (Dodds et al., 19983;
Heinemann et al., 1993), confiabilidade (Dodds et al., 1993; Pollack,
Rheault, Stoecker, 1996) e estabilidade (Linacre et al., 1994) deste
instrumento.

Segundo Riberto et al (2004), a versao brasileira da MIF mostra-se
sensivel a alteragdes e clinicamente Util para a avaliacao de resultados de
reabilitacao.

1.3 MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (MIF)
A MIF foi criada em 1984, através de uma forca-tarefa da

Academia Americana de Medicina Fisica e Reabilitacdo e pelo Congresso

Americano de Medicina de Reabilitacdo (Guide for the Uniform Data
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System for Medical Rehabilitation, 1993). Seu objetivo foi criar um
instrumento capaz de medir o grau de solicitacao de cuidados de terceiros
qgue o paciente portador de deficiéncia exige para a realizagdo de tarefas
motoras e cognitivas (Riberto et al, 2004).

A utilizacado deste instrumento foi expandida pelo Departamento de
Medicina de Reabilitacdo da Universidade Estadual de Nova York, em
Bufalo, e atualmente a MIF faz parte da Uniform Data System for Medical
Rehabilitation, um banco de dados onde s&o armazenadas as
informagdes de aproximadamente 60% dos centros de reabilitagdo dos
EUA. Também tem sido utilizado nos centros de reabilitacdo de outros
paises como Austrdlia, Canad4, Franca, Alemanha, lItdlia, Portugal e
Israel (Guide for the Uniform Data System for Medical Rehabilitation,
1993).

Nos EUA, é amplamente utilizada no credenciamento de
programas de avaliagdo de qualidade dos centros de reabilitacao,
realizados pela Comissao de Acreditacdo de Centros de Reabilitacdo, que
selecionam e garantem o bom funcionamento dessas instituicées (Cohen,
Marino 2000).

A MIF é um instrumento multidimensional que avalia o
desempenho do individuo em dezoito atividades distribuidas em dois
grandes dominios: o motor € o cognitivo/social. No dominio motor, a
énfase é dada ao autocuidado (alimentagao, higiene pessoal, banho,
vestir, utilizacdo do vaso sanitario), ao controle de esfincter (urinario e
fecal), a transferéncia (leito, cadeira, cadeira de rodas, vaso sanitario,
chuveiro) e a locomocdo (marcha e escadas), englobando treze
atividades. O dominio cognitivo/social compreende as funcdes da
comunicagcao (compreensao e expressao) e cognicao social (interacédo
social, resolugdo de problemas e memoria), contendo cinco atividades
(Kawasaki, 2004a).

Dessa forma, o foco principal diz respeito a mensuracao do grau de
solicitacdo de cuidados de terceiros, que o paciente exige para realizar as
atividades cotidianas. Com isso, é possivel distinguir as dificuldades e as
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incapacidades reais das que sao relatadas pelo individuo ou induzidas
pelo protecionismo do cuidador e do ambiente (Kawasaki, 2004a).

Em termos clinicos, este instrumento permite (Farias, 1995):

o A determinacéo da severidade da incapacidade;

o A avaliagdo e acompanhamento dos ganhos funcionais do
doente e do resultado obtido;

o A avaliacdo da qualidade de um programa de reabilitacao;

o A obtengéo facilitada de conferéncia sobre dados funcionais
comuns;

o A comparacdo dos dados relativos a deficiéncia e ao nivel
da incapacidade como resultado de um tratamento de
reabilitacéo;

A escala MIF mensura as areas de autocuidado, controle dos
esfincteres, mobilidade, locomocao, comunicacao e cognicao social por
meio de pontuacdo que varia de um a sete, sendo esses valores
correspondentes ao nivel de dependéncia de terceiros. Desse modo,
temos: (Farias, 1995):

Nivel 7 - independéncia completa: todas as atividades sao
realizadas sem ajuda, sem modificacdo, com seguranca e em tempo
habil;

Nivel 6 - independéncia modificada: a atividade realizada requer
equipamentos especializados, um tempo de realizacdo acima do razoavel
ou exige cuidados de seguranca;

Nivel 5 - supervisdo ou preparacdo: a pessoa necessita de um
controle, da presenca ou sugestdo de outra pessoa, mas sem contato
fisico;

Nivel4 - ajuda com contato minimo: a pessoa realiza 75% ou mais
da atividade;

Nivel 3 - ajuda moderada: a pessoa realiza 50 a 74% da atividade;

Nivel 2 - ajuda maxima: a pessoa desenvolve menos de 50%, mas
realiza pelo menos 25% da atividade;

Nivel 1 - ajuda total: a pessoa desenvolve menos de 25% da

atividade.
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Portanto, pode-se observar que quanto maior a pontuagdo, maior a
independéncia da pessoa. Por outro lado, a pontuacdo menor revela
maior dependéncia de terceiros para realizar as atividades, sendo que a
pontuacgao total varia de 18 a 126.

MIF TOTAL DIMENSOES CATEGORIAS
,f * Alimentagao
* Higiene pessoal
Autocuidados | * Banho
(6-42 pontos) 3 * Vestir-se acima da cintura
* Vestir-se abaixo da cintura
* Llgo do vaso sanitario
Controles de Esfincteres |~ Controle de urina
214 t
MIF Motor {514 poros) * Controle de fezes
(13-91 pontos)
* Transferéncias leito,

MIE Total Mobilidace cadeira, cadeira de rodas
(18-126 pontos) (3-21 pontos) | * Transferéncia vaso sanitério
= P * Transferéncia chuveiro ou banheira

* Marcha'Cadeira de rodas

Locomogao

(2-14 pontos) |, Escadas

Comunicago {' Compreenséo

MIF Cognitivo (2-14 pontos)

* Expressdo
(5-35 pontos)

* Resolugéo de problemas
321 t
( ponios) * Meméria

Cognigao Social {* Interag&o social

Figura 04 - Organizagcdo esquematica da composicdo da Medida de Independéncia

Funcional em seus dominios e suas respectivas pontuagoes.

A escala MIF vem sendo utilizada por equipes multiprofissionais
tanto no Brasil como no exterior para verificagdo da evolugéo do paciente
na reabilitacdo, a qual tem por finalidade maior restaurar a independéncia
do paciente, no menor intervalo de tempo possivel.

Os resultados do processo de reabilitacdo podem ser avaliados em
varios momentos. Um deles € a mudanca do estado funcional entre o
comeco e o fim do processo. O segundo € a avaliacdo do estado
funcional do paciente ao fim da reabilitacdo e o terceiro, 0 seu estado
funcional ap6s o retorno para casa (Lieberman, 2002).
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Diante disso, o presente estudo tem a finalidade de estudar a
evolugéo da independéncia funcional de adultos com fraturas decorrentes
de causas externas, e identificar sua relagdo com as variaveis sociais e
de saude. A escolha da MIF como instrumento para este estudo deve-se
a sua sensibilidade a pequenas alteracoes, pela sua abrangéncia quanto
aos aspectos motor, cognitivo e social e por sua reprodutibilidade para a

versao brasileira.
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2.1 GERAL

Q

2. OBJETIVOS

Avaliar a independéncia funcional de adultos com fraturas
decorrentes de causas externas, internados em unidade de
trauma ortopédico de um hospital de ensino, localizado na
cidade de Sao Paulo.

2.2 ESPECIFICOS

a

Caracterizar a amostra do estudo quanto a idade, sexo,
escolaridade, etnia, estado civil, composicdo familiar,
namero de filhos, ocupacao/profissao, escolaridade, regiao
da residéncia, diagnéstico médico do trauma, causa
externa, regiao corpérea acometida, dia da semana e
horario da ocorréncia do trauma, tratamento realizado,
ocorréncia de cirurgias ortopédicas anteriores, presenca de
outras patologias de base e uso de drogas ilicitas.

Verificar a evolucao da avaliagdo funcional por meio da MIF
em adultos com fraturas, internados em unidade de trauma
ortopédico no decorrer da hospitalizacdo, na sua alta
hospitalar e um més ap6s regresso ao domicilio;

Identificar as relagdes entre os valores da Medida de
Independéncia Funcional (MIF) e as variaveis de trauma e

de saude.
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3. METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo longitudinal, exploratério e descritivo, de
abordagem quantitativa.

3.2 CAMPO DE PESQUISA E AMOSTRA

O estudo teve como campo de pesquisa o Instituto de Ortopedia e
Traumatologia F.E.Godoy Moreira, localizado no municipio de Sao Paulo.
Tal Instituto integra o complexo Hospital das Clinicas, sendo subordinado
a Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo através do
Departamento de Ortopedia e Traumatologia. Inaugurado em 30 de
setembro de 1950, possui 25.000m? e capacidade para 300 leitos, sendo
referéncia em atendimento de alta complexidade para o Estado de Sao
Paulo e atende os pacientes por meio do Sistema Unico de Saude (SUS),
sendo separados os atendimentos da rede publica e particular/convénios.

As unidades de internacdo escolhidas para a realizacdo da coleta
de dados foram as de Trauma e Geriatria e Pronto Socorro, uma vez que
esses sao os locais onde os pacientes adultos (conveniados ao SUS)
vitimas de trauma ortopédico sao internados. Vale ressaltar que ha
individuos que, primeiramente, sdo hospitalizados em outros institutos do
mesmo hospital para a normalizacdo do quadro clinico geral, para,
posteriormente, serem encaminhados ao Instituto de Ortopedia.

A amostra do estudo foi composta por individuos hospitalizados e

que atenderam aos seguintes critérios de inclusao:

o Ter idade igual ou superior a 18 anos e igual ou inferior a 59
anos;
o Apresentar diagnéstico médico de fratura(s) nao-patoldgicas,

decorrente de causas externas ;
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]

Estar hospitalizado na unidade de internagcdo por um periodo
minimo de 48 horas;

Ter condigdes cognitivas e de expressao verbal de forma que o
didlogo seja possivel, para que possa responder as solicitacoes
necessarias para aplicagao dos instrumentos;

Residir no Estado de Sao Paulo;

Ter linha telefénica (fixa ou médvel) que permitisse contato
posterior;

Nao possuir problemas auditivos que impedissem o contato
telefénico posterior.

Foram critérios de exclusao:

o Ter sofrido trauma raquimedular (TRM);

o Ter sofrido trauma crénio-encefalico (TCE);

o Ser portador de disturbios psiquiatricos diagnosticados e
com comprometimento comportamental por ocasido da
pesquisa;

o Pacientes que foram transferidos para outra unidade de
internacdo ou instituicao, diferentes do presente estudo, no
decorrer da hospitalizacao;

o Pacientes com amputacdo prévia de membros (superiores

ou inferiores).

3.3 ESTUDO PILOTO

Com a finalidade de realizar o pré-teste dos instrumentos de coleta

de dados, foi realizado um estudo piloto na unidade de Trauma e Geriatria

do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da

Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo entre julho de 2006
e outubro de 2006.

Neste periodo houve 50 internacdes, sendo que oito individuos

foram excluidos do estudo por serem idosos e 28 adultos por nao
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atenderem aos critérios de inclusdo estabelecidos (10 por terem alta
hospitalar antes de 48 horas de internagéo, dois por terem sofrido TCE,
um por ser morador de rua e 15 por darem entrada na unidade de Trauma
e Geriatria num periodo superior a 48 horas de internagao na instituicao).

A amostra foi composta, entdo, por 14 individuos, todos (100%) do
sexo masculino e com média de idade de 31,6 anos.

Foram aplicados os dois instrumentos de coleta de dados: o
questionario soécio-clinico-demografico e a MIF. O primeiro foi elaborado
pelas pesquisadoras e, apd6s a realizacdo do pré-teste foram
acrescentadas entdo, as questdes referentes a indicacao e realizagdo de
fisioterapia e uso de drogas ilicitas. Essas mesmas modificacées foram
sugeridas pela banca do exame de qualificacdo, o qual foi realizado em
27 de outubro de 2006.

Durante a coleta de dados, observou-se que grande parte dos
adultos, vitimas de trauma permaneciam no Pronto Socorro nos primeiros
dias de internacdo devido a espera de vaga na unidade de Trauma —
Geriatria ou, em alguns casos, recebiam alta hospitalar do préprio Pronto
Socorro. Tal fato contribuia para a dificuldade em compor a amostra do
estudo, o que motivou a ampliacdo do campo de coleta de dados para
este local. Para tal, foi enviado um pedido formal a Diretoria de
Enfermagem da instituicao (Apéndice |) para a permissdo da exploracao
dessa unidade como campo de pesquisa no presente estudo.

3.4. PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTOS DE COLETA DE
DADOS

Os dados foram coletados nas Unidades de Trauma e Geriatria (4°
andar/ala A) e Pronto Socorro pela mestranda por meio de um roteiro de
entrevista formulado pelas responsaveis pelo estudo (Apéndice Il) e da
aplicacdo do instrumento “Medida de Independéncia Funcional” — MIF
(Anexo 1). O roteiro visava levantar dados relacionados ao adulto, o qual
continha dados sociodemogréaficos (idade, sexo, etnia, estado civil,
escolaridade, composicao familiar, nimero de filhos, situacao trabalhista,
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ocupacgao, escolaridade, regiao da residéncia), dados pertinentes ao
trauma (causa externa, regido corporal acometida, diagndstico médico,
tratamento realizado, indicacdo e realizacdo de fisioterapia, dia da
semana e hora de ocorréncia do trauma) e a saude do entrevistado
(comorbidades, uso de drogas ilicitas, cirurgias ortopédicas prévias). Para
o preenchimento de tal instrumento foram realizadas entrevistas e
consultas ao prontuario médico.

Para a utilizagdo adequada da MIF foi necessario realizar um
treinamento para a aplicacdo da escala, com aulas teéricas e praticas
ministrado por profissionais qualificados para tal. A mestranda recebeu
esse treinamento por meio do “Curso de Capacitacao para Uso da Medida
de Independéncia Funcional — MIF”, realizado pela Divisdo de Medicina
de Reabilitacdo do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, com carga horaria de 8 horas de aula,
realizado nos dias 10 e 11 de margo de 2006 (Anexo II).

A coleta de dados realizou-se no periodo de 16 de novembro de
2006 a 16 de abril de 2007.

Para coletar os dados, inicialmente a mestranda foi as unidades de
internacao para verificar quais pacientes poderiam compor a amostra.

Em seguida foi realizada entrevista utilizando o roteiro estruturado
com 0s pacientes que aceitaram a participar do estudo. Os itens que
abordam o diagnoéstico médico do trauma, data da internacdo e
tratamento realizado foram preenchidos com os dados registrados em
prontuario, devido a maior precisdo da informacao A primeira aplicacao da
MIF foi realizada apds 48 horas de internacao devido a possibilidade de
realizacao de cirurgias dentro das primeiras 24 horas, especialmente nos
casos de fraturas expostas, bem como ao grande numero de casos em
que o0s pacientes permaneciam menos de 48 horas internados. Tais
individuos foram excluidos da amostra, pois o intervalo de tempo entre a
primeira e a segunda aplicacdo da MIF seria minimo, podendo gerar
possiveis viés nos resultados da pesquisa.

A segunda aplicagdo da MIF foi realizada na alta hospitalar do

paciente, momento no qual também foi completado o instrumento utilizado
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para obter as informacodes sécio-clinica-demograficas, no que diz respeito
a indicacao de fisioterapia e tratamento realizado durante a internagao.

A terceira e Ultima aplicacdo da Medida de Independéncia
Funcional ocorreu por contato telefénico, em aproximadamente um més
apos o regresso do paciente para o seu domicilio. Cabe ressaltar que a
validade e sensibilidade pelo uso do telefone como método de captacéo ja
foram comprovada através de estudos. Para tal, fez—se necessario o
aviso prévio aos pacientes quanto ao contato telefénico posterior.

As trés entrevistas foram realizadas somente com o paciente, nao

sendo consultados os cuidadores e/ou familiares.

3.5 PROCEDIMENTOS ETICOS DE PESQUISA

A coleta de dados foi realizada apds a aprovacado do entao projeto
de pesquisa pelo Comité de Etica da Escola de Enfermagem da
Universidade de Sao Paulo (Anexo Ill) e autorizagdo da Comissao
Cientifica do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo (Anexo
V).

Ainda, foi concedida autorizacdo pela Diretora da Divisdo de
Enfermagem do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
(Apéndice lll), sendo esta a pesquisadora responsavel na referida
instituicao.

Aos pacientes que atendiam aos critérios de inclusdo, a mestranda
explicou sobre a presente pesquisa e questionou sobre o interesse em
participar do estudo. Aqueles que aceitaram participar, foi fornecido o
termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice IV). Apos a leitura
do mesmo (realizado pelo paciente ou pela mestranda), foi esclarecida
toda e qualquer davida sobre o estudo.

Foi garantido aos voluntarios: sigilo das informagdes oferecidas e
anonimato, isencao de riscos ou transtornos a sua saude e/ou tratamento,

direito de desistir a qualquer momento da participacdo do estudo, sem
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qualquer prejuizo ao seu atendimento na instituicao e isencao de gastos

financeiros.

3.6 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os resultados obtidos foram inseridos em um banco de dados
informatizado e analisados com o apoio do servico de estatistica do
departamento de Enfermagem Meédico-Cirirgica da Escola de
Enfermagem da Universidade de Sao Paulo.

Inicialmente foi realizado o calculo do poder amostral para 74
pacientes, considerando um indice de Alfa de Cronbach de 0,80 para os
dominios da MIF (dominio motor e cognitivo-social), com nivel de
significancia igual a 0,05. O tamanho amostral do presente estudo
apresentou poder amostral de 99,8%, valor esse considerado étimo.

Os dados foram apresentados através de tabelas e graficos de
freqUéncias relativas para as variaveis categoricas.

As variaveis quantitativas (MIF motor, MIF cognitivo-social, MIF
total, idade) foram apresentadas em formas de tabelas, expressas as
medidas de tendéncia central: média, valores maximos € minimos.

Para a andlise de confiabilidade, empregou-se o Alfa de Cronbach
a fim de avaliar a consisténcia interna dos dados nos trés momentos de
aplicacdo da MIF e o Coeficiente de Correlacao Interclasse (ICC) para
verificar a concordancia entre os diferentes momentos da avaliagcéo.

Para identificar o efeito de varidveis independentes (idade, sexo,
faixa etaria, causa externa, regido corpérea acometida, diagnéstico
médico, tratamento realizado, realizagdo de fisioterapia) sobre as
variaveis dependentes (scores da MIF total e seus dominios nos trés
diferentes momentos de avaliagdo), empregou-se o teste de comparacgéao
dois a dois de Bonferroni ajustado.

A Tabela Anova mostrou a existéncia ou nao de diferenca na média

das variaveis.
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No presente estudo, o nivel de significancia adotado foi o de cinco
porcento (5,0%) e foram consideradas significativas as estatisticas com o
p descritivo menor ou igual a 0,05.

37 APOIO DA AGENCIA DE FOMENTO FUNDAGAO DE
AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DE SAO PAULO (FAPESP)

O presente estudo teve o apoio da agéncia de fomento Fundacgao
de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo (FAPESP) sob o
processo n? 06/53018-0.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 CARACTERIZAGCAO SOCIODEMOGRAFICA DOS ADULTOS

A coleta de dados foi realizada no periodo de 16 de novembro de
2006 a 16 de abril de 2007. Foram totalizadas 736 internacbes nas
unidades de Pronto Socorro e de Trauma e Geriatria, sendo que destes,
198 foram excluidos por nao serem individuos adultos (grafico 01).

600 - 538

500 A
M adultos

400 A
M idosos

300 + Il adolescentes
M criancas

200 A 133

100 - 55

0

Grafico 01 - Distribuicdo em nimero das internagbes nas unidades de Trauma e

Pronto Socorro, segundo idade. Sao Paulo, 2007

Dos 538 individuos adultos internados, 459 foram excluidos por
nao atenderem aos critérios de inclusdo do estudo ou por recusarem a
participacdo, conforme mostra a tabela 02.

A amostra inicial do estudo foi composta por 80 individuos, aos
quais foram aplicados o roteiro de entrevista e a Medida de
Independéncia Funcional (MIF). No entanto, a transferéncia para outra
unidade de internacao, nao incluida no estudo, ou para outra instituicao e
a impossibilidade de contato posterior para a terceira aplicacdao do
instrumento MIF ocorreu com seis individuos participantes do estudo, o
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que corresponde a 4,8% do total da amostra inicial. Tais individuos foram
excluidos da pesquisa e, portanto, ndo incluidos na analise dos dados,
caracterizando as perdas do estudo. Diante disso, a amostra final do
estudo foi composta por 74 pacientes.

Tabela 02 - Distribuicdo em porcentagem dos adultos internados nas
unidades de Trauma-Geriatria e Pronto Socorro excluidos

do estudo, segundo causa de exclusao. Sao Paulo, 2007.

CAUSA DA EXCLUSAO %
Recusas 6,7
Sem telefone para contato posterior/ ndo reside em 0,4
SP:

Trauma Créanio Encefalico 4.3
Alta por evasao 0,4
Morador de rua 1,3
Fratura patologica 1,1
Déficit neuroldgico 0,9
Ferimento corto-contuso 0,2
Portador de Disturbio Psiquiatrico 0,6
Surdo / mudo 0,2
Causas de internacao nao traumaticas 19,8
Amputado 0,4
Detento 0,2
Alta hospitalar em 24 hrs 34,8
Alta por transferéncia para outra instituicdo / 28,7

unidade de internacao

TOTAL 100

Para o preenchimento do roteiro de entrevistas foram utilizadas as
informagdes obtidas do voluntario participante do estudo e do seu
prontuario médico hospitalar. Cabe ressaltar que as entrevistas ndo foram

realizadas com acompanhantes e/ou cuidadores.
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No que se refere a idade dos pacientes, esta variou de 18 e 55
anos, sendo a média de 31,7 anos.
Quanto ao sexo, houve predominio do sexo masculino (91,9%),

conforme demonstra o grafico 02.

M feminino

T masculino

91,9

Grafico 02 - DistribuicAo em porcentagem dos entrevistados, segundo sexo.
Séao Paulo, 2007.

A alta incidéncia de individuos jovens envolvidos em acidentes e
violéncias, em diversas sociedades, vem sendo relacionada a falta de
experiéncia na condugao de veiculos, além de caracteristicas proprias da
juventude, como a impulsividade e a necessidade de auto-afirmacéao
perante o grupo de pares. Como agravante, os jovens, geralmente,
consomem mais bebidas alcodlicas e drogas que os adultos de idade
mais avangcada, bem como tendem a exceder mais os limites de
velocidade e a desrespeitar outras normas de seguranca no transito, o
que, sabidamente, aumenta as chances de ocorréncia de acidentes
(Shibata, Fukuda, 1994; Longo et al., 2000)

Em um estudo realizado em Londrina no ano de 2000 verificou-se
que 65,6% dos jovens do sexo masculino entrevistados ja haviam se
envolvido em acidentes de transito, 15,6% ja haviam participado de
‘rachas” e em 44,6% verificou-se associacdo de ingestdo de bebidas
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alcoodlicas previamente a condugdo de veiculos nos ultimos 30 dias
(Andrade et al., 2003)

Em outro estudo realizado no sul do pais, no periodo de 1997 a
2000 verificou-se que a faixa etdria predominante nos acidentes de
transito foi a de 10 a 39 anos, com valores superiores a 70,0% (Bastos,
Andrade, Soares, 2005).

Segundo Mattox, Feliciano e Moore (2000), em paises
desenvolvidos, a maioria dos ferimentos fatais por acidentes de transito
também ocorre em jovens. Na Comunidade Européia, pessoas abaixo dos
45 anos respondem por 61,0% do total de mortes por trauma e 62,0% das
hospitalizagdes e 80,0% dos atendimentos dos hospitais.

Quanto a etnia, verificamos que a maioria (51,3%) dos
entrevistados era branca, seguidos de pardos (31,1%), conforme mostra o

grafico 03.
60 1 51,3
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Grafico 03 - Distribuicio em porcentagem dos entrevistados, segundo etnia.
Sao Paulo, 2007
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Cabe ressaltar que tal dado foi auto-declarado, o que pode
constituir em um viés dos resultados.

Em um estudo sobre as causas de Obitos segundo caracteristicas
de raca no Estado de Sao Paulo, no periodo de 1999 a 2001, verificou-se
que a causa basica de morte entre os brancos, em ordem decrescente de
importancia, sdo as neoplasias, doencas dos aparelhos circulatorio,
respiratério e nervoso. Entre os pardos e negros, prevalecem as causas
externas como a principal causa de o6bito (Batista, Escuder, Pereira,
2004).

Sao escassos os estudos que abordam as desigualdades étnico-
raciais no ambito da saude, ao contrario de outros campos como o da
educacao e mercado de trabalho.

Somente em 1995/1996 o campo racga/cor foi incluido em dois
sistemas de registro continuo (Sistema de Informacao sobre Mortalidade
e Sistema de Informacdo de Nascimentos), de acordo com as categorias
adotadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE
(Portaria n. 3.947/GM. Diario Oficial da Uniao 1999; 14 de janeiro). A
analise e interpretacdo desses dados ainda sdo escassas na literatura
epidemioldgica nacional, ao contrario de outros paises, como Estados
Unidos e Inglaterra, onde raca/etnia tem sido um importante eixo no
estudo das desigualdades de saude (Nazroo, 2003; Williams, 1996).

Duas questdes costumam ser citadas como obstaculos ao estudo
de desfecho de saude segundo o recorte étnico-racial no Brasil: a
definicdo de raca e os problemas de classificacao (Travassos, Williams,
2004; Maio et al., 2005).

Tradicionalmente, o conceito de raca era definido em termos de
diferencas supostamente genéticas entre grupos. No entanto, os avangos
ocorridos na biologia molecular nas ultimas décadas, permitiram estimar
que apenas 7,0% do total da variacao genética sao encontradas entre as
racas (Pearse et al., 2004; Pena, Bortoloni, 2004). Além disso, um namero
muito reduzido de diferencas genéticas relacionadas as condi¢cbes de
saude foi identificado até agora entre os grupos étnico-raciais (Pearse et

al., 2004). Entretanto, embora nao seja Gtil como categoria biolégica, raca
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€ um importante constructo social, que determina identidades, acesso a
recursos e valorizagdo da sociedade. Assim, interagindo com outros
marcadores de posi¢cdo social, tais como género, educacdo e renda,
contribui para a maior ou menor exposicao a diferentes riscos a saude
(Williams, 1997).

Um dos problemas de classificacdo mais frequentemente citados
refere-se a auséncia de consenso quanto a melhor categorizacao étnico-
racial no Brasil (Williams, 1999). Ao considerarmos raga/etnia como
conceitos sécio-culturais, entretanto, a idéia de um padrdo-ouro nao se
aplica: trata-se de encontrar a classificagdo mais adequada a cada
contexto histérico-social bem como a estratégia (autoclassificagéo vs.
classificacdo por terceiros) que alcance resultados adequados a cada
investigacao (Chor, Lima, 2005).

No Brasil, diversos autores tém chamado a atencao para o fato de
que as categorias utilizadas nos censos do IBGE (branca, preta, amarela,
parda, indigena) correspondem a maior parte dos termos utilizados pela
populacdo em perguntas abertas, utilizadas para a autoclassificacao
étnico-racial (Telles,2003; Hasenbalg, Silva, 1988).

No presente estudo, foram utilizados os termos estabelecidos pelo
IBGE, sendo a resposta auto-declarada pelo entrevistado.

Quanto ao estado civil (figura 07), verificamos que a maioria era
solteira (47,2%), seguida dos que eram casados ou em unido consensual
(45,9%).
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Grafico 04 - Distribuicdo em porcentagem dos adultos entrevistados, segundo estado civil.
Sao Paulo, 2007

O grafico 04 demonstra a composi¢dao familiar dos individuos da
pesquisa. Para obter tal informacao, foi questionado sobre as pessoas
que residiam no mesmo domicilio. Verificamos que 36,6% residiam com o
esposo(a) e com os filhos. No agrupamento “outros” incluimos as
respostas que faziam referéncia a primos, sogros, amigos e sobrinhos.

mflho

W esposoia)+filho

54 36,5 N

M irmdo

W sozirho

W pais + irmdos
13,5

M pais

M outros

Grafico 05 - Distribuicdo em porcentagem dos entrevistados, segundo composi¢ao
familiar. Sao Paulo, 2007



Resultados e Discussio 43

Luciana Tokunaga Itami

Na questdo sobre o numero de filhos, verificamos que houve
predominancia daqueles que nao possuiam filhos (45,9%), seguidos
daqueles com dois filhos (21,6%), conforme demonstra o gréafico 06.
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Grafico 06 - Distribuicdo em porcentagem dos entrevistados, segundo nimero de filhos.
Sao Paulo, 2007

Morbidades envolvendo causas externas nos remetem a
necessidade de investigacdo da rede de suporte social desses individuos
vitimas de acidentes e violéncias, especialmente em se tratando de casos
onde a reabilitagdo é alcangcada em um longo espaco de tempo e em
casos onde ha a presenca de incapacidades resultantes do trauma.
Nesse aspecto, a composicao familiar do paciente € um importante dado
que merece ser analisado.

Durante as entrevistas, quando questionados sobre o suporte
familiar e/ou social ap6s a alta hospitalar, para o auxilio em sua
recuperacao, todos os entrevistados (100%) referiram que teriam o apoio
de familiares e/ou amigos.

Considerando a média de idade dos sujeitos da pesquisa (31,7
anos), observamos que trata-se de adultos jovens, provavelmente na
busca de independéncia financeira, o que nos leva a inferir sobre 0 motivo

pelo qual a maioria deles (45,9%) nao tenha filhos ainda.
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Quando interrogados sobre o nivel de escolaridade, observou-se
que 36,5% dos pacientes haviam cursado o ensino médico completo e
25,7% o ensino fundamental incompleto (grafico 07).

m Ensino Fundamental
completo

B Ensino Fundamental
Incompleto
m Ensino Médio completo

B Ensino Médio incompleto

W Ensino superior completo

36,5

B Ensino superior
incompleto

Grafico 07 - DistribuicAdo em porcentagem dos entrevistados, segundo escolaridade. Sao
Paulo, 2007

Resultados semelhantes foram encontrados em pesquisa realizada
no Pronto Socorro do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo em
2004 com vitimas de acidentes de transito. Nesse estudo foi verificado
que a maioria dos entrevistados, condutores de veiculo a motor e de
motocicletas possuiam o ensino médio completo (40,0% e 35,0%,
respectivamente). Em se tratando de pedestres, esse mesmo estudo
aponta que 43,0% possuiam ensino fundamental incompleto (Anjos et al.,
2007).

No que dizem respeito a ocupacao, os resultados foram agrupados
em categorias, de acordo com a Classificacdo de Atividades Econdmicas
- Domiciliar (CNAE Domiciliar), utilizada no Censo Demogréfico de 2000.

Como categoria conceitual, atividade econdmica refere-se a
caracterizagao das unidades de producdo em suas agdes de combinacao
de recursos para a geracao de bens e servigcos. Assim, no Censo de
2000, nesse quesito a informagéo solicitada foi a atividade principal da
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unidade de producado (empresa, negocio préprio, instituicdo ou entidade
governamental ou privada) em que a pessoa trabalha.

Na CNAE Domiciliar, as atividades econémicas séo classificadas
em 17 sec¢des (A a Q), sendo essas subdivididas em 58 agrupamentos, as
quais sao novamente subdivididos em 214 classes.

No presente estudo, as ocupacdes foram agrupadas de acordo
com as seg¢Oes da CNAE Domiciliar, conforme mostra o grafico 08.

W transporte, armazenagem e camunicacoes

W servicos domesticos

M sauce e servigos sociais

M outros servigos coletivas, sociais e pessoais

| intermediagdo financeira

M educacio

Il construgdo

I comércio, reparagdo de veiculos automotaores, objetos pessoais e domésticos
I ztividaces imobiliarias aluguéis e servigos prestados as empreseas

I zdministrac¢ao publica, defesa e seguridade <ocial

Grafico 08 - Distribuicdo em porcentagem dos entrevistados, segundo ocupagédo. Sao
Paulo, 2007.

Foi possivel verificar que a maioria (24,33) exercia atividades
imobiliarias, relacionadas a alugueis ou servigcos prestados as empresas.

Na literatura, a variavel ocupagcéo nao é objeto de estudo comum
em se tratando do perfil das vitimas de causas externas. A realizacao de
mais pesquisas sobre a tematica se faz importante, uma vez que ainda é

alta a incidéncia de acidentes de trabalho entre individuos jovens.
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Dos 74 pacientes entrevistados, 78,4% encontravam-se
empregados no momento do trauma, sendo que desse mesmo total,
51,4% referiram serem vitimas de acidente de trabalho (graficos 09 e 10,
respectivamente).

M empregado

M desempregada

Grafico 09 - Distribuicdo em porcentagem dos entrevistados, segundo situacao trabalhista.
Sao Paulo, 2007

]

sim 51,4

47 48 49 50 51 52

Grafico 10 - Distribuicio em porcentagem dos entrevistados segundo ocorréncia de
acidente de trabalho. Sao Paulo, 2007
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Os acidentes de trabalho se constituem em problema de saude
publica em todo o mundo por serem potencialmente fatais, incapacitantes
e acometerem, em especial, pessoas jovens e em idade produtiva, o que
acarreta grandes consequiéncias sociais e econbémicas. No Brasil, a
importancia desses eventos se expressa pelo custo total estimado em
R$12,5 bilhdes por ano para as empresas e cerca de R$20 bilhdes para o
pais (Pastore, 1999), ainda que estes dados sejam restritos a empresas
registradas e seus trabalhadores contratados contribuintes da Previdéncia
Social.

E pobre a qualidade dos dados oficiais sobre a morbimortalidade
por acidentes de trabalho, reconhecidamente subestimadas, tanto por
inadequacdes do sistema, quanto pela parcialidade da cobertura, ainda
restrita aos trabalhadores com carteira assinada (Wiansch Filho, 1999).

O crescimento do numero de trabalhadores sem contrato formal de
trabalho no pais tem sido significativo, chegando a representar a maioria
da forca de trabalho em algumas regides urbanas (Cacciamali, 1997).
Estudos conduzidos em outros paises tém mostrado que trabalhadores
temporarios (Quinlan et al., 2001; Silverstein et al., 1998), terceirizados
(Francois & Lievin, 1995) ou do setor informal (Loewenson, 1998) estao
envolvidos em atividades mais perigosas como as de manutencao, ou sao
realizadas sem as medidas de protecdo requeridas para os demais
trabalhadores (Quinlan et al 2001). Estes colocam tal grupo de
trabalhadores em maior risco para acidentes e outras enfermidades
ocupacionais (Quinlan et al 2001).

Os acidentes de trabalho sao ocorréncias relevantes dentre as
causas externas atendidas em servicos de saude. Num estudo realizado
no Rio de Janeiro por Deslandes (1999), em dois hospitais municipais de
emergéncia, a proporcao de acidentes de trabalho dentre as causas
externas foi de 18,7% num hospital e 15,0% em outro. Sabe-se, por outro
lado, que mesmo os acidentes de trabalho em empregados com carteira
assinada sao subnotificados. Num inquérito domiciliar realizado em Sao
Paulo observou-se um sub-registro médio dessas ocorréncias de 75,0%
(Barata et al., 2000).
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Quanto a regido da residéncia, a maioria dos entrevistados residia
na Zona Oeste do Estado de Sao Paulo (31,1%), seguidos dos residentes
na Zona Sul (21,6%) do mesmo Estado. No que se refere ao interior de
Sao Paulo, apenas dois (2,7%) referiam residir nessa regiao, conforme
mostra o grafico 11.

Centro 1,3

Zona Sul 21,6

Zona Oeste 31,1

ZonaNorte Ja9

Zona Leste 81

Interior SP 2,7

Grande SP 20,3

0 5 10 15 20 25 30 35

Grafico 11 - Distribuigio em porcentagem dos entrevistados, segundo regido da
residéncia. Sao Paulo, 2007

A partir desses resultados, podemos inferir que a maior
concentragao de pacientes internados residentes nas Zonas Oeste e Sul,
€ devido a maior proximidade dessas regides a instituicio onde a
pesquisa foi realizada. Cabe ressaltar o numero expressivo de acidentes
de trabalho, especialmente aqueles de percurso, o que contribui para a
ocorréncia de acidentes automobilisticos e atropelamentos em regides
préximas a residéncia.
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4.2 ASPECTOS RELACIONADOS AO TRAUMA

No presente estudo, a causa externa mais freqiiente foi o acidente
automobilistico, incluidos aqui, as colisdes/alboroamentos (58,1%),
seguidos das quedas (20,2%) e atropelamentos (8,2%), conforme mostra
o grafico 12. E importante ressaltar que dos 58,1% encontrados nos
acidentes automobilisticos, 81,4% desses envolveram motos.

W Ac automaobilistico
W Atropelamento

M Queda

W Agressao

W FAF

M QOutros

Grafico 12 - Distribuicdo em porcentagem dos entrevistados, segundo causa externa.
Sao Paulo, 2007

Para responder a questao sobre o diagndstico médico do trauma,
utilizou-se o prontuario hospitalar dos pacientes participantes do estudo,
devido a maior precisdo da informacao. Cabe ressaltar que apenas foram
incluidos na amostra os casos em que havia fraturas 6sseas de origem
traumatica, ndo-patoldgicas. Quanto ao tipo de fratura, verificou-se que
houve predominancia das expostas (47,2%), seguida das fechadas
(41,9%).

Ao analisar descritivamente os dados referentes a regiao corporal
acometida pelo trauma ortopédico, verificamos que 73,0% sofreram
lesbes em membros inferiores (MMIIl). A segunda regido corporal mais
atingida foi os membros superiores (MMSS), com 13,5% (grafico 13).
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MDMI + MMSS _ 81
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Grafico 13- Distribuicdo em porcentagem dos entrevistados, segundo regido corporal

acometida no trauma. S&do Paulo, 2007

Os resultados aqui apresentados condizem com a literatura. Em
um estudo realizado em 2001, verificou-se que em relacao aos traumas e
lesbes causados por causas externas, atendidos em um hospital de
emergéncia, as fraturas foram maioria (43,7%), localizadas principalmente
em membros inferiores (22,0%) e membros superiores (14,4%)
(Garyszewski, Koizumi, Mello Jorge, 2004).

Em estudo realizado nos anos de 2002 e 2003 sobre o perfil de
pacientes atendidos em rede publica no nordeste, observou-se que o tipo
de lesdo mais freqiente foi, também, a fratura de algum seguimento
corporal, correspondendo a 48% dos casos (Braga et al., 2005).

Em outro estudo realizado em Sao Paulo, no periodo de agosto a
novembro de 2004, a fim de identificar e analisar o perfil dos pacientes
vitimas de acidentes de transito, verificou-se que as lesbes mais
freqUentes foram as fraturas, as quais estdo presentes em mais de 90%
dos casos, sendo 0 membro inferior o mais acometido (Anjos et al, 2007).

Contrapondo-se aos achados do presente estudo, verificou-se, em
pesquisa realizada em 2000, que 279.336 pessoas foram hospitalizadas
por lesdes decorrentes de quedas no Brasil (42,8% do total), sendo que
em 58,5% dessas internagdes, o motivo da hospitalizacao foi a existéncia
de fraturas, especialmente em membros superiores (29,0%), seguidas
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dos membros inferiores (24,7%) (Garyszewski, Koizumi, Mello Jorge,
2004).

A topografia das lesbes corporais apresentada por vitimas de
acidentes e violéncias estdo estreitamente ligadas as causas externas
responsaveis pelo trauma.

Estudos demonstram que motociclistas e pedestres sdao mais
vulneraveis a lesbes mais graves e que a localizacdo dessas varia de
acordo com o papel desempenhado pela vitima no momento do acidente
ou pelo mecanismo de trauma (Mello Jorge, Koizumi, 2001; Seraphim,
2001)

O potencial de mortalidade dos acidentes que envolvem
motocicletas, medido com dados brasileiros, € 10 vezes maior do que de
automoveis. Essa elevada periculosidade, contudo, ndo encontra paralelo
na literatura internacional que, ao contrario, menciona trés a quatro vezes
mais acidentes com carros de passeio em relacao a motocicleta (Souza,
Minayo, Malaquias, 2006).

A motocicleta precisa ser vista, no contexto brasileiro, como meio
de trabalho, pois multiplica-se 0 emprego de motoboy nos contextos
urbanos e como expressdo de liberdade, sobretudo entre os jovens.
Como meios de trabalho, os motoboys atendem as necessidades de
rapidez e agilidade na entrega de produtos e solucdo de negbcios
associadas a economia de espaco e custo (Souza, Minayo, Malaquias,
2006).

Em Sao Paulo, a frota cresceu de 2,0% em 1982 para 6,0% nos
anos 90 e atualmente encontra-se em cerca de 7,0%. Do mesmo modo,
de 1992 a 1997, a frequéncia de acidentes com esses veiculos passou de
4,0% para 19,0%, enquanto diminuiram os eventos com carros de
passeio e caminhdes (Souza, Minayo, Malaquias, 2006).

Estudo no hospital das Clinicas de Sado Paulo mostra que, entre os
acidentados atendidos na unidade de emergéncia dessa instituicao,
31,0% sao vitimas de acidentes de motocicletas (Anjos et al., 2007).
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Estudos realizados em Londrina também apontam os motociclistas
como principal tipo de vitima de acidente de transito, com valores
superiores a 40,0%, seja entre sobreviventes, seja entre os que foram a
obito (Andrade, Mello Jorge, 2000; Andrade, Mello Jorge, 2001). Em
cidades como Pelotas - Rio Grande do Sul (Barros et al., 2003), Maringa —
Parana (Soares, Barros, 2006) e Campinas - Sdo Paulo (Queiroz, Oliveira,
2002), além de outras, os motociclistas também estéo, juntamente com os
pedestres, entre os principais atingidos, o que tem sido atribuido ao
aumento do uso de motocicletas como meio de trabalho, na maioria das
vezes informal (entrega de mercadorias, servicos ou transportes de
pessoas).

Acidentes com motocicletas resultam, frequentemente, em
ferimentos graves para condutores e passageiros; portanto, 0s
motociclistas devem ser considerados mais vulneraveis em relacdo aos
usuarios de outros tipos de veiculos automotores.

Em um estudo realizado em Porto Alegre, Rio Grande do Sul, em
2003 (Pereira, Lima, 2006) verificou-se que os acidentes de transito
representaram 57,9% das ocorréncias de trauma, seguidos pelas quedas
(26,9%), resultados estes que corroboram os encontrados nesse estudo.

Ao analisarmos as caracteristicas dos acidentes com relacdo ao
dia da semana e hora de ocorréncia, verificamos que ha um predominio
desses nos finais de semana (32,7%), seguidos da quarta-feira (20,3%) e
sexta feira (16,2%) e os horarios mais freqlentes sdo os intervalos entre
12 e 23:59 horas ( 60,8%), conforme mostra o grafico 15.
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Grafico 14 -

Distribuicdo em porcentagem dos entrevistados, segundo dia da semana
de ocorréncia do trauma. Sao Paulo, 2007
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Grafico 15 - Distribuicdo em porcentagem dos entrevistados, segundo horario da

ocorréncia do trauma. Sao Paulo, 2007
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Esses resultados sdo semelhantes aos encontrados na literatura,
onde autores descrevem maior ocorréncia de acidentes de transito e de
vitimas de acidentes e violéncias nos finais de semana (Pereira, Lima,
2006; Stocco et al., 2006).

Em estudo realizado no sul do Brasil entre 1997 e 2000, verificou-
se uma elevacao do numero de vitimas a partir de sexta-feira, com maior
concentracdo no sabado, cerca de 20,0% do total no periodo de 1997-
2000 (Bastos, Andrade, Soares, 2005).

Alguns autores relacionam esse fato com a possivel ingestao de
bebidas alcodlicas pelos motoristas, mais freqlentes nesses periodos
(Minayo, 1994; Andrade, Mello Jorge, 2001; Koelega, 1995; Voas,
Lestina, Greene, 1998).

No que diz respeito ao horario de ocorréncia do trauma, os
resultados obtidos condizem com outros estudos.

Pesquisa realizada no Parana demonstrou que a distribuicdo das
vitimas teve maior concentracdo nos horarios da noite (19h as 0h59) e
tarde (13h as 18h59) (Pereira, Lima, 2006).

Em outro estudo realizado em Ponta Grossa, também no Parand,
entre 2002 e 2004 verificou-se maior indice de acidentes entre 18h e 20h.
Resultados similares foram encontrados em outros trabalhos, que
descreveram picos de ocorréncia no periodo noturno (entre 18 e 23:59h)
(Stocco et al., 2006)

Em pesquisa realizada no Instituto de Ortopedia e Traumatologia
do Hospital das Clinicas da FMUSP também foi observado resultados
similares aqueles encontrados no presente estudo, onde os horarios
predominantes de ocorréncia dos acidentes de transito foram entre meio
dia e meia noite (Anjos et al., 2007).

Normalmente, o horario da noite é o de maior incidéncia de vitimas,
uma vez que nesse periodo, geralmente, os acidentes apresentam maior
gravidade, em virtude de diversos fatores ligados ao meio ambiente
(excesso de velocidade, desrespeito aos semaforos, menor
luminosidade), atrelados a fatores pessoais, tais como uso de alcool e
drogas entre outros.



Resultados e Discussio 55

Luciana Tokunaga Itami

4.3 DADOS RELACIONADOS A SAUDE E A HOSPIALIZACAO
DOS ADULTOS

Ao questionar sobre a internagdo do paciente em outra instituicao
ou outro instituto do Hospital das Clinicas, observou-se que 79,7% nao
necessitaram internagdo em outro local. Dos 20,3% que foram
hospitalizados em institutos ou instituicbes diferentes da do estudo,
verificou-se que 80% foram internados primeiramente no Instituto Central
do Hospital das Clinicas (ICHC) antes de serem encaminhados ao
Instituto de Ortopedia e Traumatologia. Tais pacientes tiveram uma média
internacdo de 6,9 dias nesses locais. Em todos os casos, essa
hospitalizagdo prévia foi devido a instabilidade do quadro geral do
paciente.

Em um dos locais onde foi realizada a coleta de dados (unidade de
Trauma - Geriatria), os pacientes podem ser procedentes do Pronto
Socorro, ambulatério ou do Centro Cirlrgico, a depender do caso a ser
tratado.

Diante disso, nem todos os pacientes participantes do estudo foram
previamente hospitalizados no Pronto Socorro por um periodo menor que
48 horas, antes de serem encaminhados a unidade de internacdo. No
presente estudo, 4,0% das internacdes ndo chegaram a ter internagao no
Pronto Socorro.

Do mesmo modo, devido a falta de disponibilidade de leitos na
enfermaria, alguns pacientes permanecem no Pronto Socorro até o
momento da alta hospitalar.

A maioria dos individuos participantes do estudo foi hospitalizada
na unidade de internacdo de Trauma - Geriatria (66,2%). O restante
(33,8%) permaneceu no Pronto Socorro até 0 momento da alta hospitalar.

O grafico 16 demonstra que o tratamento realizado foi
eminentemente cirdrgico (66,2%). Houve casos em que se utilizaram
imobilizagdes (17,6%) e tracdes esqueléticas e cutaneas (10,8%) antes
da terapia cirargica definitiva. Na categoria “outros”, apresentada na
mesma figura, refere-se aqueles que foram tratados apenas com
imobilizacdo ou com a combinacao de cirurgia, tragdo e imobilizagao.
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Grafico 16 - Distribuicdo em porcentagem dos entrevistados, segundo tratamento
realizado. Sdo Paulo, 2007

O grande percentual referente a realizacdo de cirurgias refere-se
ao fato de que a amostra do estudo foi composta por individuos com
fraturas, em sua maioria expostas, o que indica o tratamento cirurgico.
Além disso, o grande comprometimento das pecas ésseas nas fraturas
fechadas encontradas no estudo, também indicavam a realizagdo de
cirurgias para reparacao.

Quanto a realizacao de fisioterapia apds a alta hospitalar, 39,1%
dos pacientes nao referiram indicagao para esse acompanhamento. Entre
aqueles que receberam essa indicacdo, 48,4% compareceram aos
atendimentos de fisioterapia, tendo uma média de 1,2 atendimentos por
paciente até 0 momento da Ultima entrevista.

Na questdo referente a realizacdo de cirurgias ortopédicas
anteriores ao trauma atual, observamos que 91,9% dos pacientes
participantes do estudo nunca haviam sido submetidos a esse tipo de
procedimento. Nos demais casos (8,1%), quando o individuo possuia
experiéncias prévias, o procedimento a que foram submetidos foi o de

fixacdo interna da fratura.
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No presente estudo 83,8% referiam n&o apresentar comorbidades.
As respostas positivas a essa questao, fizeram referéncia principalmente
a hipertensao arterial (33,3%) e a asma (25,0%). Os 41,7% restantes
correspondem a outras patologias, como Doenga de Parkinson, epilepsia,
bronquite e rinite.

Com o novo Codigo de Transito Brasileiro, foi instituida a
Resolucdo n® 80/98 a partir da qual sdo exigidos exames de habilidades
fisica e mental do condutor de veiculos, ja padronizadas pelo Conselho
Nacional de Transito (Conatran). Problemas de saude sistémicos ou em
orgaos especificos devem ser considerados na avaliagdo médica como
indicativos de impedimentos temporarios ou definitivos para a direcao de
veiculos automotores (Matielo 2001; Adura, 2001). Vertigens, lipotimias,
convulsdes, dispnéia, dor precordial, uso de medicamentos e alcool
passaram a ser cuidadosamente avaliados como limitantes ou impeditivos
a habilitacao (Souza, Minayo, Malaquias, 2006).

Existem varios problemas de saude que comprovadamente afetam,
direta ou indiretamente, a ocorréncia de acidentes e para os quais é
preciso estar atento. A diabetes mellitus, a epilepsia e outras doencas
convulsivas; disturbios, deficiéncias e problemas oftalmicos e auditivos
podem interferir tanto prejudicando a habilidade do motorista na conducéao
do veiculo, como tornando mais arriscado o comportamento do pedestre
(Krumholz et al., 1999).

Entre os entrevistados, 20,3% referiram serem usuérios de drogas
ilicitas, sendo a cocaina e maconha as mais freqientes com 33,3% e
26,7%, respectivamente. Ao analisar o tempo de uso dessas substancias,
verificou-se uma média de 5,4 anos.

Cabe ressaltar que este dado foi auto-declarado, o que pode ser
um indicador de viés dessa variavel.

E escassa a literatura referente & relagdo entre drogas e violéncia /
acidentes. Alguns especialistas concordam que essas frequentemente
tém papel importante nas atividades violentas (OPAS 1993, 1994, Yunes
e Rajs 1994), mas seu papel especifico ndo esta claro, ou seja, € dificil de

determinar com precisdo, considerando o0 nexo causal entre essas
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substancias e atos violentos; o status legal das drogas e as complicacoes
envolvendo trafico e leis que o reprimem; as influéncias do meio e as
caracteristicas individuais dos usuarios de drogas; a prevaléncia e as
correlacdes precisas entre violéncia e o uso dessas substancias, dada a
complexidade da relagdao entre violéncia e drogas (Minayo, Deslandes,
1998).

4.4 INDEPENDENCIA FUNCIONAL DE ADULTOS COM
FRATURAS: UTILIZACAO DO INSTRUMENTO MIF

Para a andlise dos dados referentes ao uso da MIF, consideramos
o instrumento da seguinte maneira: a) MIF motor — a qual engloba as
atividades de auto-cuidado, controle de esfincteres, mobilidade e
locomocgao; b) MIF cognitivo-social, envolvendo comunicagdo e cognicao
social (comunicacao, expressao, interacao social, resolucédo de problemas
e memoria); ¢) MIF total, a qual inclui todos os dominios da MIF.

No presente estudo, o nivel de significAncia adotado foi de 5%,
sendo que as estatisticas com p descritivo menor ou igual a cinco sao
consideradas significantes. As variaveis dependentes que nao
apresentaram distribuicdo normal (MIF motor, MIF cognitivo-social e MIF
total) foram normalizadas e retransformadas em sua escala de medida
para a apresentacao dos resultados.

A consisténcia interna dos escores dos dominios da MIF (motor e
cognitivo-social) nos trés momentos de aplicacdo do instrumento foi
avaliada por meio de Alfa de Cronbach, medida que permite verificar se
as questdes foram compreendidas e se os resultados sdo minimamente
confiaveis. Valores entre 0,70 e 0,90 sao considerados 6timos.

Para obter um alfa de Cronbach de 0,80 para o MIF total, com
medidas repetidas, nivel de significancia igual a 0,05, teste bicaudal, o
tamanho amostral de 74 pacientes apresentou um poder se 99,8%.
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Tabela 03 - Valores do coeficiente de alfa de Cronbach para MIF motor e
cognitivo-social, segundo os momentos de avaliacdo do
paciente. Sdo Paulo, 2007.

Dominio Admissao Alta Domicilio
Motor 0,81 0,74 0,71
Cognitivo-social 0,48 0,48 0,47

TOTAL 0,80 0,73 0,72

De acordo com a tabela 03, verificamos que os valores do
coeficiente de Alfa de Cronbach para a MIF motor mantém-se em um
nivel 6timo nos trés momentos de aplicagdo do instrumento (admisséo
hospitalar, alta hospitalar e apdés um més de retorno ao domicilio). Quanto
a MIF cognitivo-social, observamos que esse valor cai para niveis abaixo
dos considerados bons (< 0,70).

Cabe ressaltar que os individuos participantes do estudo
mantiveram escores lineares nos trés momentos, o que pode justificar tais
valores do coeficiente Alfa de Cronbach. Ainda, foram excluidos do
estudo, pacientes com trauma cranio-encefalico, disturbios cognitivos e/ou
psiquiatricos, fator esse que contribui para tal achado.

Ainda, para avaliar a concordancia entre as avaliacées, empregou-
se o Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (ICC), conforme mostra a
tabela a sequir:
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Tabela 04 - Valores de Coeficiente de Correlagao Intraclasse (ICC),
segundo os diferentes momentos de avaliacdo. Sao Paulo,

2007.

Momento ICC
Admissao — Alta 0,78
Alta — Domicilio 0,51
Admissio — Domicilio 0,50

A tabela Anova e o teste de Bonferroni ajustado revelam que entre
a MIF motor e MIF total, as médias sao significativamente diferentes entre
os trés momentos de avaliacdo (p<0,001); e que nao ha diferenca
estatisticamente significante entre as médias da MIF cognitivo-social

(p>0,05), conforme ilustra a tabela 05.

Tabela 05 - Valores dos p descritivos obtidos nos testes mdultiplos de
comparagdo 2 a 2 de Bonferroni ajustado, segundo a
variagdo das médias dos dominios nos diferentes

momentos de avaliacao. Sao Paulo, 2007.

Momento MIF motor MIF CS * MIF total
Admisséo — Alta 0 - 0

Alta — Domicilio 0 0,25 0
Admissao - 0 0,25 0
Domicilio

* MIF CS = MIF cognitivo — social
** sem significancia estatistica, visto que os valores sdo idénticos nos trés momentos

avaliados

A fim de clarear os achados acima, apresentamos a tabela abaixo,
que ilustra os valores da MIF total e seus dominios nos diferentes

momentos de avaliacéo.
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Tabela 06 - Valores da MIF Total e seus dominios nos diferentes
momentos de avaliacdo. Sao Paulo, 2007.

MIF n Minimo Maximo Média
Motor-Admissao 74 18 70 39,32
Motor — Alta 74 27 70 45,86
Motor — Domicilio 74 50 90 76,75
CS* — Admissao 74 28 35 33,63
CS* — Alta 74 28 35 33,63
CS* — Domicilio 74 28 35 33,67
Total - Admissao 74 53 103 72,94
Total — Alta 74 61 103 79,62
Total — Domicilio 74 82 124 110,43

* MIF CS = MIF cognitivo-social

Pudemos notar que em relacdo a MIF motor e consequentemente,
MIF total, houve um aumento consideravel na média dos valores da MIF
no momento da alta e um més apo6s o regresso ao domicilio, sugerindo
ganho de independéncia funcional em relagcdo ao estado imediato ao
trauma. Conforme ja citado a média do dominio cognitivo-social manteve
um padrao linear nos trés momentos de aplicacao do instrumento.

E esperado que os entrevistados tenham uma melhora do escore
da MIF motor e, consequentemente da MIF total nos trés momentos de
aplicagdo do instrumento. A terapéutica instituida durante a
hospitalizacdo, tais como cirurgias, imobilizagdes para a estabilizacdo da
fratura, uso de analgésicos e realizagdo de fisioterapia sao fatores
importantes para o aumento dos escores desse dominio, uma vez que 0s
pacientes sentem-se mais capazes, dispostos e seguros para a realizacao
das atividades, ainda que com dificuldades impostas pela situacao clinica.

Podemos inferir que os valores baixos do coeficiente de Alfa de
Cronbach no dominio cognitivo-social devem-se ao fato de que os
entrevistados mantiveram escores sem variagcdes expressivas nos trés

momentos de avaliacao e a idade dos pacientes estudados (31,7 anos).
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Quando comparado o fator sexo sobre os escores da MIF motor,
cognitivo-social e total, verificamos, que ndo houve diferenca entre as
médias, dado comprovado pela tabela Anova e teste de Bonferroni
ajustado (p= 0,456, p=0,766 e p=0,488, respectivamente).

No entanto, ao comparar as médias obtidas nas trés aplicagdes da
MIF, verificamos que, apesar de serem minoria, as mulheres apresentam
melhores escores, especialmente apds um més de regresso ao domicilio.
Cabe ressaltar também, que as quedas, agressées e mordeduras por
animais foram as causas predominantes dos traumas sofridos pelas
mesmas, 0 que poderia explicar 0s maiores escores, uma vez que esses
eventos podem causar menor impacto ou danos e consequiéncias do que
os acidentes automobilisticos.

Estudos sobre género e saude apontam para as diferencas entre
os perfis de morbi-mortalidade entre homens e mulheres.

Na literatura internacional, quando se busca refletir acerca da
tematica “homem e saude”, algumas consideracbes fundamentais se
destacam. Essas consideracdes, as quais ndo se excluem mutuamente,
podem ser interpretadas de maneira que: os homens, em geral, padecem
mais de condicdes severas e cronicas de saude do que as mulheres e
também morrem mais do que elas pelas principais causas de morte
(Courtenay, 2000; Schraiber, Gomes, Couto, 2005; Luck, Bamford,
Williamson, 2000); ha uma relacdo entre a construgdo da masculinidade e
comprometimento da saude dos homens (Courtenay, 2000; Schraiber,
Gomes, Couto, 2005; World Health Organization, 2000, Sabo, 2002;
Keijzer, 2003), tanto a construgdo da masculinidade quanto as suas
implicacdes no campo da saude devem ser vistas a partir da perspectiva
relacional de género (Courtenay, 2000; World Health Organization, 2000;
Sabo, 2002; Keijzer, 2003); o desenvolvimento de habilidades agressivas
por parte dos homens (Sabo, 2002) podem fazer deles um fator de risco
qguando cometem violéncia contra a mulher e as criangas (principalmente
por meio de abusos e paternidade ausente), contra os outros homens

(através de acidentes, homicidios e lesbGes)e contra eles mesmos
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(mediante o suicidio, alcoolismo, assim como as enfermidades
psicossomaticas) (Keijzer, 2003).

Pitanguy (2003) reitera andlise que mostram que a violéncia varia
por género na bipolaridade publico/privado e quanto ao tipo de agressao
sofrida: os homens adultos sofrem, sobretudo, violéncia fisica, enquanto
que as mulheres adultas, fisica e sexual. A referida bipolaridade faz com
gque homens se envolvam mais na violéncia relacionada ao trabalho,
acidentes automobilisticos e ao crime, e as mulheres em conflitos
domesticos.

Tal associagao é visivelmente notavel, principalmente quando trata-
se de individuos jovens, em idade adulta. As lesbes e 0s danos
decorrentes de agressdes e acidentes sao altamente onerosos a vitima,
trazendo ndo apenas danos psicolégicos como também deficiéncias e
diminuigdo da capacidade funcional.

Considerando como grupos etarios distintos os intervalos de idade
compreendidos entre: 18 a 29 anos; 30 a 39 anos, 40 a 49 anos, 50 a 59
anos, foi observado a nao existéncia de diferenca entre estes e as médias
da MIF motor, cognitivo-social e total (respectivamente, p=0,503; p=
0,868; p= 0,650). A tabela Anova e o teste de Bonferroni ajustado
confirmam esta informagéo.

Os testes supra-citados ainda comprovaram que nao ha
diferenciacado quando se considerou o estado civil.

Para realizar a andlise das causas externas sobre a MIF total e
seus dominios, classificamos esse fator em: 1) Outros; 2) Ferimentos por
Armas de Fogo (FAF); 3) Quedas; 4) Atropelamentos; 5) Acidentes
Automobilisticos.

Ao comparar o efeito do fator causa externa, a tabela Anova
mostrou que a média de pelo menos um dos subgrupos do fator causa
externa é diferente dos outros, quando se considera a MIF total e a MIF
motor (p=0,017 e p=0,02, respectivamente). O teste de Bonferroni
ajustado evidenciou que em relacdo a MIF total, as médias séao
significativamente diferentes entre os grupos 1 e 2 (p = 0,04); 1 e 4

(p=0,02) e 3 e 4 (p=0,02). Quanto a MIF motor, as médias sao
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significativamente diferentes entre os grupos de causa externa 1 e 4
(p=0,02), 1 e 5 (p=0,003) e 3 e 5 (p= 0,03).

Por fim, em relacdo a MIF cognitivo social, as médias sao
significativamente diferentes entre os grupos 2 e 3 (p=0,03) ¢ 3 e 4
(p=0,02).

Quando comparadas as médias da MIF total, motor e cognitivo-
social, pudemos verificar que as vitimas de ferimentos por arma de fogo,
acidentes automobilisticos e atropelamentos, obtiveram escores menores
em relagao as demais causas externas analisadas.

O maior tempo de internacado, a gravidade e extensdo das lesdes
decorrentes desses eventos sao fatores que contribuem para a
dependéncia funcional e conseqiiente queda dos valores da MIF. Ha que
se considerar, também o alto nimero de vitimas motociclistas com mais
de uma leséo Gssea e individuos com politraumas, 0s quais necessitam
maior auxilio de terceiros em suas atividades diarias pelo proprio padrao
das lesées sofridas.

Quando estudado o efeito do tipo de tratamento realizado pelos
pacientes sobre seus escores para independéncia funcional,
evidenciamos que ndo ha diferenca de médias entre esse fator e a MIF
total e seus dominios. Tal dado € confirmado pela tabela Anova e pelo
teste de Bonferroni ajustado.

Do mesmo modo, esses ultimos também nos mostram que a média
dos niveis do fator diagndstico médico ndo se diferencia uma das outras
guando se consideram a MIF total e seus dominios.

Para a andlise da variavel regiao corporal acometida pela fratura, a
classificamos em subgrupos, como se segue: 1) Membros inferiores e
quadril; 2) Membros inferiores e superiores; 3) Membros superiores; 4)
Membros inferiores.

Ao comparar os efeitos da variacdo relacionada a esta variavel,
observamos, através da tabela Anova que a média de pelo menos um dos
subgrupos do fator regido acometida é diferente dos outros, quando se
considera a MIF total e MIF motor (p<0,001 para ambos).
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O teste de Bonferroni ajustado nos mostra que na MIF total as
médias sao significativamente diferentes entre os grupos 1e 3;2e 3;3 e
4 (todos com p<0,001); 1 e 4 (p=0,031) e 2 e 4 (p=0,020). Quanto a MIF
motor, as médias sao significativamente diferentes entre os grupos 1 e 3;
3 e4;2e 3 (todos com p<0,001) e 2 e 4 (p=0,020).

Por outro lado, na MIF cognitivo-social, as médias nao sao
significativamente diferentes entre os grupos de regido corporal
acometida (p=0,765).

Pessoas acometidas de lesbes em membros inferiores ou
associacdo de fraturas em ossos da bacia e membros inferiores
apresentaram menor média nos escores da MIF motor, e
consequentemente na MIF total.

Cabe ressaltar que no dominio motor da MIF, das 13 atividades
avaliadas, oito dependem direta ou indiretamente de uma boa
funcionalidade dos membros inferiores para que se consiga realizar tal
tarefa sem o auxilio de terceiros e/ou maior demanda de tempo, fatores
esses que contribuem para a queda dos escores dados ao individuo
avaliado. Podemos considerar que as alteracées relacionadas a
locomogcdo ou deslocamento espacial teriam impacto maior no
desempenho funcional das atividades cotidianas.

A variavel realizagcdo de fisioterapia ap6s o trauma sobre os
escores da MIF apresentou diferencas de médias significativas,
demonstradas pelo teste de Bonferroni ajustado, o qual evidenciou p
descritivo para MIF motor, total, respectivamente de: 0,008 e 0,009. Em
relacdo a MIF cognitivo-social as médias nao foram significativamente
diferentes entre 0s grupos que realizaram e nao realizaram fisioterapia
(p=0,561).

No entanto, conforme mostra a tabela 07, podemos observar que
aqueles que realizaram fisioterapia obtiveram menores escores do que

aqueles que nao realizaram.
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Tabela 07 - Valores das médias da MIF Total e seus dominios nos
diferentes momentos de avaliacdo, segundo realizacao de
fisioterapia. Sdo Paulo, 2007.

MIF n Sim Nao
Motor-Admissao 74 35,8 40,3
Motor — Alta 74 445 46,3
Motor — Domicilio 74 74,0 77,4
CS* — Admissao 74 33,0 33,8
CS* — Alta 74 33,0 33,8
CS* — Domicilio 74 33,0 33,8
Total - Admissao 74 68,8 74,0
Total — Alta 74 77,5 81,2
Total — Domicilio 74 107,1 111,3

* MIF CS = MIF cognitivo — social

Podemos inferir que esse resultado deve-se ao fato de que os que
realizaram acompanhamento fisioterapico eram individuos com quadros
clinicos de maior gravidade do ponto de vista de extensdo e numero de
fraturas existentes.

Ainda, o fato de a maioria nao ter tido indicacdo de fisioterapia na
instituicAo estudada durante o presente estudo nao descarta a
possibilidade dessa necessidade, uma vez que em alguns casos, essa
indicacao é realizada ap6s um més de regresso ao domicilio.

Ha que se considerar, também, a procura por esse servico de
fisioterapia fora da instituicio estudada, apés o término da coleta de
dados, visto que a demanda por esse tratamento é consideravel e ha
poucos servicos ou profissionais que possam atender a tal demanda na
rede publica de saude.

Ao comparar os efeitos dos fatores usuarios de drogas ilicitas, nivel
de escolaridade e etnia dos adultos estudados sobre os escores da MIF
total e seus dominios, ndo observamos diferencas de médias. A tabela

Anova e o teste de Bonferroni ajustado confirmam tal informagéo.
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5. CONCLUSOES

Retomando os objetivos inicialmente propostos nesta pesquisa, foi

possivel concluir que:

YV Vv

YV V. V V V

Quanto a caracterizacdo sociodemografica dos sujeitos:

A idade variou de 18 a 59 anos com média de 31,7 anos;

91,9% dos individuos eram do sexo masculino e 8,1% do sexo
feminino;

51,3% se declaram brancos e 31,1% pardos;

47,2% eram solteiros e 45,9% casados ou em unido consensual,
36,5% residiam com esposo(a) e com filhos;

45,9% nao possuiam filhos;

36,5% dos adultos haviam cursado até o ensino médio completo e
25,7% até o ensino fundamental incompleto;

78,4% encontravam-se empregados no momento do trauma e,
desses, 51,4 referiram serem vitimas de acidentes de trabalho;
31,1% residiam na zona norte de Sao Paulo e 20,3% na Grande

Sao Paulo;

Quanto aos aspectos relacionados ao trauma:

73,0% sofreram lesbes em membros inferiores e 13,5% em
membros superiores;

47,2% dos entrevistados tiveram fraturas expostas;

58,1% foram vitimas de acidentes automobilisticos e 20,2% de
quedas;

32,7% das ocorréncias foram nos finais de semana e 20,3% na
quarta-feira e os horarios com maior concentracao de casos foram
0s que abrangiam os intervalos entre 18h e 23:59 h (31,1%) e entre
12h e 17:59h (29,7%);

66,2% foram submetidos a cirurgias como tratamento de escolha
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>

91,9% dos adultos nunca haviam realizado cirurgias ortopédicas

anteriores;

Quanto aos aspectos relacionados a saude do adulto:

83,3% dos casos nao possuiam nenhuma comorbidade. As
respostas positivas a essa varidvel fizeram referéncia
principalmente a hipertensao arterial (33,3%) e asma (25,0%).

O wuso de drogas ilicitas foi mencionado por 20,3% dos
entrevistados, sendo que as drogas mais citadas foram a cocaina
(33,3%) e maconha (26,7%).

Quanto a independéncia funcional:

Houve aumento consideravel nas médias dos valores da MIF motor
e total no momento da alta e um més apds o regresso ao domicilio

comparado a admissao hospitalar

A média do dominio cognitivo-social apresentou variacdo
insignificante nos diferentes momentos de avaliagdo, mantendo um

padréao linear;

Observou-se que a incapacidade funcional aumentou em casos de
acidentes automobilisticos, atropelamentos e ferimentos por armas
de fogo e ainda uma significativa associacdo entre fraturas de

membros inferiores e maiores comprometimentos funcionais;

O sexo, estado civil, faixa etaria, diagndstico médico, tratamento
realizado e realizacao de fisioterapia ndo foram determinantes para

a influéncia no estado funcional dos entrevistados.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A transicao epidemiolégica a partir dos anos 80 do século XX é
marcada por um aumento expressivo dos indices de morbimortalidade por
causas externas em todo o Brasil, trazendo a tona discussdes sobre a
necessidade de prevencao e controle dos acidentes e violéncias.

No presente estudo, verificamos alta incidéncia de acidentes
automobilisticos, especialmente aqueles envolvendo motocicletas e
individuos jovens. Tal fato aponta para a necessidade de intervencoes
multisetoriais e interdisciplinares, com agdes ndao apenas no ambito da
saude, mas também aqueles que envolvem politicas publicas e sociais

Nesse sentido, acdes governamentais tém sido feitas e a
preocupacao com tal problematica se torna cada vez mais evidente.

Expressando um processo de responsabilizacdo e em resposta a
necessidade de uma intervencdo mais ampliada, no &mbito do Ministério
da Saude foram instituidos o Comité Técnico Cientifico de
Assessoramento ao Grupo Técnico para Acidentes e Violéncia (Portaria
n® 3.566/GM de 22/09/1998) e o Comité de Prevencao de Prevencao de
Acidentes e Violéncias na Infancia e Adolescéncia (portaria n® 3.733/ GM
de 14/10/1998), sendo em 16 de maio de 2001 publicada a Portaria n®
737 do Ministério da Saude, que formalizou a Politica Nacional de
Reducao de Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias.

No tocante dos acidentes de transito, o Codigo Brasileiro de
Transito (CTB) instituido em setembro de 1997 e com vigor iniciado em
janeiro de 1998, apresentou impacto significante e positivo. No entanto,
ainda sdo necessarios maiores esforcos para controle desses eventos,
fato comprovado pelos numeros que cercam os indices de morbi-
mortalidade no pais.

Tal andlise é fundamental, pois o impacto das causas externas
sobre a saude individual e coletiva é expressivo, atingindo setores de
atendimento pré-hospitalar, hospitalar, ambulatorial e de reabilitagéo.

O trauma resultante desses eventos pode ser considerado uma das

consequéncias mais significativas por sua magnitude e por refletir na
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independéncia funcional de suas vitimas, uma vez que compromete a
realizacdo das atividades motoras e cognitivo-sociais em maior ou menor
grau.

No presente estudo verificamos que a independéncia funcional
para essas atividades é bastante afetada no periodo de trauma agudo,
especialmente naqueles cujos membros inferiores foram atingidos. O
inicio do processo de reabilitagdo ainda na hospitalizacdo é fator
importante para o ganho de independéncia num periodo otimizado de
tempo. Pensar em reabilitagdo € pensar em auxiliar o individuo na sua
volta na comunidade, a vida social e produtiva. Nesse sentindo, é
fundamental a participacdo da equipe multidisciplinar de saude na
recuperacdo de cada paciente e que tais profissionais estejam
capacitados pra oferecer tal atendimento.

Incentivo a realizacao das atividades de auto-cuidado e locomocéao
dentro dos limites da situacao clinica sdo importantes nesse processo.

O estudo realizado forneceu, ainda, dados sobre trauma e
independéncia de adultos com fraturas podendo ser interpretados como
sugestivos fatores de risco para o desenvolvimento de declinio funcional
gue podem servir de base pra futuros estudos sobre o tema.

A associacdo dos niveis mais baixos de dependéncia funcional
com as causas externas, especialmente acidentes automobilisticos em
individuos com lesées em membros inferiores — e dai relevar para o fato
de que grande porcentagem da amostra foi composta por motociclistas -
nos remete a necessidade de estratégias de prevencdo de acidentes
nessa populagéo, cada vez maior nos dias atuais. Conscientizagao para
0 uso de equipamentos de seguranca, tal como o capacete, respeito as
leis de transito e os riscos da alta velocidade séo alguns exemplos de
acoes educativas e de alcance dos profissionais.

A utilizacdo da MIF teve algumas limitacdes, no sentido de que
avalia o individuo no que realmente faz e ndo na sua capacidade de
realizacdo. Tal fato faz com que os escores atingidos pelos entrevistados,

durante sua internagdo hospitalar, em atividades como alimentagao,
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controle dos esfincteres e locomogao sejam mais baixos, pela propria
rotina e estrutura hospitalar.

Ainda, a auséncia de estudos com o referido instrumento em
populacbes semelhantes impossibilita a comparacdo dos resultados
obtidos, sendo recomendado a realizacdao de novos trabalhos sobre a

tematica.
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APENDICE |

Séo Paulo, 30 de outubro de 2006.

Im*S?

Tvany Aparecida Nunes

Diretota da Divisio de Enfirmagem do Instituto de Ortopedia ¢ Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
'Medicina da Universidade de So PauloJOT-HCFMUSP)

Cmﬁ;mejéapmvadopdaComissﬁonﬂﬁmdohsﬁhmde&mmﬁaeTmmmhgiadoHospiﬂdasClinicasda
Faculdade de Medicina da Universidade de S3o Paulo (IOT-HCFMUSP)ewmﬁmdopelanSr‘,wmnoscolmndo
"dados pa unidade de Geriatria e Trauma (4 )Mmmjﬂndepesqﬁndemmmﬂmwm
FlmqimaldnAdlﬂmVﬂimadeTmm(}rtopéxﬁoo: Da Hospitalizagio do Domicilio”. No entanto, enconframos
Mmemammam,ﬁquﬁmmWﬂmem%mm
@S)MdesmmmmhhdwmngwmmMmebmmmm&mﬁoP&Mémdis&a]glms
M@wwmmammmmmmawm&wmmﬂmow&

Dim&doexposmvmhowﬁdmanSmhoﬁaammﬁmcﬁnpmaamplimamlﬁndedmdemodnaabmngcr
tambémospacimdoPmnmSowmeZ’A.Noscompmmemos,comoédcswcon}mimmto,anioinmﬁerirm
assisténcia de enfermagem destas unidades,

Dwdejﬂagradmmsmaismavezpurmﬁmﬁo.?«mnmosmagmdodesmmsposm

. Atenciosainente,

%@Méém,’

‘Ana Cristina Mancussi € Faro

Oricntadora da pesquisa. Livre Docente do Departamento de Enfermagem Médico-Cirirgica da Escola de Enfermagem da
Universidade de S3o Paulo

e-mail: rafacris@usp.br

telefone para contato: 3061-7512/ 3061-7546

Piron’ T

i Ttami
WMsmdaTogw Programa de Pés-Graduagio em Enfermagem na Safide do Adulto (PROESA) da Escola de Enfermagem da
Universidade de Sﬁq?mﬁo
e-mail: ucianaitamiZdusp.br < i para o Pronto

Eu T Aparecida Nunﬁ,mmbrimae:dmsﬁodamletadedadosrefemqte a of
S:’m;:‘lzlfnidadc de Internagiio / Ambulatério (2°A) do Instituo de Ortopedia & Traumatologia da Faculdade de Medicina

da Universidade de S@io Paulo (1IOT — FMUSP).

D

Tvany Aparechda Numnes\
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APENDICE Il

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

A) VARIAVEIS SOCIO-DEMOGRAFICAS

Iniciais do home: RG IOT-HCFMUSP:
Idade: anos Sexo: () F ()M
Etnia: ( )branco ( )amarelo ( ) negro () pardo
Estado civil: ( ) solteiro

( ) casado ou em unido consensual

( ) separado ou desquitado, divorciado

() viavo
Composicao familiar (com quem mora):
Numero de filhos:
Escolaridade: até que ano estudou?
Profissao:
Ocupacao (atividade remunerada):
No momento do trauma: ( ) empregado

( ) desempregado

O trauma foi decorrente de acidente de trabalho? ( ) Sim ( ) Nao

Regiao da residéncia: ( ) Municipio de S&o Paulo
( ) Zona Norte
(
(
(
(

( ) Grande Sao Paulo. Qual regiao?

) Zona Sul

) Zona Oeste
) Zona Leste
)

Centro

() Interior de Sao Paulo. Qual cidade?

Telefone para contato: ( )
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B) VARIAVEIS DE SAUDE E RELATIVAS AO TRAUMA

Regido acometida: ( ) MMSS ( )méos ( )brago ( )antebrago / ()D
() MMIl () pés ( )perna ( )coxa /" ()D
() quadril
() caixa toracica
( ) cranio
() face

Diagnostico médico do trauma:

O paciente foi internado em outra instituicao e/ou outro Instituto do HC-FMUSP antes de

internar no IOT-HCFMUSP?
() Sim () Nao

Se sim:
Qual institui¢éo e /ou Instituto?

Qual o tempo de permanéncia nesse(s) local(is)?

Internacao no Pronto Socorro (PS)?

() Sim () Nao
Se sim:
Data de internacao no PS: / /

Unidade de internacao a qual o paciente foi encaminhado no IOT-HCFMUSP:
() Unidade de internagédo / Ambulatério — 2°A
() Unidade de Trauma de Geriatria — 4°A

Data de internagcao na unidade: / /

Causa externa do trauma:

) acidente automobilistico. Especificar:

(
( ) Queda de altura

() Ferimento por arma de fogo (FAF)
() Ferimento por arma branca (FAB)
() Outro. Qual?
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Dia da semana e horario da ocorréncia do trauma:

Tratamento realizado:

() cirurgia. Especificar (tipo e data):

() tracdo. Especificar (tipo e data):

() Imobilizag&o. Especificar (tipo e data):

() Enxerto. Especificar (regido corpérea e data):

() Amputacéo. Especificar (regido corpérea e data):

() Outro. Especificar:

Ja realizou outra(s) cirurgias ortopédicas. Se

sim,

quais

e

quando?

Outras patologias de base:
() Nao
() Sim

HAS

Diabetes

Disturbios Cardiacos. Qual(is)?

()
()
() Disturbios Respiratérios. Qual(is)?
()
()

Outras. Qual(is)?

E usuario ou ex-usuario de drogas ilicitas?
() Néao
() Sim.

Se sim:
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Qual (is) drogas utiliza ou utilizava?

Quanto tempo de uso?

Transferéncia de unidade e/ ou da instituicao durante a internagao?
() Sim () Nao

Se sim:
Para qual unidade ou instituicao?

Data da transferéncia: / /

A alta hospitalar:
( ) da unidade de internagéo
()doPS

Data de alta hospitalar: / /

C) SEGUIMENTO POS-ALTA

Contato com individuo da pesquisa:
()Sim
( ) Nao. Por qué?

Foi possivel a aplicacao da MIF no domicilio?
() Sim
( ) Nao. Por qué?

Data da aplicacao da MIF no pés-alta: / /

Apos a alta, houve indicacao de acompanhamento fisioterapico?
() Sim () Nao
Se sim:
Houve o acompanhamento fisioterapico?
() Sim
( ) Nao. Por qué?

Quantas sessoes / consultas foram recomendadas?

Em quantas sessoes / consultas de fisioterapia o individuo compareceu?
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APENDICE IlI

Ilm® Sr*.

Ivany Aparecida Nunes

Diretora da Diviséo de Enfermagem do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo (IOT - HCFMUSP)

Prezada Senhora,

Vimos: por-meio desta solicitar a sua colaboragiio no sentido de ser o profissional

pesquisador- responsével do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sio Paulo junto ao projeto de
pesquisa intitulado Capacidade Funcional do Adulto Vitima de Trauma Ortopédico: da
Hospitalizagdo ao Domicilio da mestranda Luciana Tokunaga Itami e orientado pela prof*

Dra Ana Cristina Mancussi e Faro.

O referido projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem da Universidade de Sao Paulo, conforme cépia anexa e a pesquisa esté ligada
ao Programa de Po6s-Graduacfio em Enfermagem na Saide do Adulto da Escola de
Enfermagem da USP.

Segue em anexo cépia do projeto para apreciacdio de Vossa Senhoria.

Desde ja agradecemos a atengo dispensada e reiteramos votos de elevada estima e

consideragZo.

Louciovo. 3. Rtemmud
Luciana Tokunaga Itami :

CroDitas s

|
Ana Cristina Mancussi e Faro  ~ \ ‘

Prof:* Dra. Ana C. M. Faro
Live Docente - EEUSP
26752.5P
Concordo em ser o pesquisador responsavel do IOT-HCFMUSP referente ao projeto supra

citado.

D
Poaep g \2 -
Ivany Apazéjd;( N@mes
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APENDICE IV

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE ROS-GRADUA(}AO EM ENFERMAGEM
NA SAUDE DO ADULTO (PROESA)

Prof? Dra. Ana Cristina Mancussi e Faro
Luciana Tokunaga ltami

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(conforme resolucao 196/96 do CNS)

| — Dados sobre a pesquisa cientifica a ser realizada

Titulo: Capacidade Funcional do Adulto Vitima de Trauma Ortopédico: da Hospitalizagao ao
Domicilio

Pesquisadoras: Luciana Tokunaga ltami (mestranda)
Ana Cristina Mancussi e Faro (orientadora)

Il - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Prezado(a) Senhor(a),

Solicitamos a sua colaboragédo para participar da pesquisa “Capacidade Funcional do
Adulto Vitima de Trauma Ortopédico: da Hospitalizagdo ao Domicilio”, sob responsabilidade e
orientacdo da Prof?.Dr2. Ana Cristina Mancussi e Faro, professora da Escola de Enfermagem da
Universidade de Sao Paulo (EEUSP), com a participagdo da mestranda do curso de Pds-
Graduagéao em Enfermagem na Saude do Adulto da EEUSP, Luciana Tokunaga Itami.

Esta pesquisa tem como objetivos: avaliar o quanto o trauma sofrido influencia na sua
vida diaria, como foi a recuperagao e verificar quais sdo as caracteristicas das pessoas que estao
passando por esta nova situagao.

Informamos que a sua participagao devera ser feita de forma voluntaria e somente nesta
condicdo. A sua participagdo no estudo envolve responder a entrevistas. A primeira etapa sera
realizada nos primeiros dias de internagdo, a segunda, na alta hospitalar e a terceira, um més apés
o retorno para a casa. Este ultimo sera feito por meio de contato telefonico.

Informamos, também, que os dados coletados nesta pesquisa seréo utilizados, em carater
cientifico, sigiloso, garantindo o anonimato dos participantes. Ainda, esclarecemos que o estudo
nao oferece qualquer risco ou desconforto e que nao havera custos de nenhuma natureza para o
colaborador voluntario que aceitar participar do projeto de pesquisa.

O participante podera desistir de participar da pesquisa a qualquer tempo sem que haja
qualquer tipo de prejuizo.

Esclarecemos ao participante da pesquisa que podera entrar em contato com as
pesquisadoras, se assim o desejar, pelo telefone 3061-7512 e, também, podera entrar em contato
com o comité de ética da EEUSP pelo telefone 3061-7548. O Sr(a) podera, ainda ter acesso, a
qualquer tempo, as informagdes sobre a pesquisa, eliminando possiveis duvidas.

Os resultados serao divulgados sob a forma de publicagdo em revista ou outro meio de
divulgagéo pertinente a area.

Muito obrigada.
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lll - Consentimento pos-esclarecido
Declaro que fui informado(a) de maneira clara e em linguagem acessivel quanto aos

objetivos do estudo, bem como fui esclarecido(a) do carater cientifico do mesmo. Dessa forma,
consinto em participar da presente pesquisa.

Sao Paulo, de de

Sujeito da Pesquisa

Prof2 Dr2 Ana Cristina Mancussi e Faro

Luciana Tokunaga ltami
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ANEXO |

7 Independéncia completa (em seguranga, em tempo © Sem
normal)

6 Independéncia modificada (ajuda técnica) Ajuda
Dependéncia modificada

5 Supervisdo
Niveis | 4 Dependéncia Minima (individuo >= 75%)
3 Dependéncia Moderada (individuo >= 50%) Ajuda

2 Dependéncia Méxima (individuo >= 25%)
1 Dependéncia Total (individuo >= 0%)

Data

Auto-Cuidados Admissdo | Alta | Seguimento

A. Alimentagfio

B. Higiene pessoal
C. Banho (lavar o corpo)

D. Vestir-se acima da cintura

E. Vestir-se abaixo da cintura

E. Uso do vaso sanitario

Controle de Esfincteres

G. Controle da Urina

H. Controle das Fezes -

Mobilidad:e

transferéncias

1. Leito, cadeira, cadeira de rodas

J. Vaso sanitdrio

K. Banheira ou chuveiro

Loeomocio
L. Marcha / cadeira de rodas m | _ m| _ m|_
c c c
M. Escadas
Comunicaciio
N. Compreensdo a | _ a|_ a | _
v v v
O. Expressio Vo v _ v |_
n n n
Cognicdo Social

P. Interagdo Social
Q. Resolugdo de problemas
R. Meméria

Total

Nota: Néo deixe nenhum item em branco; se nfo possivel de ser testado, marque 1
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ANEXO Il

CERTIFICADO

Certificamos que LUCTIANA TOKUNAGA ITAMI participou do curso: ..Qbsuhﬂ,sﬂbnwho

PARA USO DA MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL — MIF?” realizado pela
DIVISAQ DE MEDICINA DE REABILITAGAO - HC- FMUSP, nos dias 10 e 11 de Margo de 2008, S8o Paulo-SP, com

carga horéria de _8 horas de aula presencial.

(52RO T T4 A e ‘ boe gl A
Profa.Dra. LINAMARA RiZZO BATTISTELLA Dr. MARGELO RIBERTO
DIRETORA - DMR-HC-FMUSP COORDENADOR
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ANEXO 1l

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM
Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 419 - CEP 05403-000

S Fone.: 3066-7548 - Fax. 280-8213
C.P. 41633 - CEP 05422-970 - e-mail.: edipesq@usp.br

Ssio Paulo, 13 de abril de 2006.

Im.?Sr?
Prof.® Dr.? Ana Cristina Mancussi ¢ Faro

Ref.: Processo n° 537/2006/CEP-EEUSP

ROL. F10GLH0 1 JJ 1o e e

Prezada Senhora,

Em atengfio 3 solicitagio referente & andlise do projeto “CAPACIDADE
FUNCIONAL DO ADULTO VITIMA DE TRAUMA ORTOPEDICO: DA
HOSPII’ALIZACAO AO DOMICILIO”, informamos que 0 mesmo foi considerado aprovado

pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de Sdo Paulo

(CEP/EEUSP).
g Analisado sob o aspecio ético-legal, atende as exigéncias da Resolugdo

1° 196/96 do Conselho Nacional de Saide.
Esclarecemos que apés o término da pesquisa, os resultados obtidos deverdo
ser encaminhados ao CEP/EEUSP, para serem anexados ao processo.

Atenciosamente,

v
Prof? Dr.* Maria de Fatima Prado Fernandes

Vice-Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisada
Escola de Enfermagem da Uhniversidade de Sdo Paulo em Exercicio
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ANEXO IV

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE MEDICINA

DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
" COMISSAO CIENTIFICA

Memo/CC-DOT/51/2006
Sio Paylo, 26 de junho de 2006.
Iima. Sra.
Profa. Dra. Ana Cristina Mancussi e Faro
Orientadora
Ref: Protocolo -de Pesquisa n° 537/2006 da Escola de
Enfermagem da USP, intitulado “Capacidade  funcional do
adulto vitima de trauma ortopédico: da hospitalizagio ao
domicilie”.
Pesquisadora Executante: Luciana Tokunaga ltant
Pesquisadora Responsivel: Ivany Aparecida Nunes
A Comissio Cientifica do Departamento de Ortopedia e
Traumatologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo analisou e
aprovou, em reunido de 23/06/2006, a solicitagio para coletar dados na Unidade de
Trauma e Geriatria do IOT.
Atenciosamente,

Atenciosamente,




