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RESUMO

As incapacidades por acidentes de trénsito e suas conseqiiéncias na vida das pessoas,
constittern uma problematica pouco conhecida. Partindo do pressuposto de que sdo
elevados 0s custos sociais destas incapacidades, tentou-se dimensiona-las. Foi realizado
um estudo de corte transversal em 16 clinicas de reabilitaco, oito da Rede SUS e oito
particulares, localizadas em doze bairros de Fortaleza, nas quais, em um periodo de trés
meses, foi aplicado um formulario de coleta de dados a 221 vitimas de acidentes de
transito que se encontravam realizando fisioterapia. Constatou-se que os adultos jovens,
do sexo masculino, casados ou em unido consensual, com renda entre um e trés salarios
minimos, foram os mais atendidos nas clinicas estudadas, com destaque para 0s
motociclistas, pedestres e ciclistas, por nimero de ocorréncias. Cerca de um tergo
recebeu atendimento pré-hospitalar por grupo especializado. Foram hospitalizados 81,4%
das vitimas estudadas, por um tempo médio de 24,2 dias para os pacientes das clinicas
da Rede SUS e de 10,2 dias para os das particulares. Os custos sociais diretos,
caracterizados pelos gastos com diagnéstico, tratamento e reabilitagdo foram elevados.
Estimou-se um custo de atendimento pré-hospitalar de R$ 34.048,00, enquanto o da
assisténcia hospitalar foi de cerca de R$ 8.565.840,00 e de R$ 26.445,00 para os que
receberam atendimento de emergéncia. Das vitimas internadas, 86,7% foram submetidas
4 intervencdo cirlirgica e 79,5% destas tiveram prétese implantada. A hospitalizagédo foi
estatisticamente significante para o socorro recebido por grupo especializado (p <
0,0001). Além da prétese, 78,2% utilizaram oOrtese. Até o momento da coleta de dados, as
pessoas estudadas ja tinham recebido, em média, 8,2 consultas medicas, participando de
41 sessdes de fisioterapia e 64 de terapia ocupacional. O custo dessa assisténcia para 0s
pacientes dos dois sistemas de atengfo 4 saude foi, em média, de R$ 56.475,28. A
chance dos participantes que foram hospitalizados de permanecer por tempo > 15 dias
em tratamento fisioterapico foi 2,25 vezes maior (1.C.gs% 1,28 a 3,96). Os custos sociais
indiretos também foram elevados, apds o acidente, 97,3% tendo referido restrigdo
temporaria para as atividades da vida diaria e 43,9% admitido terem ficado com alguma
restricdo permanente. O tempo médio de restrico foi de 136 dias. Cerca de 83% das
vitimas ficaram sem trabalhar ou estudar e, no momento da coleta de dados, 60,2% ainda
estavam sem trabathar ou estudar. As repercussGes financeiras pessoal e familiar do
acidente, foram consideradas grandes, por cerca de 33% das vitimas, enquanto as 67,0%
restantes referiram como regular, pouca, ou inexistente. A maioria, 92,3%, necessitou de
assisténcia pessoal apds o acidente, e essa necessidade interferiu em 27,1% e 31,2%, no
relacionamento e na dindmica de suas familias, respectivamente. As dificuldades para
participagdo de atividades sociais fol declarada por 45,7% como muita, regular e pouca
por cerca de 24,0% enquanto 30,3% disseram ndo ter tido nenhuma dificuldade. Os
resultados obtidos mostraram proximidade com as informagbes de que séo elevados 0s
custos sociais dos acidentes de transito, sendo descortinada uma realidade antes
desconhecida no universo pesquisado. O conhecimento produzido sobre as
incapacidades por acidentes de transito devera ser revertido em politicas publicas que
visemn a prevencdo, a promogio da salde. Propde-se a implantagdo de um sistema de
vigildncia epidemiolégica de acidentes e violéncias nas clinicas de reabilitagédo de
Forialeza, para tornar possivel o acompanhamento desses agravos.
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ABSTRACT

Disabilities because of traffic accidents and their consequences on people’s life, are
a little known issue. Beginning on the assumption that social costs of these
disabilities are high, an attempt was made to evaluate them. A transverse cut study
was made on 16 rehabilitation clinics, eight belonging to the SUS Net and eight
private, located in 12 neighborhoods of Fortaleza, on which, in a three month period,
a data gathering form was applied on 221 victims of traffic accidents, who were
undergoing physiotherapy. It was verified, that young male adults, married or in an
informal union, with an income between one and three minimal salaries, where the
most frequently assisted ones, on the clinics under study, and among those ones, the
more noticeable, were pedestrians and bicycle drivers, by number of cases. About
one third received pre-hospitalary assistance by a specialized team. 81.4% of victims
under study where hospitalized, by an average time of 24.2 days for patients of
clinics belonging to the SUS Net and 10.2 days for private clinics. Direct social costs,
distinguished by expenses with diagnostics, treatment and rehabilitation, where high.
The cost of pre-hospital assistance was estimated as R$ 34,048.00, while that of
hospital assistance was as well estimated as about R$ 8,565,840.00 , and of
R$ 26,445.00 for those who received emergency assistance., 86.7% of victims
undergoing hospitalization were submitted to surgery, and 79.5% of these had a
prosthesis implanted. Hospitalization was statistically significant for emergency aid
received from a specialized team (p < 0,001). Besides prosthesis, 78.2% used
orthesis. Up to the moment of data gathering, people under study had already
received an average of 8.2 medical consults, taking part of 41 sessions of
physiotherapy and 64 of labour therapy. The cost of that assistance, for patients of
both assistance systems, was an average of R$ 56,475.28. The chance of
participants who were hospitalized, to remain under physiotherapic treatment, for a
time > 15 days was 2.25 times higher (confidence intervalgsy, 1.28 1o 3.96). Indirect
social costs were also high; after the accident, 97.3% said to have temporary
restriction for daily activities and 43.9% admitted they had remained with some
permanent restriction. The mean restriction time was 136 days. About 83% of victims
remained without working or studying and, at the moment of data gathering, 60.2%
were still not working or studying. Financial impact on person and family from the
accident was considered as big by about 33% of victims, and for the remaining
67.0% it was regular, little, or there wasn't any at all. The majority of them, 92.3%,
needed personal assistance after the accident, and that need interfered respectively
in 27.1% and 31.2% on the relationship and dynamics of their families. Difficulties to
take part of social activities were claimed by 45.7% as very high, regular and little by
about 24.0%; while 30.3% said didn't have any difficulty at all. The results obtained,
showed proximity with information about social costs of traffic accidents being high; a
reality was unveiled, which was unknown before in the universe under research. The
knowledge produced on disabilities because of traffic accidents, shall be put through
in public policies aiming prevention, and promotion of health. Implantation is herein
proposed, of an epidemiological surveillance system on accidents and violence in the
rehabilitation clinics of Fortaleza, for the watch of these damages to be made

possible.
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1 INTRODUGAO

Os avangos no conhecimento cientifico, que possibilitaram o desenvolvimento
tecnologico conguistado pelo mundo modemo, em varias édreas, trouxeram consigo
mudancas socio-econdmicas e culturais a maioria dos paises do mundo, com reflexos na
melhoria da qualidade de vida de suas populages, como também sinalizaram novos

desafios, cujas solugbes ainda aguardam equacionamento adequado.

Tais avangos permitiram ao homem do século XX testemunhar, no decorrer,
as mais importantes transformages nas condigdes de vida e de salde da histdria. Houve
ampliagdo no conhecimento das causas e efeitos das doengas, grandes progressos no
campo do saneamento resultando na drastica queda das taxas de morbimortalidade por
doengas diarréicas, em muitos paises, melhoria nas condi¢des de nutricdo da populagao,
na seguranga do trabatho, desenvolvimento de vacinas e drogas eficazes para o
tratamento de muitas doencgas, aumento na expectativa de vida e mudangas no estilo de
vida. Essas transformacdes, paradoxalmente, levaram o homem a conviver também com
problemas antes pouco freqientes, ou mesmo inexistentes, como: exposicdo a riscos
ambientais, aumento das doencas crénicas, como conseqliéncia do envelhecimento da
populacdo, ampliagdo da morbimortalidade, em decorréncia da violéncia e riscos de

acidentes por transportes, como 0s veiculos automotores,dantes inexistentes.

A partir da Segunda Grande Guerra, com o aumento significativo na produgédo
de veiculos a motor, iniciada no século XFX, o automovel passou a ser um bem
indispensavel a vida moderna. As fabricas e sua produgdo expandiram-se,
consideravelmente, crescendo também o acesso econdmico de boa parte das
populacdes a esse bem. Marin e Queiroz (2000,p. 8) afirmam que o automovel particular
converteu-se em fendmeno de massa, em todo o mundo: “tornou-se artigo de consumo e
simbolo de “status” social, impulsionado pelo forte aparato de propaganda das economias
capitalistas, que destacam a mobilidade individual e a prosperidade material sem
precedentes.” A associagio do automovel, como simbolo social, € o produto da dinamica
de um modelo econdmico e cultural, de vez que, através dele, podem ser satisfeitos os
desejoé de liberdade, de usufruto da velocidade, das conquistas amorosas e do prazer,

representando ainda a obtencédo do sucesso € o conhecimento da felicidade, tudo isso
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passado através das propagandas veiculadas pelos Orgdos de comunicagdo de massa,

gerando, dessa forma, a necessidade de possui-lo.

Tapia-Granados (1998) assevera que a produgdo mundial de veiculos passou
de 11 para 53 milhGes, entre 1950 e 1995, contribuindo para uma mobilidade individual e
coletiva, indescritivel. Distancias que eram percorridas, a pé ou em animais, durante
horas ou mesmo dias, passaram a ser contabilizadas em quildmetros por hora. O espago
geogréfico das grandes cidades fornou-se pequeno, frente ao grande nimero de veiculos
circulantes; em contrapartida, a incorporagéo do automdvel, no cotidiano das cidades,
trouxe consigo um importante problema social: os acidentes de transito. Estes passaram
a ser considerados, por muitos pesquisadores, o flagelo do século, um fendmeno surgido
do aumento exacerbado da circulagdo de pessoas e de mercadorias. Nunca o homem,
em sua histdria, circulou tanto, e nunca também se matou tanto, por conta do seu

deslocamento.

No Brasil, o processo de urbanizacdo passou a ganhar intensidade nos anos
50 do séculc XX, quando a populagéo nas cidades era de apenas 30%, fato que levou ao
aumento significativo do nimero de veiculos e conseqlentes modificagbes na infra-
estrutura dos centros urbanos, em que pese o sistema viario e o planejamento ndo terem
acompanhado esse crescimento. A circulagdo de pessoas ganhou caracteristicas de
sistema de massa, atraves do transporte motorizado, tornando-se uma parte importante
no processo de reproducdo do capital brasileiro, e gerando, por conseqiéncia, a
necessidade de plansjamento urbano que, por sua vez, tenta equalizar as distancias

entre a forga de trabalho e os consumidores.

Além dos riscos crescentes de acidentes de frénsito a que a populagéo dos
centros urbanos brasileiros estd exposta, pelo aumento significativo na sua frota de
veiculos, a afirmacao de Tapia-Granados (1998) de que a poluig&o sonora e atmosférica,
o acréscimo do tempo de percurso, bem assim 0s congestionamentos de veiculos,
concorrem para aumentar a agressividade dos motoristas e diminuir a qualidade de vida
no meio urbano mundial, por extenséo, nas grandes cidades do pais. Hoje, o brasileiro
passa a interagir com o transito, desde que nasce, seja no carrinho como bebé, seja
mais tarde como pedestre, ciclista, motorista ou passageiro de um veiculo, estendendo-

se essa participagéo no transito o final de sua vida.




A avaliagdo da magnitude dos acidentes de trinsito, no Brasil, & medida
rotineira atraves das estatisticas de mortalidade, cujos dados s#do facimente
disponibilizados, ndo obstante tais estatisticas serem apenas a ponta visivel de um

problema muito maior.

Hijar-Medina et al. (1999) afimam que as conseqliéncias dos acidentes de
transito, refletidas na morbimontalidade, na atengdo de urgéncia pré-hospitalar e
hospitalar, na assisténcia especializada de saude e reabilitagdo, nas seqlelas, nas
incapacidades, e no impacto destas sobre o individuo, alcangando a familia e a
sociedade, tém levado preocupagdo a alguns organismos internacionais, pelo

reconhecimento do custo que representam os acidentes de transito para a sociedade.

A magnitude das incapacidades geradas pelos acidentes de transito e ainda
desconhecida no meio emn que se vive. A OMS (1998) estima que em torno de 7 a 10%, a
populagdo mundial é portadora de incapacidades, seja em conseqiéncia de traumas
provenientes de conflitos ou de acidentes de transito, seja em razéo de doengas cronicas
e degenerativas. Afirma, ainda, que cerca de 80% dessas pessoas vivem em palses
subdesenvolvidos. Referido érgéo internacional chama atencédo para as dificuldades de
execucdo e participagéo das atividades correntes da vida cotidiana, a que essa massa de
pessoas esta submetida. A Organizagdo Pan-Americana de Satde (OPS) cita que 6%
das deficiéncias fisicas registradas no mundo s&o causadas por acidentes de transito
(MARIN e QUEIROZ, 2000).

No Brasil, dados do Censo 200, divulgados pelo IBGE (2002), mostraram que
o percentual de deficientes na populagéio brasileira € maior do que aquele estimado pela
OMS, pois de cada 100 brasileiros, 14,4 apresentam alguma limitagédo fisica, mental,

visual ou auditiva.

Diferentemente das doengas cronicas e degenerativas, que tém como uma de
suas caracteristicas acometer e incapacitar, na maioria das vezes, pessoas de faixas
etarias mais elevadas, aquelas originadas nos acidentes de transito tém o agravante de

vitimar individuos jovens, em idade mais produtiva.
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Objeto de estudo

O interesse em estudar os acidentes de transito surgiu no inicio dos anos 90,
a partir do trabalho desenvolvido no Nucleo de Epidemiologia da Secretaria da Saude do
Estado do Ceard (SESA-CE), que tomou possivel analisar, desde entdo, dados
epidemiologicos de mortalidade por acidentes de trénsito e violéncias de todo o Estado,

através do Sistema de Informacéo de Mortalidade.

Varias eram as lacunas no conhecimento e muitos os questionamentos feitos
acerca do crescimento assustador dos homicidios e dos acidentes de transito, no Ceara.
Em 1993 foi realizada pesquisa, com base em dados secundarios do DETRAN-CE, para
caracterizar as vitimas de acidentes de transito, gerando a publicagéo de artigo cientifico
sobre essa tematica. No referido trabalho, com base no levantamento de dados de
acidentes de trénsito registrados em Fortaleza, no periodo de 1986 a 1991, foi tragado o
perfil epidemioldgico das vitimas, com identificacdo da grande maioria das pessoas que
mordam ser representada por pedestres, e das mortes se concentrarem nas faixas
starias de 20 a 28 anos e 30 a 39 anos, sendo a razdo entre vitima lesionada e vitima
fatal, igual a 6,7:1 (OLINDA et al., 1993). Tais achados mostraram-se compativeis com

resultados de outros estudos realizados, na época, em algumas capitais brasileiras.

Desde entfo, através de contato mantido com técnicos do DETRAN-CE, as
informagbes dos acidentes de transito, registrados no Ceara, passaram a fluir para a
SESA-CE. Tais informacdes eram, entdo, transformadas em indicadores epidemioldgicos
e retroalimentadas para aquele 6rgéo, através de relatdrios. O contato, no entanto, ndo
era mantido formalmente de instituicdo para instituicdo, mas entre técnicos da SESA-CE
e 0s DETRAN-CE.

Posteriormente, outros trabalhos foram escritos e também publicados ou
apresentados em congressos, dentre os quais ha de se destacar o artigo Acidente de
transito no Ceara: vigiar é preciso, em que se firmou a necessidade de implantagdo da
vigiléncia epidemiologica desses acidentes, tendo em vista as multiplas fontes geradoras
e %nfo'rmagf‘)es, fato que impossibilitava o planejamento de estratégias de prevengéo e a
promog&o da salde, emn sintonia com a realidade (PORDEUS, OLINDA e PAIVA, 2000).



Nessa mesma época, houve oportunidade de participar de reunibes e grupos
de trabalho, desta feita formalmente, como representante da SESA-CE, tanto no
DETRAN-CE, como no Departamento de Edificagtes Rodovias e Transporte (DERT-CE),
onde foi discutida a implantac@o de medidas para a reducio dos acidentes de transito no
ambito do Estado, bem assim a viabilizagéo da criagéo de um sistema de informagéio, a
ser gerenciado pelo DETRAN-CE, para onde deveriam convergir todos os dados relativos
a esses acidentes. As informacg8es que chegariam ao DETRAN-CE, para alimentar o
sistema, seriam as originadas nos orgados do Cearé que trabalham com transito, como o
proprio DETRAN-CE, DERT, Policia Rodoviaria Federal, Autarquia Municipal de Transito
(AMC), além de outras procedentes do Instituto Médico Legal (IML) e da SESA-CE, estas
Ultimas originadas dos hospitais publicos e conveniados ao SUS. Este sisterna, mesmo
tendo sido sujeito a exaustivas discussdes, teve sua implantacdo iniciada somente no ano
2001,

Concomitante a tais discussbes, e até como movel destas, as causas
externas, excluidas as mal definidas, passaram a ocupar o segundo lugar como causa
morte no obituario do Ceara. Diante dessa realidade, o Governo do Ceara, periodos
1995-1998 e 1999-2002, em razdo do elevado ndmero de mortes por acidentes de
trénsito e homicidios, em todo o Estado, a partir do ano de 1997, com base em
informacdes do Nucleo de Epidemiologia da SESA-CE, definiu a redugédo da mortalidade
por acidentes de transito e homicidios como uma das grandes metas para a area da

saude.

Os anos posteriores mostraram que a definicdo de metas fol insuficiente,
tendo em vista que n&o foram alocados recursos financeiros capazes de permitir ao setor
saude, em parceria com outros setores, como a educacdo, a agéo social e o proprio
DETRAN-CE, viabilizar a implantagéo de medidas de prevengdo e promogéo da saude

refacionadas a esses agravos, por parte da SESA-CE.

Cruz Neto e Moreira (1999), no artigo em que discutem o papel das politicas,
publicas como estratégia de prevengdo e combate a violéncia estrutural, citam que o
orcamento nada mais € do que a tadbua rasa na qual, anualmente, sdo dispostas as
previsGes de arrecadagdo e gastos, possuindo sua elaboragdo uma logica estritamente
contabil que persegue, se nédo o superavit, o menor déficit possivel. Afirmam os autores,

em Ultima instancia, que sendo as politicas publicas instrumento de mediagéo



responsavel pela organizacdo de uma determinada sociedade, moldando, elevando,
modificando, cristalizando e / ou desvirtuando a trajetdria e as condigbes de vida de sua
populacdo, no Estado brasileiro, estas politicas tém privilegiado, historicamente, a
implantagéo de agbes que visam ao desenvolvimento das relagdes de mercado, em
detrimento das condig@es de vida e saude da populagéo, penalizando, sobretudo, os

mais pobres.

Tal assertiva € justamente o que o senso comum denomina politica de “aperto
de cinto”. Os investimentos na area de satde sdo cada vez mais reduzidos, além do que
os técnicos, atraves dos indicadores de satde,muito embora identifiquem os problemas e
recomendem agdes que viabilizem a solugdo dos mesmos, precisam conviver com
politicas publicas de enxugamento do orgamento social, refletindo-se esse fato na
qualidade dos servicos de salde. Em Ultima insténcia, isso corresponde, no ambito da
salde, no Ceara, aos impactos do ajuste estrutural que o Estado brasileiro vem
procedendo no contexto do neoliberalismo, ausentando-se, progressivamente, dos

investimentos na area social.

Por quatro anos consecutivos, a contar de 1997, foram elaborados projetos
para a criagdo e implantacio de comités de prevengéo de acidentes e violéncias e para a
implantagdo do sistema de vigilancia epidemioldgica, nas macro-regides de salde do
Ceara. Sistematicamente pleitecu-se recursos do tesouro estadual para execugdo desses

projetos, 0s quais n&o foram obtidos, face a politica de enxugamento.

Os gestores de salde brasileiros esbarram sempre na questdo orgamentaria:
de onde tirar recursos para solucionar os problemas de satde? Sendo assim, priorizam
alguns, em detrimento de outros, uma vez que ndo ha uma definicdo de quanto do PIB ¢
destinado a saude. Como, historicamente, a salde ndo trabalha a prevencdo de
acidentes e violéncias, e sua fungdo tradicional tem sido tratar dos agravos fisicos e
emocionais gerados por eles, ndo houve como ir além do seu papel curativo,
implementando outras agdes. Isso ocorre por conta de restrigbes orgamentarias,
originadas da crescente queda nos investimentos na area social, em que se configura,
segundo Carvalho (1996), a desconsideragdo do Govemno para com a participagéo nas
politicas pUblicas, dando por secundaria sua atuagéo, no social, com reducdo significativa

de investimentos, nessa area especifica.



A esse estado de coisas, cortes orgamentarios, enxugamento e restrigdo de
agdes sociais, Minayo e Souza (1999) e Cruz Neto e Moreira (1999) chamam de violéncia
astrutural, ou seja, forma de agir do Estado, em detrimento dos interesses da maioria.
Segundo os dois Ultimos autores, o desvio, a cada ano, de bilhdes de ddlares destinados

a investimentos sociais de base — como a saude e a educagéo — caracteriza crime.

Os cortes aqui referenciados, com reflexos profundos sobre as politicas
publicas de prevengéo de acidentes e violéncias e promogdo da salde, explicam, em

parte, o retardo do setor salide em trabalhar esses agravos.

Finalmente, em 2001 foram criadas condi¢es objetivas para que Comités de
Prevencédo de Acidentes e Violéncias comegassem a ser implantados no Ceara. Isso
ocorreu diante da demanda de professores do ensino basico, junto aos técnicos do
Projeto Amor a Vida, para que fossem incluidos nos temas transversais que ja vinham
sendo trabalhados, a prevengéo ao uso de drogas e & violéncia. Os primeiros Comités
foram implantados nos municipios de Aracati, Quixada, Sobral e Cratets, com recursos
do tesouro estadual. Vale destacar que o Projeto Amor a Vida, desenvolvido no Ceara
desde 1987, como resultado de uma parceria entre as Secretarias do Trabalho e Agéo
Social, Educagdo e Saude, vem se constituindo experiéncia inovadora de trabaiho, junto

aos professores das escolas publicas.

No ano 2002, embora houvesse sido prevista, néo se concretizou a criagéo de
mais 21 comités, em diversos municipios do Ceara, desta vez com recursos do Ministério
da Saude, alocados pela Politica Nacional de Redugdo da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncias (BRASIL, 2001), tendo sido mantidos, em funcionamento, até os

dias atuais, os quatro comités anteriormente mencionados.

O que mais inquietava, entdo, era o fosso existente entre as informagbes
vindas das varias fontes, DETRAN-CE, Sisterna de Informacéo de Mortalidade (SIM) e
Sistema de Internagdo Hospitalar (SIH). Tinha-se a informagdo do acidentado na via
publica, através do DETRAN, o quantitativo de pessoas internadas através do SiH, esta
tltima sem especificagdo da causa basica que gerou a hospitalizagéo, e da mortalidade
pelo SIM, mais ndo se nfo sabia, no entanto, o que se passava com o paciente apos a
alta hospitalar, quantos destes pacientes retornavam ao convivio social sem nenhuma

seqiela, quantos com alguma deficiéncia, quantos os que desenvolviam algum tipo de
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incapacidade, isso porque os sistemas de informagéo com os quais se trabalhava, ndo

forneciam esses dados.

Para suprir essas lacunas, emn 1999 procurou-se as clinicas de reabilitagéo, no
intuito de conseguir dados que possibilitassem a melhoria da informacao disponibilizada,
bem como do conhecimento de fatores contribuintes e intervenientes na génese do
problema, com vistas ao planejamento de acgdes dentro das politicas publicas, visando &

reducéo e prevengdo dos acidentes de transito e outras causas externas.

No estudo realizado em nove clinicas de reabilitagdo, localizadas em Fortaleza
e Regido Metropolitana, objetivando conhecer o impacto das causas externas sobre o
total de atendimentos feitos, foram levantadas informagdes de 6.679 prontuarios de
pacientes atendidos no periodo de 1995 a 1997. Constatou-se que as vitimas de causas
externas (acidentes de transito, tentativas de homicidio e suicidio, quedas, acidentes de
trabalho, entre outras) representaram cerca de 23% dos atendimentos realizados.
Identificou-se, também, que os acidentes de transito, depois das quedas, constituiam a
primeira causa externa de atendimento naquelas clinicas, cerca de 19%. O resultado do
estudo veio reforcar a necessidade de implantagdo de politicas publicas que visassem a
redugdo desses acidentes, bem assim & promogdo da satide coletiva. Importante também
era demonstrar a urgéncia da criagdo de estratégias continuas e intersetoriais de
acompanhamento dos pacientes, apos a assisténcia recebida no nivel secundario de
atencéo a satde (PORDEUS et al., 2002).

Estudo realizado na Divisdo de Reabilitacgo Profissional do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da USP mostrou que, de 1.804 vitimas internadas em
1991, 1.100 (61,5%) apresentaram algum tipo de seqliela. Também neste estudo, a
exemplo do que foi relatado, constatou-se o predominio de vitimas de acidentes de
tréansito e de quedas (FARIAS, 1995).

Naguele mesmo ano, ocorreu também a realizagdo de outro estudo, junto a
quatro hospitais de Fortaleza, a través do qual verificou-se que os atendimentos
originados de acidentes de transito e outras causas externas, vinham aumentando,
gradativamente, no setor de emergéncia daqueles hospitais, e que os acidentes de
trdnsito deram origem a mais de 27% desses atendimentos no ano de 1997
(ALBUQUERQUE et al,, 2001).
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Deslandes e Silva (2000) afirmam que os dados de morbidade por acidentes
de transito s8o pouco estudados, apesar desses acidentes virem gerando demanda
significativa no atendimento das emergéncias hospitalares, em todo o pais, além de altos
custos. Embora s6 nos anos recentes tenha sido delineada uma politica mais consistente
para este complexo problema, no Brasil, o0 mesmo vem despertando o interesse de

astudiosos e autoridades internacionais, ha varias décadas.

Ao tempo da realizac8o desta pesquisa, estudo divulgado com o objetivo de
identificar & mensurar os custos dos acidentes de transito ocorridos no ano 2001, nas
aglomeragdes urbanas de S&o Paulo, Belém, Recife e Porto Alegre, mostrou que tais
acidentes geraram custos de cerca de R$ 3,6 bilhdes, a pregos de abril do ano 2003,
Foram considerados, para calculo desses custos, a perda de produgdo, danos aos
veiculos, custos medico-hospitalares, de processos judiciais, de congestionamentos,

previdenciarios, resgate de vitimas, impacto famitiar, dentre outros (IPEA, 2003).

Pretende-se, com este estudo, analisar os custos sociais das incapacidades
por acidentes de transito, de modo que o conhecimento gerado sirva de suporte a melhor
definicdo de mecanismos de acompanhamento das vitimas, o mesmo ocorrendo em

relagdo a implantacdo de politicas que promovam a satde das mesmas.

A pesquisa realizada, tendo como foco central as incapacidades advindas dos
acidentes de transito, defende a tese de que ndo somente para o individuo, mas também
para sua familia e para a sociedade, séo elevados os custos de uma incapacidade por

€sse agravo, pelo que é importante dimensiona-los.

Este estudo teve, pois, como propdsito, responder aos seguintes
questionamentos: — quantas das vitimas de acidentes de transito desenvolveram algum
tipo de incapacidade? — Qual o custo social das incapacidades para a vida dessas

pessoas, de suas familias e para a sociedade?
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2 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA DO ESTUDO

lunes (1997), discutindo os custos das causas extermnas para 0s servigos de
salide, diz que estes séo cada vez maiores, que o dinheiro publico gasto no tratamento
de acidentados poderia ser usado na sua prevengéo e que, embora as internagdes por
lesfes e envenenamento signifiquem cerca de 5,8% do total do SUS, estas consomem
8% dos gastos totais. No Brasii, esse percentual pode ser considerado importante e até
hbem maior, se forem computados outros gastos, como 0s recursos financeiros investidos
ern reabilitagéo. Acerca disso, Marin e Queiroz (2000) citam que, no Brasil, cerca de dois
tercos dos leitos hospitalares dos setores de ortopedia e traumatologia s&o ocupados por
vitimas de acidente de frénsito e que essas representam, em media, 20 dias de

intemago, por paciente, gerando um custo de 20 mil ddlares por ferido grave.

Segundo os autores, esses gastos indicam ndo somente a magnitude do
impacto das causas externas sobre a sociedade, como tambem o custo social pela perda
de produtividade dos individuos, pois a maioria das internagdes ocorre em individuos com
icdade compreendida entre 15 e 35 anos. Acrescida ainda a essas perdas, esta a queda

na qualidade de vida que estes individuos poderdo sofrer.

Para Rufino-Neto (1992), qualidade de vida boa corresponde:

Aquela que oferece um minimo de condicdes para que os individuos nela
inseridos possam desenvolver o méaximo de suas potencialidades, sejam
estas: viver, sentir ou amar; trabalhar produzindo bens ou servigos; fazendo
ciéncia ou arte; vivendo para ser meios ulifitarios ou utilitérios fins {apenas
enfeitando), ou simplesmente existindo (p. 64).

Na busca por diminuir os principais fatores de risco para os acidentes de
trénsito, foi implantado, a partir de 1998, o novo Cddigo de Transito Brasileiro (CTB), que
constitui um marco dos mais importantes para a sociedade. Com sua implantagéo
passou-se a vislumbrar uma redugdo dos acidentes de transito, tendo em vista que a
norma, além de privilegiar as questes de seguranca e de preservagdo da vida, tem

legislagdo mais rigorosa para infratores.

Acerca do novo Caodigo, Marin e Queiroz (2000) dizem:

Se o novo Codigo de Transito veio como elemento importante na promogac
de um transito eficiente, é imprescindivel que outros fatores de ordemn s6¢io-
econdmica, cultural, politica e administrativa contribuam para o
gerenciamento adequado dos acidentes de transito (p.19).

e
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Como era de se esperar, o estabelecimenio do novo Cédigo de Transito
contribuiu para a discreta redugéio na ocorréncia de acidentes com vitimas lesionadas e
fatais, em alguns estados e capitais brasileiras, a exemplo de Fortaleza. No Ceara, como
um todo, a analise por grupos de causas de morte tem demonstrado, no entanto, que,
quando excluidas as causas mal definidas, as causas externas continuam como segunda
causa, destacando-se, entre elas, os acidentes de transito e os homicidios (CEARA,
2002). No ano de 2003, até o més de novembro, o DETRAN-CE registrou 12.919 vitimas
lesionadas em acidentes de transito e 1.230 vitimas fatais, sendo que, em 70,8% dos
casos com vitimas lesionadas e 20,4% com vitimas fatais, o acidente ocorreu na capital
(CEARA, 2003).

A Politica Nacional de Redugdo da Morbimortalidade por Acidentes e
Violéncias, no ano 2001 e, posteriormente, no ano 2002, o Programa de Redugéo da
Morbimortalidade por Acidentes de Transito: Mobilizando a Sociedade e Provendo a
Salide, ambas iniciativas do Ministério da Salde (Brasil, 2001, 2002), representam uma
conquista, no sentido de que poderdo ser tracadas, intersetorialmente, politicas publicas
mais proximas da realidade, para prevengdo e promogéo da saude. O trabalho
intersetorial proposto pelo Ministério aos estados e municipios, aliado a participagéo
popular, podem garantir que a questéo desses agravos seja tratada de forma abrangente

e compartilhada, facilitando o alcance de seus objetivos e potencializando seus efeitos.

Ainda que as iniciativas recentes dos orgdos publicos constituam uma
possibilidade de avango, posto que barreiras culturais, idecldgicas e orgamentérias foram
transpostas para que o Ministério da Satde instituisse a Politica Nacional de Redugéo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias, compreende-se ser importante,
dimensionar, neste momento, o custo social dos acidentes de transito, ndo apenas
através das estatisticas de morbimortalidade hospitalar, mas de seus custos financeiros,
como também em termos de tempo, de dor, de recuperagéo emocional e de perda de
qualidade de vida, problemas esses enfrentados pelas pessoas que desenvolveram
alguma incapacidade e que incorporaram o significado dessa incapacidade em suas

vidas.

Entre os autores, ha um consenso quanto a escassez de produgdo cientifica
que focalize este problema, tornando dificil o achado de informagdes que revelem o

quadro vivenciado por essas pessoas, apds a alta hospitalar. Faz-se necessario o



25

conhecimento das repercussées da incapacidade na vida dessas vitimas, tanto no ambito
familiar e social, guanto em sua autonomia, para que possam ser planejadas

intervencdes mais adequadas a realidade.

Dentre as diretrizes da Politica Nacional de Redugéo da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncias, esta a criagdo de mecanismos capazes de favorecer a
informag&o, a orientagdo e o apoio ao paciente e a sua familia, como sujeitos da acdo de
recuperagéo, pelo que @ recomendado aos estados e municipios a adogdo de medidas
essenciais como o diagnostico epidemioldgico dos portadores de seqlelas, de modo a
permitir que sejam criados os meios necessarios a reintegragéo do individuo aos grupos

familiar, social e laboral.

O dimensionamento do custo social das incapacidades originadas nos
acidentes de transito e o monitoramento das vitimas dos acidentes nas clinicas de
reabilitacdo, através da vigilancia epidemicldgica, séo medidas de grande importancia,
justo por permitirem acompanhar os pacientes que, apos alta hospitalar, buscaram a
reabilitag@o, no intuito de complementar o tratamento do trauma fisico a que foram
expostos. Essas informacgbes servirdo como fonte de dados, ndo somente para o setor
saude, mas tambeém para outras areas que incluem previdéncia social, engenharia de

transito, indUstria automobilistica, educacéo e outras mais alcancadas pelo problema.

O desconhecimento acerca das seqlelas fisicas e psicoldgicas decorrentes
dos acidentes, mostra a necessidade da vigilancia epidemioldgica acompanhar esse
agravo, através de mecanismos que contemplem o registro de informagdes clinicas dos
pacientes com deficiéncia, a incapacidade desenvolvida, tempo desta e evolugéo. Dessa
forma, sera disponibilizado um banco de dados para que, a partir das informagbes nele
contidas, possam ser implementadas elou avaliadas politicas publicas, no sentido de
reintegrar a vitima & scciedade. S0 dessa forma, poderdo ser desenvolvidas agbes

intersetoriais que oferegam aos individuos uma boa qualidade de vida,
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Geral

- Analisar o custo social das incapacidades geradas por acidentes de transito em
pacientes atendidos em clinicas de reabilitagéo de Fortaleza, no periodo de
dezembro de 2002 a margo de 2003.

Especificos

- ldentificar a prevaléncia de incapacidade referida por vitimas de acidentes de

transito atendidas em clinicas de reabilitagéo de Fortaleza.

- Estimar o custo social, direto e indireto, das incapacidades geradas por acidentes

de transito.

- Propor um modelo de sistema de vigilancia dos acidentes de trénsito e violéncias,
a ser implantado nas clinicas de reabilitagdo, sob a coordenagéo do gestor

estadual de salide, com vistas & promogéo da satide coletiva.
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4 REFERENCIAL TEORICD

Magnitude dos Acidentes de Transito

O primeiro estudo sobre acidente de transito, realizado no mundo, data de
1938, quando Smeed analisou as estatisticas de mortalidade por essa causa de morte,
em 20 paises, e descobriu uma relagdo exponencial inversa entre as mortes por
veiculos automotores e 0 nimero per capita deles (SODERLUND e ZWI, 1995).

O aumento do ndmero de acidentes de transito, a gravidade das lestes e a
taxa de mortalidade deles decomrentes, comegaram a ser destacados pelos
pesquisadores de paises desenvolvidos, a partir da década de 60; no entanto, ja na
década anterior, no ano de 1955, a OMS propds que a luta contra 0s acidentes fosse
considerada um problema de saldde publica. Seis anos mais tarde, esse mesmo
organismo intemacional reservou para as comemoragoes do Dia Mundial da Saude, a
discusséo do tema “Acidentes e Sua Prevencéo’, referindo-se a necessidade de acdes
imediatas para combate aos acidentes. Na década de 80, a OMS propds a implantagdo
de varias medidas, atribuindo ao setor salde, o encargo de contribuir na prevencgao de
acidentes e diminuigdo de suas consequéncias, atraves da informacao, da participacdo
em comités de seguranca e, ainda, avaliando a atencdo e reabilitagédo prestada ao
acidentado. Desde entdo, a Organizacdo vem chamando a atencéo para esse
problema, por meio de informes ou usando a questdo como tema a ser explorado
(MELLO JORGE e LAURENT], 1997).

Referidos autores afimmam que, na atualidade, os acidentes de transito, ao
lado de outras causas externas, como homicidios, suicidios, quedas, intoxicagdes,
afogamentos, dentre outros agravos, gue fazem parte da Classificagéo Intemacional de
Doengas — CID 10, representam importante parcela no quadro da mortalidade, em
muitos pafses do mundo.
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Embora Bangdiwala et al. (1991) afimem que os acidentes transito
constituern uma das causas principais de lesdes, incapacidades e mortes, seja em
paises desenvolvidos ou em desenvolvimento, chegando a uma dimenséo epidémica e
gue iss0 se deve, em parte, ao crescimento demogréfico, urbano e industrial e ao
aumento do nimero de veiculos a motor, estudos referidos por Soderlund e Zwi {1995)
déo conta de que as taxas de morbidade e de mortalidade por acidentes de tréansito
vém declinando nos paises industrializados, @ medida que esses tomaram mais
efetivas as intervengbes orientadas a diminuidas, como. melhoria no desenho,
construcdo @ manutencéo de estradas e veiculos, uso do cinto de seguranga, uso de
capacete por passageiros e condutores de motociclelas e bicicletas, controle no
consumo de alcool e outras drogas para motoristas e pedestres, imposic&o no limite de
velocidade, melhoria na qualidade dos veiculos, educagédo em salde da populagéo,
participagéo ativa dos distintos setores, fomento da salde plblica e avaliacéo

permanente das intervengbes.

Na América Latina, os acidentes de transito e os homicidios s&o citados por
Agudelio (1995) como uma das mais significativas ameacas a satde publica e 2
seguranca dos cidadaos. Além das perdas humanas sofridas pela familia e pela
sociedade, essas causas externas séo referidas como geradoras de pressdo sobre 0s
servicos de emergéncia, de atencdo especializada de reabilitago fisica, psicolégica e
de assisténcia social, resultando em um alto custo de bens humanos e materiais,

No Brasil, o guadro nosolégico da mortalidade da populagé&o, a partir da
década de 80, sofreu grandes modificacdes, com as doencas infecciosas cedendo
lugar as doencas cardiovasculares, as causas extemas € ao céncer, Como primeiras
causas de morie, destacando-se, entre essas, 0s acidentes de transito e os homicidios,
que, segundo Mello Jorge e Laurenti (1997), nos Gitimos 15 anos cresceram mais de
50% no Pais.

Embora a implantagdo do Novo Cddigo Nacional de Transito no ano de
1898 tenha provocado uma queda discreta na ocorréncia de acidentes de transito, em
alguns estados brasileiros, como ocorreu no Ceard, o grupo das causas extemas de
mortalidade, no Estado, tem acompanhado a tendéncia nacional,
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A avaliacao da magnitude das causas externas, e, consequentemente, dos
acidentes de fransito, € medida rotineira no Pals, através das estatisticas de
mortalidade, por ser mais facil a disponibilizacéo desses dados, néo obstante tais
estatisticas serem apenas a ponta visivel de um problema de muito maior amplitude.

Mello Jorge e Laurenti (1997) argumentam quanto a importancia da carga
social inerente, ndo s6 pelas perdas humanas e pelas sequelas, mas também pelo
pesado Onus que recai sobre a sociedade, com custos diretos e indiretos.
Conceitualmente, os custos diretos referem-se aos custos relacionados ao diagnédstico,
tratamento, recuperacéo e reabilitacéo da doenca, enquanto os indiretos dizem respeito
a perda de dias de trabalho, & menor produtividade gerada por limitagbes fisicas ou
psicologicas, dias potenciais de vida com satde perdidos, e impacto do problema de
salde sobre outras pessoas, além do proprio paciente.

A OMS (1999) estima que entre 7% e 10%, a populagdo mundial &
portadora de invalidez, seja em decorréncia da violéncia, seja em razédo de doencgas
cronicas e degenerativas. Afirma, ainda, que cerca de 80% dessas pessoas vivem em
paises subdesenvolvidos.Esse organismo intemacional chama atencdo para as
dificuldades de execugdo e participagdo das atividades correntes da vida cotidiana, a
gue se submete essa massa de pessoas.

A OMS & o Banco Mundial, conjuntamente, buscando uma resposta para as
indagagdes: de que adoeceremos e morreremos no século XXI, patrocinaram um
amplo estudo, em 1997, de ambito intemacional, baseado na carga global de doenga,
em que procuraram quantificar ndo somente o nimero de mortes ocorridas nas varias
regides do mundo, mas, também, o impacto das mortes prematuras e da incapacidade
sobre a populacao, através da utilizacio do indicador DALY — Anos de Vida Ajustados
por Incapacidade. O estudo revelou que para os proximos 25 anos, existe uma
tendéncia nitida de incremento das doencas decorrentes de lesdes por acidentes,
traumatismos e outras formas de violéncia individual e social. Foi identificado, ainda,
gue entre os dez maiores impactos para DALY, no ano 2020, os acidentes de trénsito
estardo em terceiro lugar (GOULART, 1999).
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runcionalidade, incapacidade e saude

Embora a preocupacio em classificar as doengas remonte ao seculo XVIil,
somente na V| Reviséo da Classificacéo Intemacional de Doencas (CID-6), em 1948, &
que foram feitas referéncias a doengas que poderiam se tomar cronicas, exigindo outro
atendimento, além de cuidados médicos. Na IX Assembléia da OMS, em 1978, surgiu
uma nova conceituagao, a Classificacio Intemacional de Deficiéncias, Incapacidades e
Desvantagens — CIDID, publicada em 1989 e hoje largamente utilizada no Brasil.

Amiralian et al. (2000) referem que em muitos paises a CIDID tem sido
usada na determinac&o da prevaléncia das incapacidades, aplicada a érea de seguro
social, salde ocupacional, concessbes de beneficios e, no &mbito comunitario, em
cuidados pessoais de salde ou como forma de avaliar pacientes em reabilitacdo. A
CIDID propbe, como conceituacdo de deficiéncia, incapacidade e desvantagem, o

seguinte:

Deficiéncia: perda ou anomalidade temporaria ou permanente de esiruturas
ou fungdes psicoldgicas, fisioldgicas ou anatdmicas. Incluem-se nessas, a ocorréncia
de uma anormmalidade, defeito ou perda de um membro, orgao, tecido ou qualguer
outra estrutura do corpo, inclusive das funcdes mentais. Representa a exteriorizacdo de
um estado patoldgico, refletindo um distlrbio orgénico, ou seja, uma perturbacéo no
org&o.

Incapacidade: restricdo resultante de uma deficiéncia, da habilidade para
desempenhar uma atividade considerada nommal para o ser humano. Surge como
conseqliéncia direta ou é resposta do individuo a uma deficiéncia psicoldgica, fisica,
sensorial ou outra. Representa a objetivacéo da deficiéncia e reflete os disturbios da
propria pessoa, nas atividades e comportamentos essenciais a vida diaria.

Desvantagem: prejuizo para o individuo, resuitante de uma deficiéncia ou
uma incapacidade, que limita ou impede o desempenho de papéis, de acordo com a
idade, sexo, fatores sociais e culturais. Caracteriza-se por uma discordancia entre a
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capacidade individual de realizagdo e as expectativas do individuo ou do seu grupo
social. Representa a socializacéo da deficiéncia e relaciona-se as dificuldades, nas

habilidades de sobrevivéncia,

A CIDID, embora seja uma classificagcdo que pode ser utilizada tanto nos
trés niveis da atencéo a salde, quanto pela seguranca social, permite que profissionais
da area interajam, em termos de nivel de comprometimento que uma doenca ou
distarbio pode acarretar para a pessoa. Ao longo de seus 12 anos de utilizacéo, a
CIDID vem recebendo, segundo Amiralian et al. (2000), diversas criticas, face as

dificuldadas no seu manuseio.

Dentre as dificuldades identificadas, os autores destacam trés grupos. isolar
e diferenciar os conceitos de deficiéncia, incapacidade e desvantagem na descricdo
dos comportamentos, freinar pessoal para utilizar, de forma padronizada, essa
classificacéo, e aplica-la as diversas teorias e modelos de deficiéncia. A dificuldade em
isolar e diferenciar os conceitos € citada por Rieser (1995) apud Amiralian et al. (2000),
por ir de encontro ao modelo em que se aplica, seja ele médico ou social de
incapacidade. Apontam os autores que o primeiro modelo enfatiza a dependéncia,
considerando a pessoa incapacitada como um problema; j& o segundo modelo, o
social, na avaliagdo é feita associagfo as desvantagens individuais e coletivas das
pessoas com deficiéncia, prncipalmente aquelas relacionadas a discriminagéo

institucional.

Asseveram, ainda, que a CIDID estd muito prédxima do modelo médico
positivista, sugerindo a adog¢do do modelo social como central, propondo, ainda, que
seja enfatizada a ateng@o as barreiras sociais que néo estdo, necessariaments,
relacionadas a deficiéncia, mas a preconceitos, esteredtipos e discriminages.

Acsrca das dificuldades em isolar e diferenciar deficiéncia, incapacidade e
desvantagem, Barbotte, Guillemin e Chau (2001) referem que estes foram
considerados pela CIDID como distintos no tempo, enquanto que, na pratica, por vezes
é dificil determinar, claramente, em que ponto uma condi¢éo conduz a outra, e/ou uma
deficiéncia pode ser revelada pelo estabelecimento de uma incapacidade.
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Corroborando com o que afimam outros autores, assinalam que ndo é levado em
conta o impacto dos fatores ambientais, fisicos e sociais, mas apenas a experiéncia

pessoal no processo salde-doenca.

Um outro problema destacado por Amiralian ef al. (2000), em relagdo a
CIDID (1989), diz respeito a distingdo entre limitagcdo funcional e incapacidade.
Enguanio a limitagéo funcional descreve a alteragéo em uma fungéo, sem se importar
com seu proposito e intencdo, a incapacidade envolve as dificuldades culturais em sua
determinagao, ou seja, uma dada limitag&o funcional pode ou n&o ser considerada uma
incapacidade, dependendo do contexto cultural. Para solucionar o problema, Stephens
e Hétu (1991) apud Amiralian (2000), sugerem que sejam incluidas, na avaliagéo da
condicéo de incapacidade, as impressdes do individuo sobre suas dificuldades, que

podem ser apreendidas atraves de entrevistas, questiondrios ou outros instrumentos,

Barbotte, Guillemin e Chau (2001) citam que a OMS, em 1993, estabeleceu
uma definicdo de qualidade de vida, vinculada a satde, percepcdo do individuo sobre
sua posicao na vida, no contexto cultural e quanto aos sistemas de valores no meio em
que vive e em relacdo as suas metas, expectativas, padrbes e interesses. Conforme a
OMS, adiantam os autores, esses determinantes da qualidade de vida dependem da
desvantagem, isto &, de qualquer deficiéncia ou incapacidade sofrida por um individuo,
sendo a qualidade de vida uma conseqliéncia desses conceitos. Portanto, dependendo
do contexto social em que o individuo se encontra, a deficiéncia ou a incapacidade

gerada por uma doenca ou lesdo afetara ou néo a sua qualidade de vida.

Tentando comigir as dificuldades apresentadas pela CIDID, a OMS publicou,
no ano 2001, a Classificacéo Intemacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde
(CIF}, tida como um novo padrio intemacional de descricgo & medida de salde e de
incapacidade. Enquanto os indicadores tradicionais de salde estdo baseados nas
taxas de mortalidade das populagdes, a CIF desloca o interesse para a vida, diz aquele
organisimo intemacional, avaliando como vive a pessoa, seus problemas de saude e
como ela pode tentar comigir estes problemas, para gue consiga levar uma vida

produtiva e satisfatdria.
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A OMS (2001), em comunicado a imprensa, diz que a CIF foi aceita por 191
palses como um novo padréo intemacional de descrigéo e medida da salde e da
incapacidade, e que essa dlassificacdo muda o conceito de incapacidade,
apresentando-o0 ndo como um problema de um grupo minoritario, tampouco de
pessoas com uma deficiéncia visivel ou imobilizadas em uma cadeira de rodas, nao
podendo a proposta da CIF deixar de repercutir no exercicio da medicina, na legislagéo
e nas politicas sociais destinadas a melhorar o acesso ao tratamento, e a protegéo dos
direitos individuais e coletivos.

A nova classificac@o, tendo como propdsito colocar todas as doengas e
problemas de saude, em pé de igualdade, independente de sua causa, leva em conta
0s aspectos sociais das incapacidades e oferece mecanismos para documentar a
repercussao do entormo social e fisico no funcionamento do sujeito. Através de estudos
cientificos foi comprovada sua aplicagéo em distintas culturas e grupos de idade e

8€X0.

A CIF & estruturada em duas partes: Parte | - Funcionalidade e
Incapacidade; Parte 1l - Fatores Contextuais: Ambientais e Pessoais. Serve de
complementacao a CIF, um check list para avaliar a funcionalidade e qualidade de vida
do individuo. A incapacidade € medida através da funcionalidade sendo esta rmedida
através dos qualificadores de atividade e limitag8o da atividade, dificuldades que o
individuo pode ter para executar umna atividade, e, ainda, restricdo de participagéo,
correspondente aos problemas que a pessoa pode enfrentar circunstancialmente, ou
em situacdes vitais. Por sua vez, a atividade e a participacéo avaliam as repercussoes
do entorno social e fisico no funcionamento do sujeito, ou seja, os fatores ambientais e
pessoais do individuo (OMS, 2001).

A nova Classificacdo da OMS, gue integra o impacto do ambiente fisico &
social nas incapacidades, funcionalidade e satde, fomece ferramenta homogénea para
definir e avaliar o estado de satde do individuo. A CIF ja esta disponivel em seis
idiomas, muito embora ainda néo tenha sido publicada na lingua portuguesa.

LETTTIEY

iR
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Existem também questbes importantes, relacionadas aos indicadores de

saude, cujos propdsitos sdo avaliar condigdes de vida e dimensionar o espago social
em que ocorrem as mudangas, no estado de salde.

Medir o estado de satde de uma populacio € uma tarefa complexa, porém
necessaria, segundo Kerr-Pontes e Rouquayrol (2003). A medida da situacéo de salde
dos povos, associada as condicbes de saude, tem sido um constante desafio para

aqueles que desejam promover agdes que modifigquem essa realidade.

Entre os indicadores utilizados para medir o impacto de um problema de
satide, em uma sociedade, ha os chamados indicadores econdmicos, que avaliam os
custos diretos e custos indiretos do problema (RUBIO CEBRIAN, 1995 ¢ PEREIRA,
1995).

Os custos diretos dizem respeito aos custos relacionados ao diagndstico,
fratamento, recuperagdo e reabilitacio da doenca ou problema de salde. Incluem-se
nesses, 0s custos com exames e procedimentos diagnésticos, consultas, intemagbes,
reabilitag&o e outros, como gastos com locomogao para tratamento. Os custos indiretos
referern-se a perda de producéo e produtividade, trazidas pela doenga ou problema de
saude, como a perda de dias de trabalho e queda na produtividade, gerada pela
limitac&o fisica ou psicoldgica. Recomendam os autores, que os custos indiretos
devam ser estimados, considerando-se também o impacto do problema de satde
sobre outras pessoas, além do proprio paciente. Adiantam, ainda, que no caso das
incapacidades ou da mortalidade, a estimativa desses custos deve considerar todos os
dias ou anos potenciais de vida e de trabalho perdidos.

Segundo lunes (1997), pode-se agregar a analise do custo econdmico da
doenca, uma terceira categoria de custos: aqueles comumente definidos como
psicossociais ou intangiveis, e que devem refletir o impacto psicossocial trazido por um
problema de saude. Enfatiza lunes (1997) que, ndo raro, tais custos deixam de ser
considerados ou calculados, face a dificil mensuracao do impacto psicossocial. Como
solugdo, indica que seus componentes podem ser captados nas outras duas
categorias, contabilizando visitas a vérios médicos diferentes, busca de métodos
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alternativos como forma de resolver o problema de saude, queda acentuada na
produtividade e mudangas freqUentes de trabalho ou residéncia, que podem ser
indicadores de um problema de salde com custos psicossociais.

Refere lunes (1997) que existem limitacbes metodoldgicas e criticas
importantes a estimativa de custos econdmicos da doenga. As criticas mais severas
dizem respeito a mensuracéo dos custos indiretos, em que se observa a utilizagio do
valor do trabalho, como medida de custo, implicando néo apenas definicdo monetaria
da vida humana, como também discriminacdo negativa em relagdo a mulheres,
criangas e idosos, como também a méao-de-obra menos qualificada. A altemativa
freqUentemente utilizada para minimizar tais problemas é a de ndo assinalar valores
monetarios aos custos indiretos, mas apenas estima-los com APVP (Anos Potenciais
de Vida Perdidos), no caso da mortalidade. Na verdade, enfatiza o autor, uma analise
desse tipo exigiria 0 desenvolvimento de uma metodologia e um trabalho de campo
especificos que pemitissem a comparacio e agregacéo das informagdes obtidas.

Um outro grupo de indicadores utifizados diz respeito aqueles que ndo sé
revelam a condicdo de satide, mas avaliam também como as pessoas vivem seus
problemas de saude.

O desenvolvimento de indicadores capazes de abordar além dos anos
vividos pelo individuo, a sua qualidade de vida, segundo Almeida Filho (2000), passou
a ser uma preocupacdo significativa, a partir da década de 1960. Sullivan aplicou, em
1973, pela primeira vez, uma férmula matematica desenvolvida anteriormente, visando
ao ajuste de capacidade funcional de estimativas de vida-média. O aperfeicoamento
desses indicadores, incorporando distintas medidas de incapacidade, permitiu o
desenvolvimento de toda uma familia de indicadores de salde geral. Dentre esses, cita
0 mesmo autor o YHL (Years of Healthy Life), usado nos EUA, o QALY (Quality-
Adjusted Life Years) e o DALY (Disability-Adjusted Life Years), este ultimo,
desenvolvido por Mumay, agregando o tempo vivido com incapacidade € o termpo
perdido devido a mortalidade prematura (MURRAY e LOPEZ, 1995).
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Para Goulart (1998), com o uso do DALY & possivel avaliar a diferenga
entre o estado “real* de salde da populagédo e um estado “ideal’, estimado mediante
ampla participacdo de especialistas de varias areas, além da consulia a fontes de
informagdes maltiplas.

Almeida Filho (2000), refere que QALY e DALY constituem, de fato,
medidas globais de morbimortalidade e n&o indicadores do estoque de salde de uma
sociedade. Curiosamente, enfatiza que ambas as abordagens uliizam anos vividos
com qualidade de vida ou sem incapacidade para avaliar o impacto social de patologias
e das tecnologias destinadas a sua preservacgéo, controle ou erradicacéo. “Trata-se de
uma aplicacdo da esquisita nogao de doenca = auséncia de saltde invertida da
concepgdo convencional de salde, como auséncia de doenga” (ALMEIDA FILHO,
2000,p. 16).

Kerr-Pontes e Rouguayrol (2003) referem que o DALY pode ser usado tanto
para andlise de custo por planejadores de salde, como diante da perspectiva que
busca a relacéo entre aspectos da organizacgéo sdcio-econdmica e a sadde.

As propostas atuais e aparentemente mais sofisticadas, como as
estimativas da "qualidade de vida relativa & saude” e a abordagem do GBD (Global
Burden of Disease), ndo passam, para Almeida Fitho (2000), de medidas da doenca e
seus efeitos: incapacidade e morte. Hoje, no Canadéa, o HALE (Health Adjusted Life
Expectancy) esta em franco processo de construgdo, e na Franga, ja foi adotado o
DFLE (Disability — Free Life Expectancy), ambos constituindo verdadeiros indicadores
de vida com salde, no sentido em que descartam periodos vividos com doenga ou
incapacidade, para tentar estimar uma expectativa média de anos de vida saudavel
para populagdes ou grupo sociais.

Nao obstante, 0 autor cita que, em qualguer dos casos, o desenvolvimento
tedrico e principalmente metodolégico necessario & formalizacdo e aplicagdo dessas
propostas, na analise de situagdes concretas de salde, ainda se mostra insuficiente.
Reconhece, no entanto, o desenvolvimento de um movimento, no sentido de definir
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pragmaticamente salde, como vida com salde, ou seja, anos vividos com
funcionalidade produtiva e social.

Essa passagem pela literatura, mostrou que ainda néo foram desenvolvidos
indicadores que possam ser considerados adequados, tanto para avaliar a saude,
como as conseqiéncias de um problema de salide sobre o individuo, sua familia e a

coletividade.

Nesse sentido, para que os objetivos deste trabalho fossem alcangados,
utilizou-se. nesta pesquisa, indicadores econdmicos e de qualidade de vida, este Ultimo
baseado em check list proposto pela CIF (WHO, 2001).
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5 METODOLOGIA

Tipo de estudo

Foi realizado um estudo de corte transversal das vitimas de acidente de
transito que estavam em tratamento nas clinicas de reabilitacdo de Fortaleza, no

periodo de dezembro de 2002 a margo de 2003.

Os estudos de corte fransversal, também chamados de estudos
seccionais, s&o investigagbes que produzem “instantaneos” da situagdo de salde
de uma populacéo ou comunidade, com base na avaliacdo individual de estado de
satde de um dos membros do grupo, dal produzindo indicadores globais de salde

para o grupo investigado.

O termo estudo seccional, no contexto metodolégico da epidemiologia,
pretende dar uma idéia de seccionamento transversal, um corte no fluxo historico da
doenca, evidenciando as caracteristicas e correlagbes naquele momento. Trata-se
de um estudo epidemioldgico, no qual fator e efeito sdo observados em um
momento histérico (ALMEIDA FILHO e ROUQUAYROL, 2003).

Klein e Bloch (2002) citam gue os estudos seccionais tém sido utilizados
para investigar uma ampla gama de problemas de Saude Publica, com 0s mais
variados propodsitos, desde administrativos até analiticos. De um modo geral, refere
0 autor, a aplicagdo mais comum de um estudo seccional, estd ligada a
necessidade de saber de que maneira, uma ou mais caracteristicas, tanio
individuais comao coletivas, s&o distribuidas em determinada populagéo. Citam ainda
que as informacgdes geradas a partir deste estudo, constiiuem excelente fonte para
0 planejamento e administragdo de acbes voltadas para prevencdo, tratamento €

reabilitacéo, tanto em ambito individual como coletivo.

A escolha do estudo seccional deveu-se ac fato de se tratar de uma
pesquisa em uma area teméatica pouco estudada em Fortaleza, tendo-se, portanto,

£scasso conhecimento de sua magnitude.
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Entre as vantagens citadas, tem-se a capacidade do estudo de
inferéncia dos resultados observados para uma populacéo definida no tempo e no
espaco, sinalizando uma possibilidade muitas vezes remota, em estudos
prospectivos. Uma outra vantagem é a capacidade que este estudo tem de
esclarecer hipbieses etioldgicas, guando a exposicdo se apresenta com alguma
caracteristica permanente ou invariavel do individuo, anterior ao estabelecimento do
efeito ou desfecho que se quer estudar. Ja a desvantagem ocorre por conta do fato
de que todas as observacOes sdo feitas em cada individuo, em uma Unica
oportunidade, sejarm aquelas relacionadas com as supostas causas, ou exposicoes,
ou com a consegliéncia, que pode ser umna doenga ou agravo da saude, tornando,
assim, dificll, a padronizagéo ou uniformizacdo de procedimentos de coleta de
dados, o que pode distorcer a analise das relagbes entre eventos estudados em
subconjuntos da amostra, sendo necessario, portanto, avaliar, retrospectivamente,
as mudancas qualitativas e quantitativas do estado de exposicéo (ALMEIDA FILHO
e ROUQUAYROL, 2003 e KLEIN e BLOCH, 2002).

Nesta pesquisa, como o acidente de transito foi o evento Unico causador
da incapacidade, e que aqui se configura como objeto de estudo, tentou-se
minimizar os efeitos dos vieses, através do instrumento de coleta de dados, no qual
se questiona, junto ao paciente, a existéncia de outra patologia, antes do acidente

de transito, que pudesse ser incapacitante.

Populagéo-alvo

A populacdo objeto deste estudo foi constituida das vitimas de acidente
de trénsito que se encontravam em tratamento nas clinicas de reabilitacdo de
Fortaleza, no periodo de dezembro de 2002 a margo de 2003, as quais foram

escolhidas através de amostragem estratificada.

Embora houvesse um propdsito, a priori, de realizar a coleta de dados
em um periodo de trés meses, dezembro de 2002 a fevereiro de 2003, a mesma foi
estendida até o dia 15 de margo de 2003, em virtude do recesso natalino de 15
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dias, adotado pela maioria das clinicas de reabilitagio, entre o dia 23 de dezembro
de 2002 e o dia 6 de janeiro de 2003, quando foram suspensos 0s atendimentos.

Os sujeitos participantes do processo foram aqueles gue estavam em
atendimento nas clinicas, na ocasido da coleta de dados, e que haviam sido vitimas
de acidente de transito, independentemente da idade e sexo, obedecendo-se o
critério de consentimento livre previsto na Portaria 196/1996, do Ministério da Salde
(BRASIL, 1996).

Procedimentos para amostragem

O ndmero de participantes teve como base o estudo realizado em oito
clinicas de reabilitacBo de Fortaleza credenciadas pelo SUS, e uma de Caucaia
(Pordeus ef al., 2002) locais em que o acidente de transito foi identificado como

agente causal, declarado em 9% dos prontuarios levantados.

Foram escolhidas por amostragem estratificada, 16 das 20 clinicas de
reabilitagdo de maior porte de Fortaleza, unidades, dessa natureza, existentes na
capital (118 particulares e 18 credenciadas pelo SUS ~ Sistema Unico de Satde),
as quais serviram de campo para a realizacdo da pesquisa. A exclusado de guatro
clinicas deveu-se ao fato de gue o numero 16, para a amostra de clinicas, atendia a
distribuico geografica na cidade e permitia atingir 210 sujeitos. Esse nimero é
representativo do total de 7.560 pessoas estimadas para atendimento nas 16
clinicas, em trés meses. Essa estimativa (atendimento a 7.560 pessoas) baseou-se
em estudo realizado em clinicas credenciadas pelo SUS, ja citado anteriormente
(Pordeus et al,, 2002), e em sondagem prévia, feita em cinco clinicas particulares,
onde foi levantado, junto a administracdo das mesmas, 0 nimero médio de
pacientes atendidos/més.

No inicio da coleta de dados, foram identificadas trés clinicas que
embhora atendessem as vitimas de trauma e tivessem sido classificadas como de

grande porte, apresentavam demanda insuficiente de vitimas para que fosse
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atingido o numero de pessoas estimado anteriormente. O problema foi contornado
pela substituigdo das mesmas por clinicas de igual porte, e com localizag&o na

mesma area geografica.

Um outro problema identificado e contornado diz respeito a uma clinica
que apds a elaboragéo do projeto de pesquisa, descredenciou-se do SUS, pelo que
foi mantida na mesrma como particular, dando margem a que outra viesse compor o

grupo das credenciadas pelo SUS.

A relacéo das clinicas credenciadas pelo SUS, foi obtida junto a SESA-
CE, enquanto que para a obtencéo da relagdo das clinicas particulares recorreu-se
aos guias dos servigos credenciados pelos sete maiores planos de saude de
Fortaleza: Clube de Saude-integral, Unimed, Camed Salde, Assefaz, Hapvida e

Cassi.

Foram excluidas da amostra as clinicas que néo atendiam as vitimas de
trauma, bem com aquelas tidas como de porte médio e pequeno pelo Conselho
Regional de Fisioterapia e Terapia QOcupacional (CREFITO).

A amostragem estratificada é uma técnica recomendada para garantir a
presenca de determinados segmentos da populagdo que, de outra maneira,
poderiam estar sub-representados ou ausentes (PEREIRA, 1995).

O céleulo do nimero de pacientes que participaram da amostra foi
baseado numa populacéo infinita (N = 7.500 pacientes), na variavel acidente de
tréansito, com uma porcentagem P = 9%, um erro amostral d = 3%, e um nivel de
significancia de 5% (t = 1,96).

2, xPxQ

A formula utilizada foi a seguinte; & = FE ,emquen=175,

Considerando uma margem de erro de 20%, para eventuais perdas de
informagdes com os formularios de entrevista, tem-se que n = 210. Participaram do
estudo 221 pessoas, as quais foram amostradas nas 16 clinicas estudadas, oito
clinicas particulares e oito credenciadas pelo SUS (Quadro 1).
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QUADRO -1 Distribuic@o das ciinivas de reabilitagio pesquisadas. Forlaleza, 2002-2003.

. N° de atendimentos N° de Pacientes
Clinicas em 3 meses por Amostra
sUs
ABCR - Centro 700 20
ABCR - Messejana 550 15
ABCR - José Walter 550 15
ABCR - Mucuripe 550 15
ABCR - Conjunto Ceara 550 15
ABCR - Serrinha 550 15
ABCR - Barra do Ceara 550 15
Clinica de Mutilados 355 10
PARTICULARES
Centro de Reabilitacgo Funcional 525 15
Clinica Santa L0cia 355 10
inst. de T. Ort. Godoy Moreira 355 10
Trauma Center 355 10
T.8. Prontofisio 270 7
CTO 465 13
Uniclinic 525 15
Clinica de Especialidades Médicas 355 10
Total = 7.5860 210

“Visualizar a localizagdo das clinicas no Mapa de Fortaleza por Bairros - Anexo 1
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Selacéo e descrigdo das variaveis do estudo

Variaveis dependenties {desfecho)

A selecdo das variaveis dependentes teve por referencial basico a
literatura sobre o tema, como também a CID 10 - Classificacéo Internacional de
Doengas (OMS, 1993) e a CIF — Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (WHO, 2001).

A variavel dependenie custo direto, foi construida tomando como
referéncia: leséo sofrida, tempo de hospitalizacdo, numero de consultas medicas
ambulatoriais, intervencfo cirdrgica, uso de protese, numero de sessbes de

fisioterapia, psicologia, fonoaudiologia e terapia ocupacional.

Para a variavel dependente custo indireto, foram considerados: tipo de
incapacidade desenvolvida, repercussdes financeiras para o individuo, dias de
trabalho perdidos, implicacdes da incapacidade no trabatho, na vida familiar e na

participacao e convivio social.

Variaveis independentes (fator em estudo)

A escolha das variaveis independentes baseou-se também na literatura
consultada, tendo sido trabalhadas as seguintes: idade, sexo, categoria no transito,
socorro recebido, nivel socioecondmico, ocupacdo, tipo de clinica (SUS ou
particular). Por sua vez, foi investigada a independéncia das associacdes, através

de regresséo logistica, de acordo com modelo hierarquizado de andlise (Figura 1).

A hierarquia assume que cada conjunto de varidveis afeta outras, sendo
que a direcéo da influéncia é apenas no sentido dos conjuntos mais distais para as
varidveis proximais (AGRESTI, 2002).
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Variaveis Socio-econdmicas e Variaveis Relacionadas ao Acidente
Demograficas

idade Categoria no trénsito
Sexo Socorro recebido
Estado civil

Renda familiar

Tipo de clinica

Utilizac&o dos Servicos de Saude
Hospitalizacédo
R Tempo de tratamento IR
Uso de oOrtese

Condigdo de Saude

Y Tipo de incapacidade PP
Sequela

Qualidade de Vida

i Economia R

Vida social
Trabalho

FIGURA ~ 1 Variaveis sécio-demograficas, do acidents, de uiilizagdo dos servigos de
saude, de condicio de satde e de gqualidade de vida estudadas.

Coleta de dados

Os dados foram coletados através de um formulario semi-estruturado
{(Apéndice 1), o qual foi testado antes de sua aplicagdo. O formulério foi aplicado
pela prépria autora do projeto e por trés alunas universitarias treinadas para tal
atividade, sendo que cada uma das pessoas envolvidas ficou responsavel pela
coleta de dados em quatro clinicas, sob a supervisdo da autora da pesquisa. A
primeira parte do instrumento foi elaborada, tomando por base as variaveis custo
direto e custo indireto, cujos conceitos foram respaldados em definicdes de Rubio
Cebrian (1995) e Pereira (1995). Na elaboragéo da segunda parte do instrumento,

tomou-se por base o check fist proposto pela CiF (WHO, 2001), pelo fato do mesmo
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contemplar importantes aspectos, tais como: avaliagdo da funcionalidade, das
atividades, de participacdo e repercussbes da incapacidade, em relacdo ao

ambiente social.

Para complementar as informagbes relativas a leséo sofrida e ao
diagndstico médico, fez-se oportuno recorrer aos fisioterapeutas que

acompanhavam 0s pacientes estudados.

Critérios de inclusdo e de excluséo dos sujeitos

Foram incluidas na amostra, todas as pessoas vitimas de acidente de
tfransito que se encontravam realizando fisioterapia nas clinicas de reabilitacéo
escolhidas durante o periodo de coleta de dados, e que concordaram em participar

do estudo.

De igual modo, foram excluidas as pessoas que se negaram a participar
do estudo, bem como aquelas que, antes do acidente, eram portadoras de alguma
doenga incapacitante, que pudesse ser confundida com a leso originada no
acidente, como artrose e artrite reumatoide.

A coleta de dados ocorreu no decorrer de noventa dias, dezembro de
2002 a margo de 2003, nas 16 clinicas escolhidas, as quais foram visitadas a cada

semana.

Tendo em vista que cada paciente recebia, em média, 10 sessbes de
fisioterapia, tanto nas clinicas conveniadas pelos 8US, como nas particulares, o
intervalo de tempo de 7 dias foi suficiente para a captacio de novos pacientes

admitidos para tratamento nas clinicas estudadas.
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Analise dos dados

Um conjunto de conceitos serviu de base a elaboragéo do instrumento
de analise. Da mesma forma, serviram eles para nortear o processo de analise,
enquanto foram usadas definices operacionais para categorizaco das varidveis.

Tais conceitos estdo, a seguir, explicitados:

Custo Social: £ o custo de determinada atividade para a sociedade no
seu todo, e ndo apenas para os individuos e instituicdes envolvidas na sua
realizacgo. O custo social de qualquer procedimento em sadde inclui, tanto os
custos incorridos pela clinica ou hospital, como aqueles suportados pelos usuarios e

por outros setores da sociedade.

Custo Direto: Refere-se aos custos relacionados ao diagndstico,
tratamento, recuperacdo e reabilitac&o da doenca, que seréo estimados através dos
dias de hospitalizagéo, tratamento ambulatorial e de reabilitacdo referidos pelos
pacientes & comparados com a meédia de custo financeiro por essa causa, paga
pela rede SUS.

Custo Indireto: Refere-se a perda de dias de trabalho e as implicagbes

do problema no trabalho, na vida familiar e na participagdo e convivio social.

Funcionalidade: Capacidade de o individuo realizar e desempenhar
atividades consideradas normais para um ser humano.

Atividade: E a execucdo de uma tarefa ou acéo de um individuo,
Participacdo: E o ato de se envolver em uma situacéo vital.

Restricéo de participagdo. S&o problemas que o individuo pode enfrentar

no envolvimento de situagbes vitais.

Acidentes de Transporte incluem as categorias: pedestre, traumatizado
em um acidente de transporte; ciclista, traumatizado em um acidente de transporte;

motociclista, traumatizado em um acidente de transporte; ocupante de triciclo
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motorizado, fraumatizado em um acidente de transporte; ocupante de um
automoével, traumatizado em um acidente de transporte; ocupante de uma
caminhonete, traumatizado em um acidente de transporte; ocupante de um veiculo
de transporte pesado, traumatizado em um acidente de transporte; ocupante de
driibus, traumatizado em um acidente de transporte; ocupantes de outros meios de

transporte, traumatizados em outros acidentes de transporte terrestre.

Quanto a analise propriamente dita, como a pesquisa envolve dados

quantitativos e qualitativos, optou-se pelo trabalho com distintos métodos.

Para a andlise dos dados quantitativos: elaboracéo de tabelas e gréficos
e realizacéo de testes ndo-paramétricos, para verificar associagdes entre variaveis;
célculo de odds ratio de regresséo logistica; calculo das medias das varidveis faixa
etéria, renda, tempo que sofreu o acidente, gasto com o acidente, seguro, restricéo
temporaria, hospitalizacéo, numero de consultas médicas, sessdes de fisioterapia,
terapia ocupacional, psicologia, fonocaudiologia, e uso de outras funcdes estatisticas,
tidas como necessarias. Para tanto, foram utilizados 0s programas de computacdo
EPIINFO, versdo 6.0, e 0 5P3SS, verséo 10.0.

Verificou-se, de inicio, a existéncia das seguintes associagdes:

)] - ldade
1. Ultilizagéo dos servigos - Estado civil
2. Estado de saude X -Renda
3. Qualidade de Vida - Tipo de clinica
- Categoria

1. Estado de Saulde

- Tipo de incapacidade - Utilizacdo dos servicos de saude
- Sequela - Hospitalizacéo

2. Qualidade de vida X - Tempo de tratamento
- Economia - Uso de ortese
- Vida social
- Trabalho

1)

1. Qualidade de vida - Estado de saude

- Economia X -Tipo de incapacidade

- Trabalho - Seqlela



51

As associacbes das variaveis, duas a duas, foram objeto de andlise,

utilizando-se os testes de %° ou Fisher. Se identificada a associacéo, a variavel
entrava no modelo de regresséo logistica hierarquizado (Figura 1), sendo entéo
calculadas as odds ratio. Foi adotado o nivel de significancia de 5% e processados

os dados no soff SPSS, verséo 10.0.

Quanto aos dados gerados pelas questdes subjetivas do formulario, as
falas dos sujeitos foram agrupadas segundo as categorias que compdem as figuras
3, 4 € 6, e procedeu-se a analise. Embora os dados qualitativos tenham um carater
complementar, neste estudo, eles foram no entanto, muito importantes para trazer a
tona a dimenséo subjetiva dos custos das incapacidades geradas por acidentes de

transito, aspectos que de outro modo poderiam passar despercebidos.

Aspectos élicos da pesquisa

Em observancia & Portaria 196/1996, do Conselho Nacional de Saude
do Ministério da Salde, antes de sua execucéo, o projeto foi submetido a avaliagéo
pelo Comité de Etica da Universidade Federal do Ceard, ganhando aprovagéo.
Também foram adotados os seguintes cuidados: o0s sujeitos receberam,
antecipadamente, esclarecimentos acerca dos objetivos da pesquisa, bem como
sobre beneficios e riscos que poderiam advir da sua participacdo. A par disso,
receberam garantias de que ndo haveria divulgacdo de seu nome ou de qualquer
informacao que pudesse comprometer sua privacidade, e de que teriam o direito de
se retirar do estudo, se assim desejassem, sendo-lhes ainda agsegurado o acesso
aos resultados do estudo. Foi solicitada dos mesmos a assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido sobre sua participag&o na pesquisa; no caso de
criangas e adolescentes, fez-se igual solicitagdo aos pais ou responsaveis, com
visias a concessao de autorizagéo; quando havia desorientacdo e semi-orientacdo
ou outra limitac&o do sujeito que o impedia de verbalizar, também era solicitado dos
seus responsaveis ou representantes legais, o fornecimento de informagbes
{(Apéndice 3 e 4).
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8  RESULTADOS E COMENTARIOS

Como foi descrito na metodologia, o estudo foi desenvolvido em 16 clinicas de
reabilitacéo de Fortaleza, classificadas como de grande porte e que realizavam
atendimento as vitimas de trauma. A localizacgdo geografica das clinicas, em varias areas
de Fortaleza, 12 bairros distintos, e a eleicdo de clinicas da Rede SUS e particulares,
permitiram & autora debrucér-se sobre o objeto de estudo, de maneira a conhecer, de
forma mais ampla, o custo social das incapacidades por acidentes de trénsito, atraves da

aproximacdo com a realidade de suas vitimas.

A discusséo dos resultados da pesquisa abrangeu informacbes sécio-
demograficas das vitimas de acidentes de transito estudadas, inciuindo idade, sexo,
estado civil e renda, dados do acidente, dados de saude, e questdes relacionadas aos
varios aspectos da vida, como atividades, participacdo, funcionalidade e autonomia na

familia, no trabalho, na escola e na sociedade.

Participaram do estudo, 221 vitimas de acidentes de trénsito, que se
encontravam em tratamento nas clinicas de reabilitagdo, estudadas no periodo da coleta
de dados. A grande maioria dos participantes residia em Fortaleza, e somente 10 deles
provinham de outros municipios, como Caucaia, Euzébio, Maracanad, e Maranguape,

gue integram a Regido Metropolitana de Fortaleza.

Murray (1995) comenta que uma importante barreira entre os estudos de
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