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RESUMO

A morbi-mortalidade por causas externas constitui um ponto relevante da transicédo
epidemioldgica do pais, devido ao grande namero de vitimas, sobretudo de jovens,
que desenvolvem incapacidades demandando cuidados e tratamentos
subsequentes, o que gera um reflexo pessoal, familiar e social negativo. Como a
maioria dos estudos foca a questdo da mortalidade, pouco se sabe sobre a evolucao
das vitimas nao fatais. Em funcédo da escassez de pesquisas com relacdo a este
aspecto, realizou-se o0 presente estudo descritivo. Os dados foram colhidos,
prospectivamente, de 285 pacientes vitimas de causas externas que recebiam
primeiro atendimento no Centro de Reabilitacdo Municipal de Uberlandia (CEREM),
MG, no periodo de janeiro a julho de 2005. Objetivou-se caracterizar as causas
externas que motivaram a procura pelo CEREM, o tratamento fisioterapéutico e a
evolugdo dos pacientes. Utilizou-se como instrumento para a obtengcédo dos dados
um questionario semiestruturado aplicado em dois momentos: a admissdo do
paciente no servi¢o e por ocasido de sua alta. Abordaram-se aspectos relacionados
ao paciente, a lesdo, ao evento causador, ao tratamento fisioterapéutico, a evolucao
funcional. Nos casos em que o tratamento foi interrompido, para fechamento do
protocolo, buscou-se contato telefébnico com o paciente, contato pessoal com o
profissional responsavel pelo atendimento, além de informacgcdes nos registros do
prontuario. Constatou-se que quase todos o0s pacientes (280; 98,2%) eram
provenientes da cidade de Uberlandia, sendo a maioria do sexo masculino (161;
56,5%), com idade entre 20 e 59 anos (217; 76,2%), e relacionamento conjugal
instavel (144; 50,5%). Quanto a escolaridade, a maioria das pessoas (194; 68,1%)
nao haviam completado o ensino médio, exerciam ocupac¢des que exigiam pouca
qualificacdo profissional (24,2%), apresentando, consequentemente, renda menor
que trés salarios minimos (133; 46,6%). Por ocasido do tratamento, 185 pacientes
(65%) possuiam vinculo empregaticio formal;, destes, 129 (69,7%) estavam
afastados do trabalho por, em média, 66 dias; a maioria ndo possuia convénio de
saude (220; 77,2%). Os acidentes foram responsaveis pela maior parte das lesdes
(274; 96,1%); dentre eles, as quedas (124; 43,5%) e os acidentes de transito (83;
29,1%) destacaram-se, resultando principalmente em fraturas (191; 62,2%) com
acometimento predominante de membros superiores (156; 51,6%). Quase metade

dos eventos ocorreu em vias publicas (135; 47,3%). A rede publica originou 98,6%



dos encaminhamentos (281). O tempo médio decorrido da lesdo a solicitacdo por
fisioterapia foi de 56 dias, e o de espera para o inicio do tratamento apos sua
solicitacdo de 48 dias. Dos 285 pacientes ingressantes, 198 (69,5%) concluiram o
tratamento, realizando-se em média 17 sessdes; a cinesioterapia (228; 82,3%), a
eletroterapia (211; 76,1%) e a termoterapia por adicdo (200; 72,2%) foram os
recursos terapéuticos mais utilizados. Em 27,7% dos casos (79), o tratamento foi
interrompido por motivos diversos. Inicialmente, por ocasido do ingresso no servico,
a maioria dos entrevistados queixou de dor (240; 84,2%) e diminuicdo da amplitude
de movimento da articulagdo ou segmento envolvido na lesdo (244; 85,6%). No
entanto, apesar desse fato, boa parte (177; 62,1%) relatou independéncia no que diz
respeito a realizacdo de suas atividades de vida diaria. Dos que concluiram o
tratamento (198; 69,5%), a maioria relatou alivio completo da dor (116; 58,5%),
recuperacédo total dos movimentos (122; 61,6%) e independéncia na execucao de
suas atividades de vida diaria (191; 96,4%) ap0s as interven¢des. Conclui-se que as
pessoas acometidas por causas externas que necessitam ser reabilitadas em
centros especializados sdo predominantemente do sexo masculino, com idade entre
20 e 59 anos, as quais possuem baixa escolaridade e renda, exercem ocupacdes
que exigem pouca qualificacédo profissional, além de ndo terem convénio de saude.
Vinculo empregaticio formal € comum entre os entrevistados e quase metade deles
se afasta do trabalho temporariamente em funcéo das lesdes, que sdo provocadas
principalmente por acidentes que ocorrem em vias publicas, resultando, na sua
maior parte, em fraturas com acometimento de membros superiores. Os
encaminhamentos para a fisioterapia provém quase que exclusivamente do servigco
publico, sendo o tempo decorrido da ocorréncia da lesdo a solicitacdo por
fisioterapia uma média de 56 dias, e deste ao inicio do tratamento 48 dias. Quase
70% dos tratamentos iniciados sdo concluidos com média de 17 sessdes, sendo a
cinesioterapia, a eletroterapia e a termoterapia por adicdo 0s recursos terapéuticos
mais utilizados. De forma geral, os pacientes tratados pela fisioterapia,
independentemente de concluirem ou ndo o tratamento, apresentam boa evolucao
no que diz respeito ao controle do quadro algico, ao ganho da amplitude de

movimento e ao nivel de independéncia nas suas atividades de vida diaria.

Palavras-chave: Causas externas. Morbidade. Lesdes. Reabilitagédo. Fisioterapia.



ABSTRACT

The morbidity and mortality from external causes is a significant point in the
epidemiological transition in the country, due to the large number of victims,
particularly young workers who develop disabilities requiring care and treatment
services, which creates a personal reflection, family and social negative. Since most
studies focus on the question of mortality, little is known about the evolution of non-
fatal victims. Due to the scarcity of research regarding this aspect, we carried out this
descriptive study. Data were collected prospectively from 285 patients victims of
external causes who received primary care at the Rehabilitation Centre Municipal de
Uberlandia (CEREM), MG in the period from January to July 2005. This study aimed
to characterize the external causes that motivated the search for CEREM, the
physiotherapy treatment and the evolution of the patients. It was used as a tool for
obtaining the data used a semistructured questionnaire on two occasions: on
admission to the service and upon his discharge. Addressed to aspects related to the
patient, the lesion causing the event, to care, to physiotherapy treatment, the
functional outcome. In cases where treatment was discontinued, close to the
protocol, we attempted to telephone contact with the patient, personal contact with
the professional responsible for care, and information in the records of medical
records. It was found that almost all patients (280, 98.2%) were from Uberlandia,
mostly male (161, 56.5%) aged between 20 and 59 years (217, 76, 2%), and
unstable marital relationship (144, 50.5%). Regarding the to schooling, most people
(194, 68.1%) had not completed high school, exercised occupations that required
little qualification (38 general services, 13.3%, construction workers, 31, 10, 9%),
presenting, therefore, of less than three minimum wages (133, 46.6%). During
treatment, 185 patients (65%) had a formal job and of these, 129 (69.7%) were away
from work for an average of 66 days, most had no health plan (220, 77.2 %). The
accidents were responsible for most injuries (274, 96.1%) among them, falls (124,
43.5%) and traffic accidents (83, 29.1%) stood out, resulting mainly fractures (191,
62.2%) with predominant involvement of upper limbs (156, 51.6%). Nearly half the
events occurred on public roads (135, 47.3%). The public network originated 98.6%
of referrals (281). The median time from injury to the request for physiotherapy was
56 days, and waiting for the start of treatment after 48 days of your request. Of the

285 patients admitted students, 198 (69.5%) completed the treatment, performing an



average of 17 sessions; kinesiotherapy (228, 82.3%), electrotherapy (211, 76.1%)
and thermotherapy for the addition ( 200, 72.2%) were the most used therapeutic
resources. In 27.7% of cases (79), treatment was interrupted for several reasons.
Initially, when joining the service, the majority of respondents complained of pain
(240, 84.2%) and decreased range of motion of the joint or segment involved in the
lesion (244, 85.6%). However, despite this fact, most (177, 62.1%) reported
independence in relation to performing their daily activities. Of those who completed
treatment (198, 69.5%), the majority reported complete relief of pain (116, 58.5%),
total recovery of movements (122, 61.6%) and independence in carrying out its
activities daily life (191, 96.4%) after intervention. It follows that people affected by
external causes that need to be rehabilitated in specialized centers are
predominantly male, aged between 20 and 59 years, which have low education and
income, have occupations requiring little qualification, besides not have a health
insurance plan. Formal employment relationship is common among respondents and
almost half of them away from work temporarily in light of the injuries, which are
mainly caused by accidents occurring on public roads, resulting mostly in fractures
with involvement of upper limbs. Referrals for physiotherapy comes almost
exclusively from public service, and the elapsed time of occurrence of the injury to
the request for physiotherapy an average of 56 days, and this the beginning of
treatment 48 days. Almost 70% of treatments started are completed with an average
of 17 sessions, with exercise, electrotherapy and thermotherapy by adding the
resources most commonly used treatment. Overall, patients treated by physiotherapy
independent completing treatment or do not show good response with respect to the
control of pain, the gain range of motion and level of independence in their daily

activities.

Key-Words: External causes. Morbidity. Injury. Rehabilitation. Physiotherapy.
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1 INTRODUCAO

1.1 Aspectos gerais das causas externas

A décima revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10)
caracteriza as “causas externas de lesbes e envenenamentos” como acidentes e
violéncias, identificadas como: acidentes de transito e trabalho, quedas,
intoxicacbes, envenenamentos, suicidios e homicidios, dentre outros (OMS, 1993).
Estas, por sua vez, seguem peculiaridades de cada regido ou pais, segundo
condicBes de sobrevivéncia, politicas, socioecondmicas e culturais (FREIRE, 2001).

A proporcdo e 0 impacto que as causas externas tém ocasionado nos dias
atuais, potencializaram a preocupac¢ao de autoridades sanitarias (GAWRYSZEWSKI;
KOIZUMI; MELLO JORGE, 2004) e a realizacdo de estudos que objetivam
caracterizar fatores determinantes, magnitude e vitimas tanto no Brasil (ANDRADE;
MELLO JORGE, 2000; SOUZA et al., 2003; GAWRYSZEWSKI; KOIZUMI; MELLO
JORGE, 2004; FOGACA, 2007) como em outros paises (GOMBERG et al., 1999;
VYROSTEK; ANNEST; RYAN, 2001; PEDEN et al., 2004; McKENZIE et al., 2006).

As causas externas sdo uma das caracteristicas do século XX com tendéncia
crescente, atingindo a todos, ndo importando, neste processo, as diferencas
socioculturais, raciais ou religiosas. Elas podem determinar problemas irreversiveis
como a morte ou sequelas que geram impoténcia funcional e invalidez (R1ZZO et al.,
1998). Englobam questdes de varias esferas (social, politica, emocional e cultural),
expressando suas consequéncias em forma de sobrecarga ao sistema de saude
com constantes atendimentos (FOGACA, 2007; GAWRYSZEWSKI et al.,, 2008),
internacdes hospitalares (ORSATI et al., 2004; SAO PAULO, 2007) e tratamentos
gue se traduzem em altos custos sociais e financeiros para o sistema de saude
publico e privado (IUNES, 1997; IPEA, 2003; MELLO JORGE; KOIZUMI; TONO,
2007).

O Center for Disease Control and Prevention (2001) revelou que em 1999, o
namero geral de vitimas de acidentes por causas externas atendidas nos
departamentos de emergéncia dos Estados Unidos foi de 37.611.000, predominando

entre estas as quedas e os acidentes de transito.
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Os registros relativos as causas externas no Brasil também sdo preocupantes.
Todavia, antes de entrar no mérito desta questdo é importante fazer alguns
comentarios sobre a evolucdo da saude no pais com base na literatura.

No Brasil, foi possivel constatar nas Ultimas décadas importantes avancos na
area da saude. A queda da taxa de mortalidade infantil, a redu¢do na mortalidade
proporcional das doengas infecciosas e o0 crescimento das doengas cronico-
degenerativas, podem ser citados como exemplos e tém determinado reflexos
positivos no aumento da expectativa de vida da populacdo em geral (LEAL; LOPES,
2005).

Segundo andlise feita por solicitacdo da Organizacdo Pan-Americana de Saude
(OPS), que abrangeu o periodo de 1996 a 1999, verificou-se que, no Brasil como um
todo, o principal grupo de mortalidade compreendeu as doencas do aparelho
circulatorio, com cerca de 32% dos 6bitos. Tais indices também tém sido observados
em quase todo o mundo, sendo que em paises ocidentais mais desenvolvidos, 0s
percentuais sdo sempre mais elevados, listando as doencas isquémicas do coracao
e as cerebrovasculares (MELLO JORGE; GOTLIEB; LAURENTI, 2001).

Destarte, o crescimento das causas externas no pais a partir de 1980, levou-as
a ocupar o segundo lugar no quadro de mortalidade geral, tornando-se motivo de
preocupacdo para profissionais de saude. Em 1996/97, representaram
aproximadamente cerca de 120.000 Obitos anuais, predominando a faixa etaria dos
5 aos 39 anos de idade (BRASIL, 2000).

No geral, as causas externas constituem o segundo motivo de internacdo no
pais com 6% do seu total (IUNES, 1997) e apesar de apresentar valores
subestimados, sabe-se que representam um gasto/dia 60% superior & média geral
das demais internacdes (MELLO JORGE; KOIZUMI, 2004), custando bilhBes de
dolares por ano, e produtividade perdida (OMS, 2002). Em 2005, somente no Estado
de Sé&o Paulo, os acidentes e violéncias representaram o sexto lugar em nimero de
internacbes e terceiro lugar no valor total pago pelo SUS consumindo
R$155.091.524,39 dos cofres publicos (SAO PAULO, 2006).

E ponto pacifico que a maioria dos estudos que trabalham a temaética das
causas externas tem como foco o aspecto da mortalidade (GAWRYSZEWSKI et al.,
2004; LEAL; LOPES, 2005; ANUARIO, 2008) e/ou demanda de servigos
hospitalares (DESLANDES, 1999; DESLANDES; MINAYO; LIMA, 2008; FREITAS;
MENDES; OLIVEIRA, 2008; GAWRYSZEWSKI et al., 2008), sendo escassos
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agueles que caracterizam as condigcdes de incapacidades desenvolvidas pelas
vitimas ap0s o evento (BRASIL, 2000; GAWRYSZEWSKI; KOIZUMI; MELLO
JORGE, 2004; VYROSTEK, 2004). Tendo como base que as vitimas nao fatais
exibem nimero expressivo e bem superior as fatais (OMS, 2004; ANUARIO, 2008),
€ importante a busca de conhecimento sobre estas para subsidiar a elaboracédo de
politicas publicas especificas de prevencao e reabilitacéo.

1.2 Acidentes

1.2.1 Quedas

Pereira et al. (2001), definem queda como “deslocamento ndo intencional do
corpo para um nivel inferior & posicéo inicial, com incapacidade de correcdo em
tempo habil, determinado por circunstancias multifatoriais comprometendo a
estabilidade”. Segundo o Anuario estatistico do Brasil (1994) as quedas s&do um dos
principais acontecimentos relacionados as causas externas, sendo representativa na
morbidade e nos custos para a populacdo em geral.

Um estudo das causas externas no Brasil, em 2000, constatou que estas
ocuparam o primeiro lugar entre as causas de internagbes (GAWRYSZEWSKI;
KOIZUMI; MELLO JORGE, 2004). Registros semelhantes em 2005 foram
observados por Mello Jorge, Koizumi e Tono (2007). Souza e lIglesias (2002)
também encontraram maior representacdo das quedas entre acidentes por causas
externas (40%), seguidas pelos acidentes automobilisticos (28%).

Outro fato a considerar € que, atualmente, a prioridade dada a assisténcia ao
idoso, tem aumentado a expectativa de vida (ANUARIO, 1994). Consequentemente,
mais pessoas tém atingido a “velhice”, um periodo no qual a coordenacao reduzida
induz a quedas mais frequentes que, associadas a debilidade senil dos ossos
provocados pela osteoporose, aumenta a susceptibilidade a traumas, tornando-as
um dos principais problemas de saude publica nessa faixa etaria (LEAL; LOPES,
2006).
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A estatistica mostra que as fraturas, especificamente as de colo de fémur, é a
principal causa de hospitalizagdo entre os idosos, levando-os a morte dentro de um
ano. A metade dos que sobrevivem ficam dependentes do cuidado de outros, e
retiram pelo menos um membro da familia da atividade econdmica ativa por um
longo periodo, além de aumentar os custos de atencédo a saude (FELICIANO, 1996).

As lesBes musculo-esqueléticas costumam ter como parte do seu tratamento
0 repouso, 0 que predispfe a uma série de processos patologicos que podem
conduzir a incapacidade funcional (SALTER, 1985). No caso especifico dos idosos,
observa-se uma recuperacao diferenciada em relacdo aos mais jovens. Assim, a
mobilizacdo precoce faz-se prioritaria e fundamental no processo de recuperagéo,
especialmente dos idosos (LEAL; LOPES, 2006).

1.2.2 Acidentes de transito

A CID — 10 define acidente de transito como “todo acidente ocorrido em via
publica”, isto &, “na largura total entre dois limites de propriedade, de todo terreno ou
caminho aberto ao publico que, quer por direito, quer por costume, para a circulacéo
de pessoas ou bens de um lugar para outro” (OMS, 1993).

A cada ano, cerca de 20 a 50 milhdes de pessoas ficam feridas e 1,2 milhdo
morrem em todo o mundo em decorréncia de acidentes de transito. Isso
corresponde a 2,1% do total de Obitos e 23% das mortes por causas externas
registradas anualmente em todo o mundo (OMS, 2004).

O Brasil se destaca como uma das nacdes que apresenta maior nimero de
registros de feridos por acidentes de transito. Trata-se de um problema de saude
publica com sérias implicacdes sociais para as vitimas e suas familias e que néo
estd concentrado somente nos grandes centros urbanos (BARROS et al.,, 2003).
Dados do Sistema de Informacdo em Mortalidade (SIM) revelaram que, em 1996,
35.545 pessoas morreram em consequéncia dos acidentes de transito,
correspondendo a 30% do total das causas externas e a taxa de mortalidade de 22,6
por 100.000 habitantes, foi 40% maior do que a encontrada em 1997 (LEAL; LOPES,
2005). Em 2000, foram 118.367 6bitos pelo mesmo motivo, representando 12,5% do
total de mortes no pais (GAWRYSZEWSKI; KOIZUMI; MELLO JORGE, 2004).
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Em 2005, os acidentes de transito motivaram 15,7% das interna¢des do pais
(MELLO JORGE; KOIZUMI; TONO, 2007). Nesse mesmo ano, 0 anuario estatistico
de acidentes de transito do DENATRAN revelou um total de 383.371 acidentes com
vitimas, sendo 26.409 fatais e 513.510 ndo fatais; Minas Gerais, por sua vez,
registrou 27.356 acidentes com vitimas, sendo 1248 fatais e 35209 néo fatais. Em
2007 foram 116.962 acidentes com vitimas no Brasil, sendo 6885 fatais e 151.186
nao fatais. Em Minas Gerais foram registrados 7144 acidentes com vitimas, destas
385 fatais e 9281 nao fatais (ANUARIO, 2005). Tal estatistica confere aos acidentes
de transito um destaque assegurado entre 0s principais problemas de saude publica
do pais.

Quanto aos custos gerados por tais acidentes, uma pesquisa realizada pelo
IPEA (2003), apontou gastos da ordem de cerca de U$8 bilhdes por ano no mundo
em 2003, sendo que no Brasil, os gastos giraram em torno de R$3,6 bilh6es. Um
acidente de transito que resulta num ferido apresenta um custo aproximado de
R$17.640,00 e esse numerario cresce de forma significativa a medida que aumenta
a sua gravidade. Quanto a reabilitacdo, nos primeiros 18 meses apos a alta
hospitalar sdo gastos, em média, R$ 56 mil por vitima (IPEA, 2003). Embora os
acidentes de transito motivem quase trés vezes menos internagdes que as quedas,
possuem um custo médio por internacio bem mais elevado (SAO PAULO, 2006).

Os acidentes de transito, por sua vez, incluem desde resgate e atendimentos
meédico-hospitalares a alta ou Obito, perdas econdmicas devido a interrupcao
temporaria ou permanente da atividade produtiva, ocasionando custos
previdencidrios, isto €, pensdes e beneficios (IPEA, 2003), entre outros.

No geral, esses acontecimentos refletem negativamente nos aspectos
financeiro, familiar, assistencial, previdencial e publico (ANJOS et al., 2007). A dor, o
sofrimento e o comprometimento da qualidade de vida sdo inerentes tanto para as
vitimas quanto aos seus familiares, e acabam por refletir sobre a sociedade como
um todo. Destarte, apesar de exibirem altas taxas de morbimortalidade e de custos
sobre o sistema de saude, os acidentes de transito tém crescido a cada ano (MELLO
JORGE; KOIZUMI; TONO, 2007).

Dessa forma, a literatura mostra que a morte representa apenas a “ponta do
iceberg” dos acidentes de transito. O numero de sobreviventes que demanda
cuidados médicos, hospitalizacdo, recursos de apoio diagnéstico e tratamentos é

bem maior. Estudos que analisam as condi¢cfes das vitimas que sobreviveram aos
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acidentes ainda sdo escassos, principalmente nos paises em desenvolvimento
(BRASIL, 2000; MELLO JORGE; GOTLIEB; LAURENTI, 2001).

1.2.3 Outros acidentes

Dentre a categoria “outros acidentes”, destacam-se os afogamentos, as
queimaduras, os envenenamentos (OMS, 1993), além dos demais relacionados nos
resultados apresentados nesta pesquisa. Estes, porém, ndo serdo aqui abordados
pelo indice menos expressivo de ocorréncias no que tange a contextualizacao das

causas externas.

1.3Violéncias

A World Health Organization, na sua 492 Assembléia de Saude definiu
violéncia como fendmeno representado por acgcbes humanas, realizadas por
individuos, grupos, classes, na¢fes, numa dinamica de relacbes, ocasionando
danos fisicos, emocionais, morais e espirituais a outrem (WHO, 1996).

A violéncia, apresenta tendéncia crescente com potencial de morte das
vitimas ou determinante de sequelas que geram impoténcia funcional e invalidez
(R1ZZ0O, 1998).

Minayo e Souza (1999) afirmam em sua explanacao que as desigualdades, o
desemprego, a violéncia nos ambientes de trabalho, a corrupgéo, a exclusao social e
moral associados a pouca valorizagcdo da vida, dentre outros, sdo fatores que
determinam significAncia na dindmica da violéncia. A Organizacdo Pan-Americana
de Saude (1996) complementa que a génese do trauma estd na sociedade; ndo sé a
pobreza gera violéncia, mas também o colapso do Estado, quando perde o poder de
dizer o que € bom ou mau e impor sangoes.

Discutindo esse tema, Deslandes (1999) ressaltou a importancia da atuacao
interdisciplinar com agregacao de setores sociais diversos e organizagdes

governamentais no enfrentamento da realidade que se apresenta. O autor também
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considerou em sua exposi¢cao que a apuracéo de dados de morbidade por violéncia
é afetada pela subnotificacdo de casos que se dédo pelos mais variados motivos.
Com efeito, essa assertiva também é verdadeira no que tange as afirmacdes da

literatura sobre a violéncia no Brasil.

1.4 Lesdes e implicagbes das causas externas

De todas as lesfes significativas que acometem o homem, pelo menos dois
tercos envolvem o sistema musculo-esquelético ocasionando fraturas, luxacgdes,
lesbes associadas dos tecidos moles (SALTER, 1985). Esses tipos de lesGes tém
aumentado em frequéncia e importancia nos ultimos anos. Em individuos sadios
raramente essas lesbes séo fatais, entrementes necessitam ser analisadas pelos
estudiosos, pois causam muito sofrimento fisico e mental além de tempo gasto com
tratamentos.

Geralmente, a imobilizacdo faz parte do tratamento cirargico ou ortopédico
quando a coluna vertebral ou membros superiores e inferiores sdo acometidos.
Complicacgdes invalidantes como atrofias musculares e metabdlicas sdo esperadas,
sendo que a sua intensidade se relaciona como o tamanho do segmento corporal, o
periodo de sua manutencdo e o numero de sistemas e 6rgdos comprometidos. A
este descondicionamento fisico, préprio da convalescenca prolongada, soma-se o
descondicionamento laboral, social e psicoldgico decorrente (LIANZA, 2007).

A literatura expressa a magnitude e as consequéncias das causas externas
gue acometem uma populacdo predominantemente jovem, traduzindo-se em graves
perdas para o pais. Destaca, ainda, a relevancia e as implicacdes de ordem pessoal
e familiar ocasionadas, que conduzem a uma improdutividade temporéaria e/ou
permanente que onera 0s servicos de saude e previdéncia, gerando excluséo social
em algum momento, dificultando a posterior reintegragdo desse individuo a
sociedade em que se encontra inserido (IPEA, 2003; GAWRYSZEWSKI; KOIZUMI,
MELLO JORGE, 2004; MARCHESE; SCATENA; IGNOTTI, 2008).

Paralelo a esses acontecimentos, os avan¢os da medicina tiveram o mérito de
aumentar a sobrevida dos pacientes, e isso, obviamente, veio acompanhado de um

contingente cada vez maior de individuos portadores de um grau maior ou menor de
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incapacidade, impossibilitados, depois de sua cura, de serem reintegrados ao
ambiente de trabalho ou mesmo ao préprio lar. Estimativas da Organizacdo das
Nacdes Unidas (ONU) relatam que qualquer pais em tempos de paz apresenta 10%
de sua populacdo com graus variados de incapacidade, necessitando, portanto, de
reabilitacdo (ANDREWS; HARRELSON; WILK, 2000; OMS, 2002).

Assim, identificar fatores determinantes desses agravos, analisar o perfil
epidemioldgico de vitimas nédo fatais que retratam uma populacdo em situacdo de
risco sdo medidas essenciais para subsidiar o planejamento e a implementacéo de
acOes técnico-politicas e publicas de prevencao, controle e assisténcia, tanto num
ambito individual quanto coletivo. Considerando o contingente de vitimas potenciais
com provavel necessidade de reabilitacdo fisica, especificar essa populacdo pode
auxiliar na sistematizacdo de protocolos de atendimento, alocacdo de recursos e
capacitacdo de profissionais (ANDREWS; HARRELSON; WILK, 2000;
GAWRYSZEWSKI; KOIZUMI; MELLO JORGE, 2004).

Neste contexto, o profissional fisioterapeuta desempenha papel fundamental,
ja que objetiva resgatar, recuperar e desenvolver movimentos de determinado 6rgao,
sistema ou aparelho que estejam comprometidos, auxiliando assim no processo de

reintegragdo social do individuo.

1.5 Uberlandia e os servicos publicos de assisténcia a saude

Uberlandia encontra-se localizada na Mesorregido do Triangulo Mineiro/Alto
Paranaiba, Estado de Minas Gerais, Regido Sudeste do Brasil. E uma cidade
metropolitana, possui cerca de 600.000 habitantes (UBERLANDIA, 2010). No que
diz respeito ao sistema de salde, desenvolve suas acdes em acordo com as
diretrizes do SUS. A assisténcia € realizada predominantemente por unidades
municipais e pelo complexo do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia (HC/UFU).

Do ponto de vista geografico, o sistema € bem abrangente, possui atuacao
significativa no individual e no coletivo, no preventivo e no curativo em toda escala
de complexidade, com profissionais qualificados e bons investimentos em

infraestrutura.
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A rede esta organizada em areas de abrangéncia com responsabilidade
definida por unidade de salde que sdo distritalizadas (Quadro 1). Essa rede
compreende Equipes de Saude da Familia (ESFs), Unidades Béasicas de Saude
(UBSs) e Unidades de Atendimento Integrado (UAIS) entre outras.

As Equipes de Saude da Familia trabalham a atencdo bésica, sendo 42
equipes instaladas em 38 unidades de saude, dessas, 2 pertencem a zona rural,
totalizando 418 profissionais em atuacado; as Unidades Basicas de Saude realizam
atendimento ambulatorial nas areas de clinica geral, pediatria, ginecologia,
odontologia, psicologia, servi¢co social e cuidados de enfermagem; as Unidades de
Atendimento Integrado contam com pronto atendimento que atende a livre procura e
servico ambulatorial (area de abrangéncia) com as seguintes especialidades:
ortopedia e traumatologia, psiquiatria, urologia, otorrinolaringologia, endocrinologia,
dermatologia, cardiologia, angiologia, proctologia, nefrologia, fisioterapia, psicologia,
odontologia e servico social. Realizam exames de apoio diagnéstico
(eletrocardiograma, teste ergométrico, holter, mapa de pressdo arterial, dentre
outros) e possuem leitos para observacdo de curta duracdo, além de salas para

pequenas intervengdes cirdrgicas ambulatoriais.

Distrito UAI UBS UBSF CAPS Demais |Total
Sanitério

Sul 2 1 14 0 5 22
Norte 1 2 2 1 2 8
Leste 2 1 9 3 5 20
Oeste 2 3 11 1 2 19
Central 1 1 0 1 7 10
Rural 0 0 0 6 7
Total 8 8 37 6 27 86

QUADRO 1 - Unidades de Atendimento da Secretaria Municipal de Saude por

Distrito Sanitario, Uberlandia, 2010.
Fonte: Uberlandia (2010).

Compde ainda o sistema o Ambulatério de Moléstias Infecto-contagiosas, que

prestam atendimento voltado para as Doencas Sexualmente Transmissiveis/AIDS e
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acOes de Vigilancia em Saude, que engloba os servicos de Vigilancia Sanitéria,
Epidemiolégica, Ambiental, Imunizagdo e Controle de Zoonoses.

O complexo HC/UFU, credenciado pelo Sistema Unico de Saude, executa
acOes de atencdo béasica, média e alta complexidade, sendo responsavel pelas
internacdes hospitalares. E um hospital pablico, universitario e possui 100% de seus
leitos conveniados ao SUS, sendo referéncia em saude para uma populagéo
estimada em mais de dois milhdes de habitantes que abrangem o municipio de
Uberlandia, e mais de oitenta municipios que integram o Triangulo Mineiro e Alto
Paranaiba.

A atencéo bésica e o nivel secundario de atendimento desenvolvido pela UFU
sao realizados por seis unidades, dentre elas o Centro de Saude Escola Jaragua e o
Hospital Odontolégico. Como parceiro conta também com a Unidade de
Hemoterapia — Hemominas e, com um conjunto de entidades privadas, filantrépicas
ou nao’.

Quanto a reabilitacao fisica, ha mais de 15 anos o municipio oferece o servico
gue vem crescendo com a contratacdo de mais profissionais ao longo do tempo.
Atualmente, a rede possui diversos profissionais fisioterapeutas que prestam
atendimento em varias unidades de saude como as Unidades de Atendimento
Integrado, Equipes de Saude da Familia, Centros Educacionais de Assisténcia
Integrada, Hemocentro, Lar de idosos, Nucleo de Saude do Trabalhador, Centro de
reabilitacdo municipal - CEREM, a AACD (Associacao de Assisténcia a Crianca
Deficiente), o HC/UFU (Hospital de clinicas da Universidade Federal de Uberlandia),
além de outras entidades ndo publicas que compdem o0 quadro de servicos em
reabilitacdo disponibilizados pelo municipio.

Até o ano de 2001, Uberlandia contava apenas com um centro de concessao
ortopédica administrada e financiada pelo Estado que, através da até entdo DRS
(Diretoria Regional de Saude), hoje Geréncia Regional de Saude concedia érteses e
préteses auditivas, oftalmicas e ortopédicas. Neste ano, o Ministério da Saude
regulamentou a criacdo da rede assistencial do servigco de reabilitagcdo através da
Portaria 818, sendo que o estado de Minas Gerais foi contemplado com 11
credenciamentos nivel B (Servigcos de Reabilitacédo Fisica — Nivel Intermediario) e 08

! Informag@es cedidas pelo Nicleo de Informagdo em Sadde da Secretaria Municipal de Satide do Municipio de
Uberlandia em 2006.
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nivel C (Servicos de Referéncia em Medicina Fisica e Reabilitacdo). Neste contexto,
Uberlandia foi agraciada com a média e a alta complexidade.

A AACD (entidade filantrépica) credenciou a alta complexidade e oficina
ortopédica junto ao SUS e o municipio de Uberlandia, através do CEREM (Centro de
Reabilitagcdo Municipal), credenciou a média complexidade. A partir disso, 0o CEREM
tornou-se referéncia de atendimento para 59 municipios integrantes do Programa de

Pactuacao Intermunicipal (PPI) (informagcao verbal)?.

1.6 Centros de Reabilitacéo

A Portaria 818 publicada pelo Ministério da Saude em 05/06/2001
regulamenta a organizacdo e implantagcdo técnica de Redes Estaduais de

Assisténcia a Pessoa Portadora de Deficiéncia Fisica:

[...] os servicos sdo hierarquizados e regionalizados, se baseiam nos
principios do SUS (universalidade e integralidade de acdes) garantindo
assisténcia nos varios niveis de complexidade, por intermédio de equipe
multiprofissional e multidisciplinar, utilizando-se de métodos e técnicas
terapéuticas especificas. Objetiva a melhoria das condicdes de vida, a
integracdo social, a ampliagdo das potencialidades laborais e
independéncia nas atividades da vida diaria. Estabelece ainda mecanismos
de avaliacdo, supervisdo, acompanhamento e controle da assisténcia
prestada (estrutura com é&rea fisica adequada, profissionais habilitados e
suporte de servigcos auxiliares de diagnostico e terapia); além de critérios
para a concessao de Orteses, proteses e meios auxiliares de locomogéo
nos diversos niveis de gestdo, determinando todas as atividades a serem
desenvolvidas.

Estas Redes Estaduais de Assisténcia integradas séo classificadas por
niveis, sendo eles:

A - Servicos de Reabilitacdo Fisica - Primeiro Nivel de Referéncia
Intermunicipal,

B - Servicos de Reabilitacéo Fisica - Nivel Intermediario;

C - Servicos de Referéncia em Medicina Fisica e Reabilitacao;

D - Leitos de Reabilitacdo em Hospital geral ou Especializado (BRASIL,
2006).

Ressalta-se que os centros de reabilitacdo recebem boa parte dos lesionados
por causas externas (BRASIL, 2006).

2 Informag@es obtidas com a coordenaco do servico de reabilitacio do municipio de Uberlandia em 2006.
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1.6.1 Caracterizacdo e competéncia do Servico de Reabilitacdo Fisica - Nivel

Intermediério

O Servico de Reabilitagdo Fisica € uma unidade devidamente cadastrada
no SIA/SUS, que dispBe de servicos especializados para avaliacdo e
tratamento de pessoas portadoras de deficiéncia fisica. A priori, deve
possuir instalacBes fisicas adequadas, equipamentos e equipe
multiprofissional para o desenvolvimento de um conjunto de atividades
individuais e/ou em grupo, acompanhamento médico, funcional e
orientacao familiar. Inclui a prescricdo, avaliacdo, adequacéo, treinamento,
acompanhamento e dispensacdo de 6rteses, préteses e meios auxiliares
de locomogé&o. Tem como atividades principais:

- Avaliagcdo médica clinica e funcional, desenvolvimento individual ou em
grupo;

- Prescricdo, avaliacdo, adequacado, treinamento, acompanhamento e
dispensacao de oOrtese e protese;

- Orientacéo e cuidados de enfermagem;

- Orientagéo familiar;

- Preparacgéo do paciente para alta e convivio familiar (BRASIL, 2006).

1.7 Reabilitacéo, Fisioterapia e Competéncia do profissional fisioterapeuta

Reabilitacdo é definida como um processo global e continuo, destinado a
corrigir deficiéncia e a conservar, desenvolver ou restabelecer as aptiddes e
capacidades da pessoa para o exercicio de uma atividade considerada normal.
Envolve o aconselhamento e a orientacdo individual e familiar, pressupondo a
cooperacdo dos profissionais dos varios niveis setoriais e o0 empenho da
comunidade (PORTUGAL, 1989).

Fisioterapia, por sua vez, é definida pelo Conselho Federal de Fisioterapia e

Terapia Ocupacional como:

Ciéncia da Saude que estuda, previne e trata os distirbios cinéticos
funcionais intercorrentes em 6rgaos e sistemas do corpo humano, gerados
por alteragbes genéticas, por traumas e por doencas adquiridas.
Fundamenta suas acdes em mecanismos terapéuticos proprios,
sistematizados pelos estudos da biologia, das ciéncias morfologicas, das
ciéncias fisiol6gicas, da patologia, da bioquimica, da biofisica, da
biomecéanica, da cinesia, da sinergia funcional, da patologia de 6rgéos e
sistemas do corpo humano e das disciplinas comportamentais e sociais
(CONSELHO FEDERAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL,
2008).
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De acordo com as observagdes deste Conselho, ao profissional fisioterapeuta
gue atua nos centros de reabilitacdo compete:

- Avaliar o estado funcional do paciente, através da elaboracdo do
diagnostico cinesiolégico a partir da identidade da patologia clinica
intercorrente, de exames laboratoriais e de imagens, da anamnese e do
exame da cinesia e do sinergismo das estruturas anatémicas envolvidas;

- Desenvolver atividades, de forma harmdnica na equipe multiprofissional
de saude;

- Participar plenamente na atengdo de salide prestada a cada paciente, na
integracdo das acdes multiprofissionalizadas, na sua resolutividade e na
deliberacdo da alta do mesmo;

- Participar das reunifes de estudos e discussdes de casos, de forma ativa
e contributiva aos objetivos pretendidos;

- Registrar no prontuario do cliente, todas as prescricdes e acdes nele
desenvolvidas dentre outras (CONSELHO FEDERAL DE FISIOTERAPIA E
TERAPIA OCUPACIONAL, 2008).

Um dos objetivos da medicina em qualquer uma de suas areas de atuacédo é
o retorno do individuo as suas condi¢cdes anteriores a pré-incapacidade, permitindo a
recuperacdo de seu papel e status dentro da familia e sociedade, ou seja, sua
reabilitagdo completa. Para isso, quanto mais precoce e eficiente forem as
intervencdes fisioterapicas na programacao de medidas terapéuticas, mais rapido se
dard este processo, ja que a assisténcia e a execuc¢ao correta de técnicas podem
acelerar o processo de cicatrizacdo e recuperacdo, do mesmo modo que sua
auséncia ou ineficacia pode resultar em incapacidades e/ou sequelas muitas vezes
permanentes (LIANZA, 2007).

Nesta perspectiva, 0 presente estudo buscou estimar as caracteristicas da
morbidade por causas externas num servi¢co de reabilitacdo de média complexidade
de Uberlandia MG; descrever o processo de reabilitacdo e a evolucdo funcional das

vitimas tratadas.



34

2 OBJETIVO

Caracterizar aspectos epidemiologicos das causas externas que motivaram
atendimento, descrever o tratamento fisioterapéutico e a evolugédo funcional de
pacientes atendidos num Centro de Reabilitacdo municipal de média complexidade
de Uberlandia, MG.
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3 MATERIAL E METODO

Realizou-se um estudo observacional e descritivo, com base nos pacientes
gue ingressaram no Centro de Reabilitacdo Municipal de Uberlandia — CEREM, no
periodo de janeiro a julho de 2005, tendo como motivo as lesbes provocadas por
causas externas.

O CEREM ¢é referéncia macrorregional para o servico de reabilitacdo de
média complexidade. Possui equipe composta por médico ortopedista,
fisioterapeutas, assistente social, psicélogo e desenvolve acdes em conformidade
com as exigéncias do Ministério da Saude (BRASIL, 2001). O atendimento a
populacdo se da no periodo das 7:00 as 21:00 horas. Os agendamentos sao
prioritariamente realizados por uma Central de Marcacéo de Consultas da Secretaria
Municipal de Saude do municipio de Uberlandia.

No periodo de janeiro a julho de 2005, 345 pacientes foram admitidos na
instituicdo; 60 (17,4%) ndo puderam ser contatados e 285 foram entrevistados. Dos
entrevistados, 277 foram acompanhados durante o tratamento fisioterapéutico e 8
nao o iniciaram por se apresentarem funcionalmente normais por ocasidao da
avaliacéo fisioterapica.

A pesquisa foi desenvolvida em dois momentos: & admissédo no servigo e por
ocasido da sua alta, os pacientes foram entrevistados pela pesquisadora e por dois
alunos de fisioterapia, devidamente capacitados, utilizando-se de um mesmo
questionario semiestruturado (APENDICE).

Os aspectos abordados nesta pesquisa se relacionaram:

a) ao paciente: municipio/bairro de origem, idade, sexo, estado civil,
escolaridade, profissdo/ocupacao, situacdo de emprego, renda familiar (salarios
minimos de 2005), posse de convénio de saude (medicina de grupo, cooperativas,
autogestao e seguro saude — ANS lei 9658), afastamento do trabalho;

b) a lesdo: tipo de agravo, segmento corporal acometido (TORTORA, 2000),
diagnéstico clinico (CID-10);

C) ao evento causador: local de ocorréncia - residéncia, escola, areas para
pratica de esportes, rua, estrada, areas de comércio e servigco, areas industriais e
em construcéo, zona rural e outro (CID-10);

d) ao atendimento e ao tratamento fisioterapéutico: procedéncia da solicitacdo

(servico publico ou privado), intervalos de tempo decorridos (da ocorréncia da leséao
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a solicitacdo por fisioterapia e desta ao inicio do tratamento), recursos fisicos e
terapéuticos utilizados, numero de sessdes realizadas;
e) a evolucéo funcional — dor, amplitude de movimento e funcéao.

Nos casos em que os tratamentos foram interrompidos, para fechamento do
protocolo, os pesquisadores buscaram contato telefébnico com os pacientes, contato
com os profissionais responsaveis pelo atendimento. Buscou-se também
informacdes a partir dos registros em prontuarios.

A caracterizacdo dos pacientes, das lesdes e dos tratamentos foi feita pelos
entrevistadores. Antes da execucdo valida deste projeto, foi realizado um estudo
piloto com 50 pacientes para testar sua aplicabilidade e adequar o instrumento de
coleta (questionario). Uma escala de dias e turnos montada entre os entrevistadores
possibilitou 0 acompanhamento dos pacientes no servi¢o durante este periodo.

Utilizou-se do banco de dados ACCESS 2000 e o programa Microsoft Excel
2003 para o armazenamento e processamento dos dados. Estes foram
apresentados em frequéncias absolutas e relativas por meio de tabelas e gréficos.

O projeto para realizacdo do presente estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia - Processo n° 252/04
(ANEXO). Nao houve conflitos de interesse na sua realizagao.
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4 RESULTADOS

Os resultados relacionados abaixo dizem respeito aos 285 pacientes
atendidos no Centro de Reabilitagdo. Os aspectos relativos ao tratamento e a
evolugao correspondem a 277 destes pacientes, que foram atendidos e tratados no

CEREM, e que puderam ser acompanhados.

4.1 Vitimas

4.1.1 Municipios e bairros de residéncia

Quase todos os pacientes procederam de Uberlandia (280; 98,2%) sendo
apenas 5 (1,7%) de outras localidades: Martinésia, Cruzeiro dos Peixotos e
Araguari-MG; Campo Alegre e Cataldao-GO. Dos residentes em Uberlandia o Bairro
Martins destacadamente (41; 14,6%) foi 0 que mais originou encaminhamentos para
o servico de reabilitacdo em estudo (TABELA 1, 2 e MAPA 1).
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TABELA 1 - Bairro de moradia dos pacientes residentes no municipio de
Uberlandia, vitimas de causas externas, ingressantes de janeiro a julho de 2005 no
Centro de Reabilitacdo Municipal de Uberlandia, MG.

Local (bairro) de moradia N %
Martins 41 14,6
Roosevelt 12 4,3
Jardim Brasilia 11 3,9
Santa Ménica 11 3,9
Ipanema 11 3,9
Planalto 10 3,6
Centro 9 3,2
Chacaras Tubalina 9 3,2
Jaragua 8 2,8
Morumbi 8 2,8
Guarani 8 2,8
Tocantins 7 2,5
Luizote 7 2,5
Tibery 7 2,5
Osvaldo 6 2,1
Canaa 6 2,1
Sé&o Jorge 6 2,1
Brasil 5 1,8
Maravilha 5 1,8
Granada 5 1,8
Outros** 88 31,4
Total 280 100,0

**0Os bairros Santo Inacio, Aparecida, Nossa Senhora das Gragas e Bom Jesus, apresentaram 4 casos (1,4%) cada um.
Shopping Park, Sdo Gabriel, Morada Nova, Cidade Jardim, Saraiva, Carajas, Pacaembu, Custddio Pereira e Taiaman 3 (1%)
cada um. Patriménio, Jardim Patricia, Fundinho, Nossa Senhora Aparecida, Jardim Califérnia e Sdo José 2 (0,7%) cada um.
Daniel Fonseca, Tancredo, Oliveira, Karaiba, Cruzeiro do Sul, Santo Antbnio, Mansour, Esperanca, Laranjeiras, Buritis,
Mans6es Aeroporto, Liberdade, Tabajaras, Vigilato Pereira, Jardim Aurora, Pampulha, S&o Lucas, Residencial Gramado,
Nossa senhora das Dores, Lagoinha, Minas Gerais, Jardim América, Dona Zulmira, Alvorada, Granada, Jardim das Palmeiras,
Nosso lar, Seringueiras, Jardim Ozanan, Lidice, Santa Rosa e Rezende 1 (0,3%) cada um.
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MAPA 1 - Bairro de moradia dos pacientes residentes no municipio de Uberlandia,
vitimas de causas externas, ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de

Reabilitagdo Municipal de Uberlandia, MG.
Fonte: Uberlandia (2010) Adaptado.

1 |Morada do Sol 25 |Cazeca 49 | Santa Monica

2 |Tocantins 26 |Nossa Senhora Aparecida |50 |Tibery

3 [Guarani 27 | Saraiva 51 | Custddio Pereira

4 [Taiaman 28 | Vigilato Pereira 52 |Brasil

5 |S&o José 29 |Jardim Karaiba 53 [Umuarama

6 |[Dona Zulmira 30 [Morada da Colina 54 [Marta Helena

7 |Jardim Patricia 31 [Patrimonio 55 [Minas Gerais

8 [Luizote de Freitas 32 [Tubalina 56 [ Morumbi

9 [Mansour 33 [Cidade Jardim 57 [Morada Nova

10 | Chacaras Tubalina 34 [Jardim das Palmeiras 58 [Nossa Senhora das Gragas
11 | Planalto 35 [Jardim Holanda 59 [Residencial Gramado
12 |Jaragua 36 [Jardim Canaa 60 [Esperanca

13 | Daniel Fonseca 37 |Panorama 61 [Residencial Liberdade
14 [Osvaldo Resende 38 |Rancho Alegre 62 | Santa Rosa

15 | Jardim Brasilia 39 [Jardim Nova Uberlandia 63 [Aclimacéo

16 | Maravilha 40 | Jardins Barcelona 64 [Jardim Ipanema

17 [Pacaembu 41 | Gavea Hill 65 | Mansdes Aeroporto
18 | Presidente Roosevelt |42 | Shopping Park I 66 | Dom Almir

19 | Martins 43 | Shopping Park | 67 [Joana Darc
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20 |Bom Jesus 44 |Laranjeiras 68 [Alvorada

21 [Centro 45 | Sao Jorge 69 [Pampulha

22 | Fundinho 46 |Granada 70 | Martinésia*

23 | Tabajaras 47 | Santa Luzia 71 | Cruzeiro dos Peixotos*
24 |Lidice 48 | Segismundo Pereira

Legenda Mapa 1.

*Subdistritos de Uberlandia.

Nota: Nao foi possivel obter as dimensdes por circulos dos bairros: Residencial Gramado, Esperanga,
Residencial Liberdade, Santa Rosa, Aclimagéo, Jardim Ipanema, Mansdes Aeroporto, Dom Almir,
Joana Darc, Alvorada e dos distritos Cruzeiro dos Peixotos e Martinésia.

Fonte: Uberlandia (2010) Adaptado.

4.1.2 Sexo, faixa etéria geral e tipo de relacionamento conjugal

A maioria dos pacientes era do sexo masculino (161; 56,5%) e houve grande
predominancia na faixa etaria de 20 e 59 anos (217; 76,2%). Diferentemente, entre
0s pacientes do sexo masculino a faixa etaria que predominou foi a de 20 a 29 anos
(48; 29,8%) e entre aqueles do sexo feminino a dos superiores a 40 anos de idade
(88; 70,9%) (TABELA 2 e GRAFICOS 1 e 2). Cerca da metade dos pacientes tinha
relacionamento conjugal estavel (141; 49,5%).

TABELA 2 — Sexo e faixa etaria dos pacientes vitimas de causas externas
ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de Reabilitacdo Municipal de
Uberlandia, MG.

. .. Sexo
Faixa etaria . o
(anos) Masculino Feminino Total
N % N % N %
0-19 7 4,3 10 8,0 17 6,0
20-29 48 29,8 9 7,3 57 20,0
30-39 30 18,6 17 13,7 47 16,5
40 - 49 31 19,3 29 23,4 60 21,1
50-59 27 16,8 26 21,0 53 18,6
60 e + 18 11,1 33 26,5 51 17,9

Total 161 100 124 100 285 100
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Faixa etdria (anos)
Sexo (masculino)

11,2% 4,3%

H0-19

16,8% 29,8% H20-29
M30-39
H40-149
M 50-59
M60e+

19,3%

18,6%

GRAFICO 1 — Faixa etaria dos pacientes do sexo masculino, vitimas de causas
externas, ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de Reabilitacdo
Municipal de Uberlandia, MG.

Faixa etdria (anos)
Sexo (feminino)

8,0%

H0-19
H20-29
13,7% K30-39
H40-49
M 50-59

M60e+

GRAFICO 2 — Faixa etaria dos pacientes do sexo feminino, vitimas de causas
externas, ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de Reabilitacdo
Municipal de Uberlandia, MG.
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4.1.3 Profissdes e ocupacodes

As ocupacdes/profissbes mais comuns entre os entrevistados foram os
servigos gerais (38; 13,4%) e os trabalhos em construcéo civil (31; 11%) (TABELA 3
e GRAFICO 3).

TABELA 3 - Profissdo/ocupacdo dos pacientes vitimas de causas externas
ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de Reabilitacdo Municipal de
Uberlandia, MG.

Profissdo/Ocupacéao N %
Inativos economicamente* 62 21,7
Trabalhadores que realizam servigos gerais 38 13,3
Trabalhadores da construgao civil 31 10,9
Comerciante varejista 21 7,3
Motorista 19 6,6
Funcionario publico 18 6,3
Vigilante 13 45
Administrador 11 3,8
Professor do ensino fundamental 9 3,1
Recepcionista 8 2,8
Trabalhador agropecuario 6 2,1
Costureira 5 1,7
Mecéanico 5 1,7
Motoboys 5 1,7
Outros** 32 11,2
Ignorado 2 0,7
Total 285 100

*Aposentados, pensionistas, estudantes, do lar.

**Qutras: almoxarife 3 (1,1%); soldador, trabalhador de serralheria, operador de telemarketing,
carpinteiro, publicitario, técnico eletrénico 2 (0,7%) cada um; faturista, atleta profissional, muasico
intérprete, marceneiro, cirurgido dentista, manicure, sindico, pescador, ministro de culto religioso,
locutor de radio, psicologo clinico, massagista, garcom, conferente de mercadorias, decorador,
leiturista, embalador 1 (0,3%) cada um.
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H Inativos economicamente*

H Trabalhadores que realizam servigos
gerais
i Trabalhadores da construgdo civil
13,3%
H Comerciante varejista

10.9% M Motorista
,97

7,3%

M Funcionario publico

H Vigilante

GRAFICO 3 - Profissdo/ocupacdo dos pacientes vitimas de causas externas
ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de Reabilitacdo Municipal de

Uberlandia, MG.

4.1.4 Situacdo de emprego

Do total, 185 pacientes (65%) possuiam vinculo empregaticio formal, 36

(12,6%) estavam desempregados e 62 (21,7%) inativos economicamente (TABELA

4 e GRAFICO 4).

TABELA 4 — Situacdo de emprego dos pacientes vitimas de causas externas
ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de Reabilitacdo Municipal de

Uberlandia, MG.

Situacao de emprego N %
Inativos 62 21,7
Ocupados 185 65,0
Desocupados 36 12,6
Ignorado 2 0,7
Total 285 100,0

Nota: Inativos: Foram definidas como ndo economicamente ativas, na semana de referéncia, as
pessoas que nao foram classificadas como ocupadas nem desocupadas nesse periodo.

Ocupados: Foram classificadas como ocupadas na semana de referéncia as pessoas que tinham
trabalho durante todo ou parte desse periodo. Incluiram-se, ainda, como ocupadas as pessoas que
ndo exerceram o trabalho remunerado que tinham no periodo especificado por motivo de férias,

licenca, greve, etc.

Desocupados: Foram classificadas como desocupadas as pessoas sem trabalho que tomaram
alguma providéncia efetiva de procurar trabalho na semana de referéncia.
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Situacao de emprego

0,7%

12,6%
_ 21,7%

M Inativos
H Ocupados

id Desocupados

65,0%

M Ignorado

GRAFICO 4 — Situacdo de emprego dos pacientes vitimas de causas externas
ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de Reabilitacdo Municipal de
Uberlandia, MG.

4.1.5 Afastamento do trabalho

Dos 185 pacientes que possuiam vinculo empregaticio formal, 129 (69,7%)
encontravam-se afastados do trabalho ha 66 dias, em média (TABELA 5 e
GRAFICO 5).

TABELA 5 - Tempo de afastamento do trabalho (em dias) por ocasido do
tratamento dos pacientes vitimas de causas externas ingressantes de janeiro a julho
de 2005 no Centro de Reabilitacdo Municipal de Uberlandia, MG.

Tempo de afastamento do trabalho (em dias)

por ocasido do tratamento N %
0a?29 7 55
30 a59 16 12,5
60 a 89 31 24,0
90 a 119 25 19,3
120 ou mais 50 38,7

Total 129 100
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GRAFICO 5 — Tempo de afastamento do trabalho dos pacientes vitimas de causas
externas ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de Reabilitacdo

Municipal de Uberlandia, MG.

4.1.6 Escolaridade

Observou-se baixa escolaridade entre os sujeitos. Cento e noventa e quatro
deles (68,1%) ndo haviam completado o ensino médio (TABELA 6 e GRAFICO 6).

TABELA 6 — Escolaridade dos pacientes vitimas de causas externas ingressantes
de janeiro a julho de 2005 no Centro de Reabilitagdo Municipal de Uberlandia, MG.

Escolaridade N %
Analfabeto 17 6,0
Fundamental incompleto (1° ciclo) 45 15,8
Fundamental completo (1° ciclo) 44 15,4
Fundamental incompleto (2° ciclo) 31 10,9
Fundamental completo (2° ciclo) 34 11,9
Médio incompleto 23 8,1
Médio completo 60 21,0
Superior incompleto 8 2,8
Superior completo 23 8,1
Total 285 100,0
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Escolaridade

H Analfabeto

H Fundamental incompleto e
Completo (1° ciclo)

i Fundamental incompleto e
Completo (2° ciclo)

H Médio incompleto e completo

i Superior incompleto

GRAFICO 6 - Escolaridade dos pacientes vitimas de causas externas ingressantes
de janeiro a julho de 2005 no Centro de Reabilitacdo Municipal de Uberlandia, MG.

4.1.7 Recebimento médio mensal

Dos 285 pacientes entrevistados, quase metade (133; 46,6%) recebia menos
que 3 salarios minimos por més e 44 (15,4%) possuiam uma renda maior do que 6 +
2,7 salarios minimos (média 3,5 SM; mediana 3,0 SM) (TABELA 7 e GRAFICO 7).

TABELA 7 — Recebimento médio mensal (salarios minimos) dos pacientes vitimas
de causas externas ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de
Reabilitacdo Municipal de Uberlandia, MG.

Recebimento médio mensal (salarios minimos) N %
0F3 133 46,6
3 ta 103 36,1
69 29 10,1
9 ou mais 15 5,2
Ignorado 5 1,7

Total 285 100,0
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Recebimento médio mensal (salarios minimos)

1,7%

MO |3
m3 |6
M6 |9
@ 9 ou mais

i Ignorado

GRAFICO 7 — Recebimento médio mensal (salarios minimos) dos pacientes vitimas
de causas externas ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de
Reabilitacdo Municipal de Uberlandia, MG.

4.1.8 Posse de convénio de saude e sua especificacao

A maioria dos entrevistados ndo possuia convénio de saude (220; 77,2%).
Dos que possufam, 47 (72,3%) tinham convénios de autogestdo® e 18 (27,7%)
tinham planos cooperativos®. Especificando-se 0s convénios vigentes, 0s que
predominaram foram a Unimed (14; 21,5%) e a Piramide (12; 18,5%) (TABELA 8 e
GRAFICO 8).

*Tem origem entre os grandes empregadores, que gerenciam planos préprios de salide para seus funcionarios
mediante contratagdo ou credenciamento de médicos e servicos, e de convénios com hospitais.

* Regidos e organizados sob as leis do cooperativismo. Prestam assisténcia aos beneficiarios por meio de
contratos coletivos, familiares e individuais.
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TABELA 8 — Identificacdo do convénio de saude dos pacientes vitimas de causas
externas ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de Reabilitacdo
Municipal de Uberlandia, MG.

a , % N total
Convénio de saude N % (285)
Unimed 14 21,5 4.9
Piramide 12 18,5 4,2
Paz Universal 8 12,3 2,8
Saude card 7 10,8 2,4
Pr6 Saude 7 10,8 2,4
AMAASS* 7 10,8 2,4
Sermed 3 4,6 1,0
Hospital Santa Genoveva 3 4,6 1,0
Medilar 2 3,1 0,7
Good life 1 1,5 0,3
Hospital Santa Catarina 1 1,5 0,3
Total 65 100 22,4

* Associacdo Mantenedora de Servigo Social dos Servidores Piblicos Municipais de Uberlandia.

Convénio de Saude

E Possuiam Convénio
H Nao Possuiam

GRAFICO 8 — Posse de convénio de salde dos pacientes vitimas de causas
externas ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de Reabilitacdo
Municipal de Uberlandia, MG.
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4.2 Agravos e lesdes

4.2.1 Tipos de agravos — segundo o sexo e faixa etaria

A maioria das lesdes foi provocada por acidentes (274; 96,1%), sendo que as
quedas (124; 43,5%) foram os mais frequentes, seguidas pelos acidentes de transito
(83; 29,1%), sobretudo os que envolveram motocicletas (51; 17,9%). (TABELA 9 e
GRAFICO 9).

TABELA 9 - Tipos de agravos dos pacientes vitimas de causas externas
ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de Reabilitacdo Municipal de
Uberlandia, MG.

Tipos de agravos N %
Quedas 124 43,5
Acidentes de transito envolvendo motocicleta 51 17,9
Acidentes de transito envolvendo veiculo de 4 ou mais rodas 15 5,2
Acidentes de transito envolvendo pedestre 9 3,1
Acidentes de transito envolvendo bicicleta 8 2,8
Acidentes de trabalho 27 9,4
Acidentes esportivos 25 8,7
Acidentes domeésticos 15 5,3
Agressbdes por arma branca 2 0,7
Agressoes por arma de fogo 2 0,7
Agressbes por meio de forca corporal 1 0,3
Outros* 6 2,1
Total 285 100

*LesBes ocasionadas por exposicdo a forcas mecéanicas inanimadas: queima de fogos de artificios,
esmagamento entre objetos 1 (0,3%) cada um; impacto de parte do corpo em objeto 2 (0,7%).
Exposicdo de forgcas mecénicas animadas: mordida de céo e de cobra 1 (0,3%) cada um.
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H Acidentes de transito
i Acidentes de trabalho
H Acidentes esportivos
M Acidentes domésticos
M Agressdes

i Outros*

GRAFICO 9 - Tipos de agravos dos pacientes vitimas de causas externas
ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de Reabilitacdo Municipal de
Uberlandia, MG.

Relacionando o tipo de agravo ao sexo e a faixa etaria, foi possivel constatar
qgue, exceto entre pacientes de 20 a 29 anos de idade, as quedas sdo mais comuns
entre aqueles do sexo feminino. Ja no sexo masculino, estas foram mais frequentes
entre os 20 e 29 anos (11; 26,8%) (TABELA 10, GRAFICOS 10 e 11).

TABELA 10 - Sexo e faixa etaria dos pacientes vitimas de causas externas
lesionados por quedas, ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de
Reabilitacdo Municipal de Uberlandia, MG.

Quedas

Faixa etaria . _ %N

(em anos) Masculino Feminino Total total

N % N % N % (285)
0-19 3 7,3 8 9,6 11 8,8 3,8
20-29 11 26,8 3 3,6 14 11,3 4,9
30-39 7 17,0 10 12,0 17 13,7 59
40 - 49 6 14,6 15 18,0 21 16,9 7,3
50 -59 7 17,0 16 19,2 23 18,5 8,0
60 e + 7 17,0 31 37,3 38 30,6 13,2
Total 41 100 83 100 124 100 43,1
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Quedas (Masculino)
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GRAFICO 10 - Faixa etaria dos pacientes do sexo masculino, vitimas de causas
externas (quedas), ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de
Reabilitacdo Municipal de Uberlandia, MG.

Quedas (Feminino)

m0-19

m20-29
m30-39
m40-49

m50-59

mele+

GRAFICO 11 - Faixa etaria dos pacientes do sexo feminino, vitimas de causas
externas (quedas), ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de
Reabilitacdo Municipal de Uberlandia, MG.

Em todos os tipos de acidentes de transito predominaram individuos do sexo

masculino. Naqueles envolvendo veiculos com mais de duas rodas, observou-se
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maior frequéncia entre homens da faixa etaria de 30 a 39 anos de idade; naqueles
envolvendo motocicletas, entre 20 e 29 anos; naqueles envolvendo pedestres, se
destacaram homens com mais de 60 anos (TABELA 11 e GRAFICO 12).

TABELA 11 - Sexo e faixa etaria dos 83 pacientes vitimas de causas externas
lesionados por acidentes de transito ingressantes de janeiro a julho de 2005 no
Centro de Reabilitacdo Municipal de Uberlandia, MG.

Causas externas - Acidentes de transito

. Er}1v0|vendo Envolvendo Envolvendo Envolvendo
Faixa veiculos de 4 . o
- . motocicletas bicicletas pedestres
etaria (em ou mais rodas
anos) M F M F M F M F
N % N % N % N % N % N % N % N %
0-19 - - - - 1 1,2 - - - - 1 12 - - - -
20 - 29 1 12 - - 21 25,3 2 24 2 24 - - - - - -
30-39 5 60 1 1,2 6 7,2 3 36 - - 1 12 - - 1 1.2
40 - 49 1 12 - - 6 7,2 6 72 2 24 - - 1 12 1 12
50 - 59 2 24 2 24 1 1,2 1 12 2 24 - - 1 12 1 12
60 e + - - 3 36 4 4,8 - - - - - - 4 48 - -
Total 9 108 6 72 39 470 12 144 6 72 2 24 6 72 3 36
Causas Externas - Acidentes de Transito
16
14
12
10 m0-19
8 m20-29
6 m30-39
a m40-49
5 | m50-59
B | m60e +
O -
M F M F M F
Envolvendo veiculos Envolvendo Envolvendo bicicletag Atropelamentos
de 4 ou mais rodas motocicletas

GRAFICO 12 - Sexo e faixa etaria dos 83 pacientes vitimas de causas externas
lesionados por acidentes de transito, ingressantes de janeiro a julho de 2005 no
Centro de Reabilitacdo Municipal de Uberlandia, MG.

Os acidentes de trabalho também foram mais comuns entre o0 sexo

masculino, notadamente entre os 40 e 59 anos. Nos acidentes esportivos
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predominaram a faixa etéria de 20 a 39 anos e também do sexo masculino (TABELA
12 e GRAFICO 13).

Nos acidentes domeésticos predominaram mulheres na faixa etaria de
cinquenta anos de idade e mais (TABELA 12 e GRAFICO 13).

TABELA 12 - Sexo e faixa etaria dos 73 pacientes vitimas de causas externas
lesionados por outros tipos de acidentes ingressantes de janeiro a julho de 2005 no
Centro de Reabilitacdo Municipal de Uberlandia, MG.

Causas externas — Outros acidentes

Faixa Acidentes de Acidentes Acidentes Outros acidentes
etaria trabalho esportivos domeésticos
(em M F M F M F M F

anos) N [ N N N N N N
0-19 2 27 - -1 - - - - - - - - - -
20-29 2 2,7 - - 11 1 1,3 - - 1 1,3 1 1,3 1 1,3
30-39 3 4,1 - - 8 10,9 - - 1 1,3 1 1,3 1 1,3 - -
40 - 49 8 10,9 1 1,3 2 2,7 - - 4 55 - - - - 2 2,7
50 -59 10 13,7 1 1,3 2 2,7 - - - - 8 10,9 - - - -
60 e+ - - - - - - - - - - - - 1 13 - -
Total 25 34,2 2 2,7 24 329 1 1,3 5 6,8 10 13,7 3 4,1 3 4,1

Causas Externas - Outros Acidentes

16

14

12

10

mi-19
8 m20-29
6 m30-39
m40-49
4
m50-59
2 1 m60e +
0 i [
M ‘ F M ‘ F M F
Acidentes de Acidentes esportivos Acidentes Qutros acidentes
trabalho domeésticos

GRAFICO 13 - Sexo e faixa etaria dos 73 pacientes vitimas de causas externas
lesionados por outros acidentes ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro
de Reabilitacdo Municipal de Uberlandia, MG.
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4.2.2 Diagnostico clinico

As fraturas predominaram como as lesfes mais comuns entre as causas
externas (191; 62,2% dos pacientes), seguidas pelas contusdes (23; 7,5%) e
luxacdes (20; 6,5%) (TABELA 13 e GRAFICO 14).

TABELA 13 - Diagnoéstico clinico dos pacientes vitimas de causas externas
ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de Reabilitacdo Municipal de
Uberlandia, MG.

Diagnadstico clinico N %
Fratura 191 62,2
Contusao 23 7,5
Luxacédo 20 6,5
Lesao tendinosa 18 5,8
Entorse 17 5,5
Lesao nervosa 12 3,9
Lesdo ligamentar 11 3,6
Lesao meniscal 6 2,0
Amputacéo traumética 4 1,3
Ferimentos 4 1,3
Queimadura 1 0,3
Total** 307 100

** Em alguns casos um Unico agravo resultou em mais de um diagnéstico clinico.
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Diagnéstico clinico

13%  30%

M Fratura

H Contusao

W Luxagao

M Lesdo tendinosa

M Entorse

W Lesdo nervosa
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= Ferimentos

Queimadura

GRAFICO 14 — Diagnostico clinico dos pacientes vitimas de causas externas
ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de Reabilitacdo Municipal de
Uberlandia, MG.

4.2.3 Segmento corporal acometido

Os membros superiores tiveram o maior numero de estruturas acometidas
(156; 51,6%). Entre elas, a articulacao radiocarpica e a radioulnar se sobressairam
contabilizando 43 (14,2%) casos, a articulagdo glenoumeral e falanges da méo 24
casos (7,9%) cada. Nos membros inferiores, a articulagéo tibiofemoral foi acometida
em 40 (13,2%) e a talocrural em 38 (12,6%) pacientes. As lesdes de cranio, coluna
vertebral, escapula e quadril apresentaram baixo indice de ocorréncias (TABELA 14
e GRAFICO 15).
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TABELA 14 — Segmento corporal acometido dos pacientes vitimas de causas
externas ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de Reabilitacdo

Municipal de Uberlandia, MG.

Segmento corporal acometido N %
Membros superiores

Articulacdo radiocarpica/radioulnar 43 14,2
Articulag&o glenoumeral 24 7,9
Falanges da méao 24 7,9
Ossos do carpo 20 6,6
Articulacdo do cotovelo 18 6,0
Radio 18 6,0
Umero 9 3,0
Membros inferiores

Articulacéo tibiofemoral 40 13,2
Articulagéo talocrural 38 12,6
Tibia 18 6,0
Ossos do tarso 17 5,6
Fémur 9 3,0
Fibula 8 2,6
Falanges do pé 2 0,7
Calcéneo 1 0,3
Outros

Escapula 3 1,0
Quadril 3 1,0
Créanio 2 0,7
Coluna cervical 2 0,7
Coluna torécica 2 0,7
Coluna lombar 1 0,3
Total* 302 100,0

*Alguns pacientes apresentaram mais de uma lesdo decorrente do mesmo agravo.
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GRAFICO 15 — Segmento corporal acometido dos pacientes vitimas de causas
externas ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de Reabilitacdo

Municipal de Uberlandia, MG.

4.2.4 Local de ocorréncia dos eventos

A maioria dos eventos causadores das lesGes ocorreu em vias publicas (135;

47,3%) ou em residéncias 71 (25,0%) (TABELA 15 e GRAFICO 16).

TABELA 15 — Local de ocorréncia do evento dos pacientes vitimas de causas
externas ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de Reabilitagdo

Municipal de Uberlandia, MG.

Local de ocorréncia do evento N %
Vias publicas 135 47,3
Residéncias 71 25,0
Ambiente ou trajeto do trabalho 30 10,5
Areas de préatica de esportes e atletismo 26 9,1
Areas de comércio e servico 13 4,5
Instituicdes de administracdo publica 5 1,7
Zona rural 5 1,7
Total 285 100,0
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GRAFICO 16 — Local de ocorréncia dos eventos dos pacientes vitimas de causas
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externas ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de Reabilitagcdo

Municipal de Uberlandia, MG.

4.3 Atendimento e tratamento fisioterapéutico

Dos 285 pacientes entrevistados, 238 (83,5%) estavam sendo submetidos a

fisioterapia pela primeira vez; os outros 47 (16,5%) ja haviam realizado algum

tratamento fisioterapico anterior para a lesdo em questéao.

4.3.1 Procedéncia dos encaminhamentos para fisioterapia

Quase todas os pacientes (281; 98,6%) foram encaminhados por algum

servico publico, a maioria pelas UAls (181; 63,5%) (Tabela 16 e GRAFICO 17).
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TABELA 16 — Procedéncia da solicitacdo por fisioterapia dos pacientes vitimas de
causas externas ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de Reabilitagao
Municipal de Uberlandia, MG.

Procedéncia da solicitacao por fisioterapia N %
Rede Publica

Unidade de Atendimento Integrado (UAI)* 181 63,5
Equipes de Saude da Familia (ESF)** 3 1,0
Centro de Saude 2 0,7
Unidade Béasica de Saude (UBS)*** 1 0,3
Hospital de Clinicas de Uberlandia (HCU)**** 94 33,0

Rede Privada

Hospital Santa Marta 2 0,7
Hospital Santa Catarina 1 0,4
Clinica de fisioterapia 1 0,4

Total 285 100,0

*Unidades do servigo de salide que contam com pronto atendimento que atende a livre procura e servico ambulatorial (area de
abrangéncia) com as especialidades: ortopedia e traumatologia, psiquiatria, urologia, otorrinolaringologia, endocrinologia,
dermatologia, cardiologia, angiologia, proctologia, nefrologia, fisioterapia, psicologia, odontologia e servico social. Realizam
exames de apoio diagnoéstico (eletrocardiograma, teste ergométrico, holter, mapa de presséao arterial, dentre outros) e possuem
leitos para observagéo de curta duragdo além de salas para pequenas intervengdes cirlrgicas ambulatoriais.

**Unidades de atendimento de salde que realizam procedimentos de atencéo basica.

***Unidades de salde que realizam atendimento ambulatorial nas areas de clinica geral, pediatria, ginecologia, odontologia,
psicologia, servigo social e cuidados de enfermagem.

*»**Complexo hospitalar credenciado ao SUS, que executa agGes de atengdo basica, média e alta complexidade, sendo
responsavel pelas internacdes hospitalares.

Procedéncia da solicitagao de fisioterapia

1,5%

M Rede Publica
M Rede Privada

GRAFICO 17 — Procedéncia da solicitagdo por fisioterapia dos pacientes vitimas de
causas externas ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de Reabilitacéo
Municipal de Uberlandia, MG.
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4.3.2 Tempo decorrido da ocorréncia da lesdo até a solicitacéo por fisioterapia

e desta ao inicio do tratamento fisioterapéutico

O tempo decorrido do momento da ocorréncia das lesdes até a solicitacao por

fisioterapia pelo médico variou de imediato a 6570 dias (média 56; moda 44;

mediana 56) e o tempo de espera desde essa solicitacdo até o inicio do tratamento

fisioterapéutico foi de imediato a 5075 dias (média 48; moda 0; mediana 14) (Tabela

17 e GRAFICO 18).

TABELA 17 — Tempo decorrido da solicitacédo de fisioterapia ao inicio do tratamento
dos pacientes vitimas de causas externas ingressantes de janeiro a julho de 2005 no

Centro de Reabilitacdo Municipal de Uberlandia, MG.

Tempo decorrido da solicitacao de fisioterapia ao inicio do

N %
tratamento
Imediato 26 9,1
1F15 142 50,0
15 |30 45 158
30 |45 25 8,7
45 60 13 4,5
60 e + 34 11,9
Total 285 100
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GRAFICO 18 — Tempo decorrido da solicitagio de fisioterapia ao inicio do
tratamento dos pacientes vitimas de causas externas ingressantes de janeiro a julho
de 2005 no Centro de Reabilitacdo Municipal de Uberlandia, MG.

4.3.3 Evolucéo dos tratamentos

A maioria dos tratamentos iniciados foi concluida (198; 69,5%). Setenta e
nove (27,7%) foram interrompidos por motivos diversos e 8 (2,8%) ndo foram
iniciados pelo fato dos pacientes se apresentarem funcionalmente normais por
ocasido da avaliacido (TABELA 18 e GRAFICO 19)
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TABELA 18 — Evolucdo do tratamento dos pacientes vitimas de causas externas
ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de Reabilitacdo Municipal de

Uberlandia, MG.

Evolucédo dos tratamentos N %
Concluiram o tratamento 198 69,5
Interromperam o tratamento por problemas pessoais 32 11,2
Interromperam o tratamento devido a procedimentos cirdrgicos 16 5,6
Interromperam o tratamento por dificuldade de transporte 12 4,2
N&o apresentaram justificativa para a interrup¢cao do tratamento 10 3,5
N&o iniciaram o tratamento por ndo necessitarem 8 2,8
Interromperam o tratamento para dar continuidade em outro local 4 1,4
Interromperam o tratamento por doenca 4 1.4
Interromperam o tratamento por insatisfacao 1 0,3
Total 285 100

Evolucao do Tratamento

2,8%

H Concluiram o tratamento

H Interromperam o tratamento

¥ Nao iniciaram o tratamento

GRAFICO 19 - Evolugio dos tratamentos dos pacientes vitimas de causas externas
ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de Reabilitacdo Municipal de

Uberlandia, MG.

4.3.4 Recursos fisicos e terapéuticos utilizados no tratamento fisioterapéutico

Os registros que se seguem dizem respeito ao universo de 277 pacientes que

ingressaram e foram tratados no Centro de Reabilitacdo no periodo estudado.

Nestes, 0s recursos fisicos e terapéuticos mais utilizados durante o tratamento
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fisioterapéutico foram a cinesioterapia, a eletroterapia e a termoterapia por adicdo
(TABELA 19 e GRAFICO 20).

TABELA 19 - Recursos fisicos e terapéuticos utilizados no tratamento
fisioterapéutico dos pacientes vitimas de causas externas ingressantes de janeiro a
julho de 2005 no Centro de Reabilitacdo Municipal de Uberlandia, MG.

Recursos fisicos e terapéuticos utilizados no tratamento

e A N %
fisioterapéutico

Cinesioterapia 228 823
Eletroterapia 211 76,1
Termoterapia por adicao - superficial 125 45,1
Termoterapia por adi¢do - profunda 75 27,0
Termoterapia por subtragao - Crioterapia 26 9,4
Mecanoterapia 15 5,4
Contraste 10 3,6
Recursos terapéuticos manuais 1 0,3
Total 691* 100,0

*Numero de utilizagbes dos recursos nos 277 pacientes atendidos e tratados no Centro de
Reabilitagdo.

Recursos fisicos e terapéuticos utilizados no
tratamento fisioterapéutico
3,6%
5,4%
H Cinesioterapia

9,4% 03%

H Eletroterapia

i Termoterapia por adigdo -
superficial

H Termoterapia por adic¢do - profunda

M Termoterapia por subtragao -
Crioterapia

M Mecanoterapia

i Contraste

i Recursos terapéuticos manuais

GRAFICO 20 - Recursos fisicos e terapéuticos utilizados no tratamento
fisioterapéutico dos pacientes vitimas de causas externas ingressantes de janeiro a
julho de 2005 no Centro de Reabilitacdo Municipal de Uberlandia, MG.
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4.3.5 Nimero de sessdes realizadas por tratamento

O numero de sessodes realizadas por paciente variou de 0 a 148 (média de 17
sessdes; moda de 20 sessdes; mediana de 20 sessdes) (TABELA 20 e GRAFICO
21).

TABELA 20 — Numero de sess0fes realizadas por tratamento dos pacientes vitimas
de causas externas ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de
Reabilitacdo Municipal de Uberlandia, MG.

NUumero de sessdes realizadas por tratamento N %
1|10 54 19,5
10 }20 149 53,7
20 |30 55 19,8
Acima de 30 15 54
N&o identificado 4 1,4
Total 277 100,0

Numero de sessoes realizadas por
tratamento

1,5%

1|10
10 |20
20 30
H Acima de 30

H N3o identificado

GRAFICO 21 — Numero de sessbes realizadas por tratamento dos pacientes vitimas
de causas externas ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de
Reabilitacdo Municipal de Uberlandia, MG.
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4.4 Evolucéao funcional

4.4.1 Dor

Por ocasido do ingresso no servico, dentre os 285 pacientes que foram
atendidos pelo centro de reabilitacdo, 240 (84,2%) apresentavam dor com
intensidades variaveis. No entanto, naqueles contatados no final do tratamento,
independente de terem-no concluido ou ndo, houve melhora do quadro algico
(TABELA 21). Resultado este igualmente observado entre os 198 (69,4%) pacientes

gue tiveram seus tratamentos concluidos (TABELA 22).

4.4.2 Amplitude de movimento

Considerando a variavel amplitude de movimento da articulacdo ou segmento
corporal envolvido na lesdo, observou-se que no momento do ingresso nNo servigco
dos 285 pacientes entrevistados, 244 (85,6%) possuiam algum tipo de restricdo ou
limitacdo de movimento. Naqueles contatados no final do tratamento independente
deste ter sido concluido ou ndo, houve boa evolucdo no ganho da amplitude de
movimento (TABELA 21). Este resultado foi igualmente observado entre aqueles 198
(69,4%) que levaram o tratamento até o final (TABELA 22).

4.4.3 Funcgéao

A primeira entrevista, a maioria dos 285 pacientes ja relataram que, mesmo
apresentando limitacdes e/ou restricbes de movimentos, eram independentes no que
diz respeito a realizacdo de suas atividades de vida diaria (177; 62,1%). Naqueles
contatados no final do tratamento, independente deste ter sido concluido ou néo,

houve melhora na funcdo (TABELA 21). Isto foi igualmente observado quando se
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considerou apenas aqueles 198 (69,4%) que concluiram o tratamento proposto
(TABELA 22).

TABELA 21 — Evolugéo funcional dos 285 pacientes vitimas de causas externas
ingressantes de janeiro a julho de 2005 no Centro de Reabilitacdo Municipal de
Uberlandia, MG.

Evolucéo funcional dos 285 pacientes vitimas de causas externas
ingressantes no Centro de Reabilitag&o

Ingresso no servico Finalizacdo do tratamento

N % N %
Caracterizacao da dor (EVN)
Auséncia de 45 15,8 167 58,5
dor
Dor fraca 36 12,6 64 22,5
Dor moderada 108 38,0 36 12,6
Dor forte 88 30,8 14 5,0
Dor 8 2,8 1 0,3
insuportavel
Sem registro - - 3 1,0
Total 285 100 285 100
Amplitude de movimento
Completa 41 14,4 154 54,0
Incompleta 244 85,6 95 33,3
Sem registro - - 36 12,6
Total 285 100 285 100
Funcéao
Independéncia 177 62,1 223 78,2
completa
Necessita de 85 29,8 19 6,6
ajuda nao
humana
Assisténcia
humana 19 6,6 5 1,7
Completa
dependéncia 4 1,4 1 0,3
Sem registro - - 37 13,0

Total 285 100 285 100
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TABELA 22 — Evolucéao funcional dos 198 pacientes vitimas de causas externas,
ingressantes de janeiro a julho de 2005, que tiveram seus tratamentos concluidos no
Centro de Reabilitacdo Municipal de Uberlandia, MG.

Evolucédo funcional dos 198 pacientes vitimas de causas externas que
tiveram seus tratamentos concluidos

Ingresso no servico Finalizacdo do tratamento

N % N %
Caracterizacao da dor (EVN)
Auséncia de 80 40,4 116 58,5
dor
Dor fraca 65 32,8 48 24,2
Dor moderada 37 18,7 24 12,1
Dor forte 15 7,5 8 4,0
Dor 1 0,5 2 1,0
insuportavel
Sem registro - - - -
Total 198 100 198 100
Amplitude de movimento
Completa 28 14,1 122 61,6
Incompleta 170 85,8 76 38,4
Sem registro - - - -
Total 198 100 198 100
Funcao
Independéncia 120 60,6 191 96,4
completa
Necessita de 61 30,8 4 2,0
ajuda nao
humana
Assisténcia
humana 15 7,6 3 15
Completa
dependéncia 2 1,0 - -

Sem registro - - - -

Total 198 100 198 100
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5 DISCUSSAO

Alguns fatores como as profissbées e ocupacdes, as situacdes de emprego,
tempo de afastamento do trabalho, procedéncia da solicitacéo de fisioterapia, posse
de convénio de saude e tempo requerido para que 0s pacientes recebam o
tratamento fisioterapéutico das lesdes decorrentes de causas externas, nao tém sido
avaliados em outros estudos.

O maior numero de atendimentos a pacientes moradores do bairro onde
estava instalado o Centro de Reabilitacdo em estudo deve-se, provavelmente, a
facilidade de marcacdo de consultas consequiente a procura direta na unidade e a
facilidade de transporte para os tratamentos.

A maior prevaléncia de lesdes por causas externas em vitimas jovens,
sobretudo do sexo masculino, ja foi relatada em pesquisas realizadas no Brasil
(ANDRADE; MELLO JORGE, 2000; MARIN; QUEIROZ, 2000; OLIVEIRA; SOUSA,
2003; BARROS et al., 2003; FOGACA, 2007) e em outros paises (LAURENTI et al.,
1998; OMS, 2004; PEDEN et al., 2004; McKENZIE et al., 2006).

A busca de emocdes, preferéncias por novidades e o desejo de se arriscar
sdo comportamentos proprios dos jovens que contribuem para explicar o alto indice
de causas externas nessa populacdo (MARIN-LEON; QUEIROZ, 2000; MARIN-
LEON; VIZZOTTO, 2003; PINTO; WITT, 2008). A maior vulnerabilidade dos homens
em relacdo as mulheres tem sido atribuida ao comportamento adotado por eles
frente a algumas situacdes de risco (MARIN-LEON; QUEIROZ, 2000; MARIN-LEON;
VIZZOTTO, 2003 FREITAS; MENDES; OLIVEIRA, 2008) e aos aspectos culturais da
sociedade brasileira (MESQUITA FILHO; MELLO JORGE, 2007; SAO PAULO, 2007;
GAWRYSZEWSKI et al., 2008;). Os homens sao mais afoitos do que as mulheres
em Varios aspectos da vida, notadamente no transito, um dos elementos principais
de ocorréncia de causas externas.

A baixa escolaridade dos pacientes também ja foi evidenciada em outros
estudos (VERONESE; OLIVEIRA; SHIMITZ, 2006; MASCARENHAS; PEDROSA,
2008; SANTOS et al., 2008). Entretanto, outro fator também pode explicar o fato,
considerando-se a interligagdo entre baixa escolaridade, qualificacdo profissional e
consequente renda, supbe-se que a limitacdo de recursos financeiros induz a

procura pelo servico publico como alternativa ou opgdo de atendimento, j& que
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grande parte dos entrevistados ndo dispde de convénio de saude ou de condi¢bes
para custear um tratamento particular.

A literatura chama a atencao para o fato de que os avancos nas industrias
automobilisticas, o crescimento desordenado das cidades, o0 aumento da utilizacédo
de meios de transporte individuais (ANJOS et al., 2007; MESQUITA FILHO; MELLO
JORGE, 2007; MARCHESE; SCATENA; IGNOTTI, 2008), o comportamento adotado
pelas pessoas nas ruas (MARIN-LEON; QUEIROZ, 2000; MARIN-LEON;
VIZZOTTO, 2003; VERONESE; OLIVEIRA; SHIMITZ, 2006; FREITAS; MENDES;
OLIVEIRA, 2008) como, por exemplo, o desrespeito a sinalizacdo, o excesso de
velocidade e a negligéncia no uso de equipamentos de segurancga sdo fatores que
contribuem com a maior frequéncia de causas externas (ANDRADE; MELLO
JORGE, 2000; BARROS et al, 2003; MELIONE; MELLO JORGE, 2008;
GAWRYSZEWSKI et al., 2009). Notadamente entre 0s jovens, a pouca experiéncia
e a imaturidade caracteristicos da idade sdo fatores que também os expdem a
maiores riscos. Ja era conhecido que os acidentes de transito (ANDRADE; MELLO
JORGE, 2000; ANDRADE et al., 2003; BARROS et al., 2003; IPEA, 2003; MARIN-
LEON; VIZZOTTO, 2003; ANJOS et al., 2007) muito contribuem na ocorréncia das
causas externas, especialmente entre os jovens.

Os acidentes de transito ocupam posicdo de destaque entre as causas
externas, apresentando um numero expressivo de vitimas. A predominancia
masculina pode ainda ser atribuida ao fato de os homens aprenderem a dirigir mais
cedo e possuirem habilitacdo (ANDRADE et al., 2003; VERONESE; OLIVEIRA;
SHIMITZ, 2006; PINTO; WITT, 2008).

O maior indice de motociclistas entre as vitimas de acidentes de transito
também foi observado em outros estudos realizados em servicos de emergéncia
(ANJOS et al., 2007; FOGACA, 2007; MELIONE; MELLO JORGE, 2008;
GAWRYSZEWSKI et al., 2008). Isso talvez se deva a uma relacdo custo/beneficio
(OLIVEIRA; SOUZA, 2003) favoravel para a utilizacdo deste tipo de veiculo como
meio de transporte e instrumento de trabalho, além de um possivel comportamento
inadequado de seus condutores nas ruas, que nem sempre observam as regras de
transito. Devido a pouca protecdo que este tipo de transporte proporciona as
pessoas, 0s condutores absorvem no préprio corpo toda a energia gerada por
colisbes, 0 que resulta em lesdes mais frequentes e mais graves do que outras
modalidades de transportes (RIZZO, 1998; ORSATI et al., 2004; VERONESE;
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OLIVEIRA; SHIMITZ, 2006; SOUZA et al.,, 2007). A maior representatividade
masculina pode ser explicada também pelo nimero ainda reduzido de mulheres que
pilotam esse tipo de veiculo (RIZZO, 1998; VERONESE; OLIVEIRA; SHIMITZ,
2006).

A maior prevaléncia de acidentes com pessoas do sexo masculino também foi
confirmada em veiculos de mais de duas rodas e bicicletas na presente pesquisa.
Este resultado, por sua vez, € semelhante a outros estudos que avaliam a
ocorréncia das causas externas com os acidentes de transito (ANDRADE; MELLO
JORGE, 2000; SOARES; SOARES, 2002; BARROS et al., 2003; ANJOS et al.,
2007; GAWRYSZEWSKI et al., 2009). Importante ressaltar que sdo os acidentes
envolvendo as motocicletas que acarretam maiores danos fisicos, tendo em vista a
pouca seguranca que esse tipo de transporte proporciona aos Seus usuarios,
associada a grande velocidade que conseguem imprimir. O trauma cranioencefalico,
fraturas multiplas dos membros inferiores e superiores e a necessidade de
amputacdo de algum membro € mais comum nas vitimas de acidentes de transito
guando envolvem motociclistas (ANDRADE; MELLO JORGE, 2000; OLIVEIRA;
SOUSA, 2003; ANJOS et al., 2007; OLIVEIRA; MOTA; COSTA, 2008; PINTO; WITT,
2008).

No presente estudo observou-se que tanto os homens quanto as mulheres
tiveram nameros semelhantes de atropelamento, alterando, entretanto, a faixa etaria
das pessoas vitimas. Nas pesquisas que avaliam os acidentes de transito o
percentual de vitimas de causas externas por atropelamento também é significativo
e tem sido explicado pela falta de cuidado dos pedestres e motoristas, que muitas
vezes também ndo observam as leis de transito (ANJOS et al., 2007; CHAVAGLIA et
al., 2008).

Os acidentes de trabalho sdo mais comuns na construgdo civil e nas
metallrgicas. O Brasil, devido a falta de fiscalizacdo e das condi¢Bes inadequadas
de trabalho presentes em varias empresas, detém a posi¢do nada invejavel de ser
um dos campebes mundiais de acidentes de trabalho (FOGACA, 2007;
GAWRYSZEWSKI et al., 2008, 2009).

Diferentemente do presente estudo, tem sido descrita a predominancia de
pessoas solteiras atendidas em servicos publicos de emergéncia (ANDRADE;
MELLO JORGE, 2000; ANJOS et al., 2007; SAO PAULO, 2007; MARCHESE;
SCATENA; IGNOTTI, 2008) e internadas (FREIRE, 2001; GAWRYSZEWSKI,



71

KOIZUMI; MELLO JORGE, 2004; GAWRYSZEWSKI et al., 2008) por causas
externas. As amostras avaliadas nestes estudos provavelmente refletem melhor o
perfil das vitimas como um todo. Isso porgue avaliam o paciente a porta de entrada
dos servicos de saude e apenas um percentual, com certas caracteristicas
relacionadas a leséo e a vitima, procura atendimento de fisioterapia.

O indice pouco expressivo de agressdes entre as vitimas de causas externas
encontrado na presente pesquisa, por sua vez, se assemelha a outros estudos (SAO
PAULO, 2006; MELLO JORGE; KOIZUMI; TONO, 2007; MELIONE; MELLO JORGE,
2008). Presume-se que este resultado guarda estreita relacdo com o fato de que,
muitas vezes, as violéncias e agressoes, especialmente no ambito doméstico, por
motivos diversos, ndo sdo explicitamente reveladas nos servicos de saude (LEAL;
LOPES, 2005; MESQUITA FILHO; MELLO JORGE, 2007; SANTOS et al., 2008). A
maior frequéncia de acidentes domésticos com pessoas do sexo feminino, por seu
turno, esta relacionada ao tipo de atividades que (as mulheres) desenvolvem na
familia e na vida social (SANTOS et al., 2008).

Em consonancia com varios estudos realizados no Brasil (CARAZZATO,
1994; FELICIANO, 1996; DESLANDES, 1999; FREIRE, 2001; OLIVEIRA; SOUSA,
2003; GAWRYSZEWSKI et al., 2008), assim como em outros paises, (GIBSON et
al.,, 1987; SATTIN, 1992; LAURENTI et al.,, 1998; CENTER, 2001; OMS, 2004,
PEDEN et al., 2004; McKENZIE et al., 2006) foi possivel concluir que as quedas séo
as lesbes mais frequentes das causas externas, seguidas dos acidentes em vias
publicas, notadamente acidentes de transito. Nesse sentido, vale reforcar que as
guedas ocorrem com maior frequéncia no sexo feminino e em pessoas idosas que
Sdo mais suscetiveis as suas consequéncias (fraturas). Esse fato foi constatado no
presente estudo como também em outros (PEREIRA et al.,, 2001; LEAL; LOPES,
2006).

A caracterizacédo do local de ocorréncia dos eventos permite a determinacao
de estratégias especificas de prevencdo. Estudos com utilizacdo de fontes primarias
facilitam a obtencdo desse dado. Foi possivel verificar, com base nos dados da
literatura e dos resultados obtidos no presente estudo, que parte significativa das
lesGes por causas externas ocorrem nas vias publicas (ANDRADE; MELLO JORGE,
2000; CENTER, 2001; FREIRE, 2001; GAWRYSZEWSKI et al., 2008, 2009). Isso,

obviamente, guarda relacdo com o0s riscos inerentes aos acidentes e violéncias que
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fazem parte do dia a dia das pessoas que transitam pelas vias publicas e dos seus
comportamentos imprudentes, seja conduzindo veiculos ou como pedestres.

Os membros superiores se destacando como o segmento corporal com maior
prevaléncia de causas externas ja foi relatado também em outros estudos (LIANZA,
2007; KOTTKE; STILLWELL; LEHMANN, 1986; ANDREWS; HARRELSON; WILK,
2000; FREIRE, 2001; GAWRYSZEWSKI et al., 2004;). Alguns destes (SALTER,
1985; SA, 2003) chamam a atencéo para o fato de que os membros superiores, por
serem a regido do corpo mais utilizada nas atividades de vida diaria, no trabalho,
nas atividades de lazer, estdo mais expostos a ocorréncia de lesdes.

Também a grande frequéncia de fraturas decorrentes de causas externas tem
sido observada em estudos tanto nacionais (ANDREWS; HARRELSON; WILK, 2000;
FREIRE, 2001; VERONESE; OLIVEIRA; SHIMITZ, 2006; MELIONE; MELLO
JORGE, 2008; PINTO; WITT, 2008; SANTOS et al., 2008) quanto internacionais
(LAURENTI et al., 1998; CENTER, 2001; BHALLA et al., 2008).

E fato que toda lesdo traumatica que acomete os musculos esqueléticos
demanda atendimento rapido e requer medidas terapéuticas, pois a falta de
atendimento ou falhas nesse procedimento pode resultar em comprometimento
funcional (KOTTKE; STILLWELL; LEHMANN, 1986; OLIVEIRA; SOUSA, 2003;
PINTO; WITT, 2008) temporario ou permanente, com reflexos diretos nas atividades
de vida diaria e laboral. Isso, obviamente, compromete a qualidade de vida da
vitima, bem como sua situacdo financeira, sobretudo se elas ndao possuem um
vinculo empregaticio assegurado.

Importante considerar a morbidade, as sequelas e 0s custos que as causas
externas podem ocasionar. Em relacdo a estas, varios estudos chamam a atencao
para 0s gastos e seus impactos na saude publica e privada e para a sociedade
como um todo (IUNES, 1997; IPEA, 2003; SAO PAULO, 2006; MELLO JORGE;
KOIZUMI; TONO, 2007).

A fratura do cranio, do pescoco, térax e pelve, bem como mudltiplas fraturas
em todo o corpo, esmagamento e amputacbes sdo algumas das principais lesbes
relativas as causas externas (SOUZA; IGLESIAS, 2002; OLIVEIRA; SOUSA, 2003;
PINTO; WITT, 2008). Em muitos casos, sobretudo nos acidentes relacionados ao
transito e as armas de fogo, as vitimas podem ficar com sequelas por toda a vida.
Para reduzir a morbidade e o0s custos hospitalares tem sido sugerida a

implementagdo de politicas publicas de conscientizagdo da sociedade sobre os
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riscos das causas externas (OMS, 2004), bem como agdes preventivas e punitivas
quanto a inobservancia das regras de transito, violéncias e agressées em geral
(DESLANDES, 1999; DESLANDES; OMS, 2004; SAO PAULO, 2006; MELLO
JORGE; KOIZUMI; TONO, 2007; MINAYO; LIMA, 2008).

As lesdes resultantes, no entanto, a depender do grau de sua complexidade,
requerem intervencbes. Neste contexto, a recuperagdo fisica de pacientes
traumatizados, vitimas de causas externas, na grande maioria dos casos vem
precedida da atuacdo do fisioterapeuta. As contribuicbes da fisioterapia no
tratamento de lesdes desta natureza, ja foi amplamente discutida pela literatura, de
tal maneira que € cada vez maior 0 campo para a atuacao deste profissional em
hospitais publicos e privados, em clinicas e unidades de saude (LIANZA, 2007).

Um estudo realizado num servico municipal de saude na cidade de Santa
Maria — RS, que presta atendimento de fisioterapia, constatou uma média de 7
atendimentos realizados por paciente. Foram motivados, na sua maior parte, por
fraturas. Dentre os tratamentos oferecidos, a cinesioterapia (72,5%), a eletroterapia
(72%) e a massoterapia (72%) foram os recursos fisioterapicos mais utilizados
(PERACA; VENDRUSCULO, 2006). Em que pesem as diferencas dos tipos de
instituicdes, os resultados apresentam semelhanca com os do CEREM.

E fato que, intervencbes precisas e em tempo habil sdo fundamentais no
processo de recuperacdo de pacientes (STARKEY, 2001; PRENTICE, 2002, 2004).
Neste contexto, 0s equipamentos e procedimentos utilizados pela fisioterapia vém
passando por constantes atualizacdes, que refletem diretamente nos resultados
obtidos com os tratamentos. Lianza (2007) considera, entre as vantagens da
fisioterapia, o tratamento localizado, a auséncia de efeitos colaterais e a eficiéncia
na restauracdo da funcéo. Starkey (2001) complementa referindo-se a capacidade
de criar um ambiente favoravel a reparacdo dos tecidos lesionados.

Baseado em pesquisas podemos afirmar que a escolha dos recursos a serem
utilizados depende do tipo e do grau da lesdo apresentada pelo paciente, bem como
da resposta observada no decorrer do tratamento. O fisioterapeuta, mediante suas
habilidades e competéncias, determina 0s recursos mais adequados as condicdes
fisicas e psicologicas do paciente (STARKEY, 2001; PRENTICE, 2002, 2004;
PRENTICE; VOIGHT, 2003)

A cinesioterapia, a eletroterapia e a termoterapia, sdo recursos fundamentais

na reabilitacdo de lesdes, especialmente quando decorrem de traumas. Lianza
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(2007) relata que a cinesioterapia constitui a modalidade terapéutica mais utilizada
no campo da reabilitacdo, sendo prescrita na maioria das incapacidades. Os
beneficios teciduais locais da eletroterapia, pela normalizacdo da circulagcéo
regional, e efeito contra-irritativo que promove consequentemente a supressao da
dor também sao ressaltados pela literatura. E esta, uma vez controlada, permite o
avanco do tratamento. Os efeitos da termoterapia, por sua vez, sdo amplamente
observados na pratica com ganho do movimento articular, em decorréncia do
aumento da extensibilidade de partes moles e reducdo da rigidez articular
(STARKEY, 2001; KITCHEN; BAZIN, 2003; PRENTICE, 2004; LIANZA, 2007).

O numero de sessdes na fisioterapia depende do tipo de lesdo apresentada
pelo paciente e da resposta ao tratamento a medida que este é realizado
(PRENTICE; VOIGHT, 2003). Para casos mais graves, exige-se um maior numero
de sessdes visando a recuperacao parcial ou total. Sem embargo, existem situacoes
que, pela gravidade e extensdo da lesao, ndo é possivel uma recuperacao plena.
Todavia, a fisioterapia, a depender de cada caso, pode auxiliar o paciente a ter uma
melhor qualidade de vida por buscar o maximo de independéncia dentro de suas
capacidades possiveis.

Embora os pacientes que ndo concluiram o tratamento também tenham se
recuperado, 0 que poderia sugerir que essa € uma evolugcdo natural e nao
dependente do tratamento, isso talvez se deva a que eles tenham abandonado o
tratamento justamente por estarem com controle da dor e conseguirem retomar as
suas atividades normais.

Concordemente, é reconhecida a importancia do trabalho executado pelos
profissionais de salde que atuam na area de reabilitacdo de pacientes

especialmente vitimas de causas externas.
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6 CONCLUSOES

As causas externas tiveram uma expansao significativa neste ultimo século e
devido aos problemas sociais e econdmicos que acarretam para as vitimas, 0s
familiares e o sistema de saude, torna-se necessario implementar acoes e medidas
gue venham a conscientizar governos e populagdo sobre o0s riscos inerentes das
causas externas, no sentido de alterar padrbes e atitudes que estéo a contribuir para
a sua ocorréncia.

Em linhas gerais, sobre o perfil das pessoas que morrem ou sofrem lesdes
decorrentes das causas externas foi possivel concluir que sdo as pessoas jovens e,
sobretudo aquelas do sexo masculino, que adotam uma postura de inobservancia
guanto ao transito e a violéncia, dentre outros, que se tornam as principais vitimas.
As pessoas idosas, devido a pior condicdo fisica, também sé&o vitimas frequentes
das causas externas, em especial das quedas que tém maior prevaléncia no sexo
feminino.

No que tange aos acidentes de transito, verificou-se que a populacdo mais

acometida é a do sexo masculino.

No caso especifico da pesquisa realizada no CEREM, foi possivel constatar o
seguinte:
» Quase todos os pacientes vitimas de causas externas atendidos no Centro de
Reabilitacdo sdo moradores do municipio de Uberlandia, a maioria do bairro onde
esta instalado o servico;
» Sao predominantemente jovens, do sexo masculino, com baixa escolaridade, sem
diferencas significativas no que diz respeito ao tipo de relacionamento conjugal,
sendo que a grande maioria ndo possui convénio de saude;
» Desenvolvem atividades que exigem pouca qualificacdo profissional, possuem
vinculo empregaticio formal e se afastam do trabalho temporariamente em funcéo
das lesdes sofridas. Estas, por seu turno, em sua maioria, Sdo provocadas por
acidentes, especificamente quedas e acidentes de transito, se destacando os que
envolvem motocicletas;
» As quedas e os acidentes domeésticos sdo mais frequentes entre a populacao
feminina, sendo que nos demais tipos de acidentes, 0 sexo masculino prevalece em

todas as situacoes;
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» As fraturas sédo os diagndsticos mais comumente encontrados e os membros,
sobretudo os superiores, 0s mais acometidos;
» Os eventos causadores das lesGes se dao principalmente em vias publicas e o
servico publico origina quase todos os encaminhamentos para a fisioterapia, sendo
que a espera pelo atendimento se da por tempo médio de 48 dias;
» Os recursos fisicos e terapéuticos mais utilizados no tratamento fisioterapéutico
das vitimas sdo a cinesioterapia, a eletroterapia e a termoterapia por adicdo, sendo
efetivamente realizadas entre 15 e 20 sessdes por tratamento;
» A maioria dos que iniciam o tratamento o concluem. De uma forma geral os
pacientes tratados pela fisioterapia, independente de concluirem o tratamento ou
nao, apresentam boa resposta no que diz respeito ao controle do quadro algico, ao
ganho da amplitude de movimento e de independéncia nas suas atividades de vida
diaria.

Foi também possivel concluir que os achados do presente estudo ndo se

distanciam muito dos relatados na literatura.
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7 COMENTARIOS E SUGESTOES

A realizacdo desta pesquisa deixou evidente a magnitude do problema
representado pelas lesdes decorrentes de causas externas e a pouca mobilizacéo
gue se observa por parte de autoridades e sociedade no seu controle. Ressalta-se,
pelos dados levantados na revisdo da bibliografia e na pesquisa de campo, que
estas sdo passiveis de prevencdo na maioria dos casos e que medidas de baixo
custo por parte das autoridades poderiam contribuir substancialmente para a
reducdo de seus danos que sdo, a depender da extensdo das lesbes, significativos
para as vitimas e seus familiares.

Destarte, compreender a cadeia de eventos que permeiam as causas
externas, considerar fatores de risco e propor acbes protetoras de tais eventos
poderia contribuir para a reducdo de atendimentos médico-hospitalares e de
reabilitacdo, consequentemente, custos publicos e emocionais decorrentes de
incapacidades.

Assim, sugere-se que seja dada atencao especial as quedas, especialmente
de idosos, com a conservacdo de calcadas, adaptacdo nas residéncias e
orientacdes a familiares por meio de palestras, cartilhas explicativas e ilustradas,
gue podem ser fornecidas e trabalhadas em estabelecimentos publicos e de saude
(projeto sala de espera), visando a informacao e, consequentemente, prevencao de
acidentes.

Em se tratando de acidentes de transito, a implementacao de novas politicas
publicas no ambito federal, para conscientizar a populacdo sobre a gravidade e as
implicacdes das causas externas, assim como expor que estas podem ser evitadas
através de uma postura e comportamento mais prudentes em relacao a fatores que
as desencadeiam, constituem uma alternativa de abordagem. O governo federal
poderia, por exemplo, estabelecer medidas mais duras, leis mais punitivas em
relacdo as infragdes de transito, uma vez que os acidentes de transito se destacam
na ocorréncia de causas externas.

Outra medida que poderia trazer resultados significativos no futuro diz
respeito a criacdo de projetos educacionais contemplando essa tematica. A
educagéo, como se sabe, € uma das melhores alternativas para alterar cenéarios de

pobreza, miséria, exclusdo social e desinformacéo. Assim, uma politica educacional
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direcionada as causas externas, poderia ajudar as pessoas a terem comportamentos
e atitudes mais prudentes, de modo a evitar a ocorréncia de alguns fatores
desencadeadores (violéncia, transito, afogamento, entre outros).

Outra medida que também pode contribuir muito para reduzir e dar tratamento
mais efetivo e abrangente as causas externas € o investimento governamental na
formacao dos profissionais da area de saude e social, de modo que possam ser
preparados para adotarem uma visdo mais ampla, critica e agucada da real situacao
brasileira e mundial, com maior possibilidade de contribuicdo no planejamento de
intervengdes para a construgédo de uma sociedade mais segura.

E fato que a maioria dos estudos que retratam as causas externas foca a
guestdo da mortalidade, porém, observa-se que o perfil epidemiolégico de vitimas
nao fatais € diferenciado, o que reforca a necessidade de se realizar mais estudos
direcionados a morbidade, pois, ao conhecer essa populacéo, é possivel organizar
atendimentos melhores, além de servicos que visem a reabilitacdo e reinsercao
dessas pessoas na sociedade.

No Brasil, em especial, percebe-se que sdo raros os estudos que coletam
dados sistematicos sobre a condi¢cdo ou evolucao de vitimas néo fatais de causas
externas. Fomenta-se, assim, uma reflexdo no sentido de se buscar um sistema de
informagdo que objetive caracterizar essa populagdo, o que pode disponibilizar
subsidios para a elaboracdo de medidas de prevencdo e controle de acidentes e

violéncias.
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IDENTIFICACAO
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N° prontuério: N° caso: Data:
Nome:

Telefone: /

Endereco: Bairro/ cidade:
Dia/ Horério de atendimento: Profissional:
Idade: anos.

Sexo: ( )feminino ( )masculino

Estado civil: ( )solteiro ( )casado ( )desquitado
( )viavo ( )amasiado ( )divorciado ( )separado

Escolaridade

( )analfabeto ( )analfabeto funcional

( )basico ( )completo ( )incompleto

( )fundamental (1 ciclo) ( )completo ( )incompleto
( )fundamental (2 ciclo) ( )completo ( )incompleto
( )médio ( )completo ( )incompleto

( )superior ( )completo ( )incompleto

Ocupacéo

Profisséo:

( )empregado ( )desempregado

Renda mensal: S.M.

Convénio de saude
( )néo ( )sim  Qual?

Procedéncia da solicitacdo médica

( )rede publica municipal

( JUFU ( YUAI ( )UBS ( )ESF
( )rede privada
Outra

AGRAVO
Ocorréncia da lesao: dias.
Data da solicitagéo de fisioterapia:

Tempo decorrido da solicitagcdo médica ao inicio do tratamento:

Tipo de agravo
Agressao
( )fisica ( )porarmabranca ( )por arma de fogo



Acidentes de transito
( )automobilistico
( )ciclistico

( )motociclistico
( )atropelamento

)acidente doméstico
)acidente de trabalho
)queda

)queimadura
)traumas esportivos
)outro

NN NN NN

Segmento corporal acometido
( )cranio

( )coluna cervical

( )coluna toracica

( )coluna lombar

( )escéapula ()D ()E
( )quadril ()D ( )E
MMSS

( )ombro ()b ()E
( )brago ()b ()E
( )cotovelo ( )D ()E
( )antebraco ()b ( )E
(' )punho ()b ()E
( )mao ()b ()E
( )dedosmao ( )D ( )E
( )outro

Local de ocorréncia do evento

( )residéncia

( )habitacdo coletiva

( )estrada

( )instituicbes de administracao publica
( )outro

88

MMII

( )coxa ( )D
( )joelho ( )D
( )perna ( )D
( )tornozelo ( )D
( )pé ( )D
( )dedosdopée ( )D

AN AN AN TN AN A
— e N N N
mmmimmm

( )escolas

( rua

( )areas de comércio e servigco

( )area pratica esportes e atletismo

Diagnostico clinico
( )fratura ( )contusado
( )leséo de tendao
( )lesdo de menisco
( )queimadura

( )entorse
( )outro

( )luxacéo
( ) leséo de nervo

( )leséo de ligamento
( )amputacao

Diagnostico funcional:

CONSEQUENCIAS DA LESAO
Dor

( )néo ( )sim



Graduacéao da dor
( )fraca ( )moderada
( )Hforte ( )insuportavel

Amplitude de movimento
( )completa ( )incompleta

Nivel de funcéo
( )independéncia completa ( )necessita de ajuda ndo humana
( )assisténcia humana ( )completa dependéncia

Afastamento do trabalho

( ) Nao () Sim

Se sim:

( ) Permanente () Temporario Dias
TRATAMENTO

Recidiva de tratamento fisioterapico

( )ndo ( )sim

()12 ()22 ( )32 ou mais

N° sessoes realizadas:

Desfecho do tratamento
( )concluido
( )interrompido ( )outro

Motivo interrupcao do tratamento

( )problemas pessoais ( )procedimentos cirurgicos
( )tratamento continuado em outro local ( )doenca
( )sem justificativa ( ) outro

Recursos fisicos e terapéuticos utilizados

( )termoterapia superficial ( )termoterapia profunda

( )banho de contraste ( )crioterapia

( )eletroterapia ( )cinesioterapia ( )mecanoterapia
( )outro

Evolucdo apresentada
Presenca de dor
( )néo ()sim

Graduacao da dor
( )fraca ( )moderada
( )forte (' )insuportavel

Amplitude de movimento:
( )completa ( )incompleta

89

( )transporte
( )insatisfacéo



Nivel de funcao
( )independéncia completa
( )assisténcia humana

( )necessita de ajuda ndo humana
( )completa dependéncia
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ANEXO

UJ Universidade Federal de Uberlandia

Pré-Reitoria de Pesquisa e Pos-Graduagao
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Av. Joao Naves de Avila, n® 2160 - Bloco J - Campus Santa Ménica - Uberlandia-MG -
CEP 38400-089 - FONE/FAX (034) 239-4131

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA N° 252/04
Registro CEP: 202/04
Projeto Pesquisa: “Lesdes traumdticas e reabilitacdo de pacientes atendidos no centro de
reabilitacdes das UAIS. Dr. Jodo Fernandes em Uberldandia-MG”.
Pesquisador Responsavel: Lindioneza Adriano Ribeiro
De acordo com as atribuigdes definidas na Resolugdo CNS 196/96, o CEP manifesta-se pela
aprovagio, ad referendum deste comité, do projeto de pesquisa proposto.

Situagdo: Projeto aprovado.

Uberlandia, 05 de novembro de 2004.

Orientagdes ao pesquisador:

(Para parecer Aprovado ou Aprovado com Recomendagdes)

+ O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em qualquer fase
da pesquisa, sem penalizagdo alguma ¢ sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 - Item IV.1.f) e
deve receber uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado
(Item TV.2.d).

« O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o estudo
somente ap6s andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item 111.3.),
aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa (ftem V.3) que
requeiram agfio imediata.

« O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo
(Res. CNS Ttem V.4). E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento

- adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagio ao CEP ¢ & Agéncia
Nacional de Vigilincia Sanitéria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

« Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara ¢ sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificada ¢ suas justificativas. Em caso de projetos do Grupo 1
ou II apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também a
mesma, junto com o parecer aprovatério do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial ( Res. 251/97,
item T1.2.¢). O prazo para entrega de relatério € de 120 dias apos o término da execugfio prevista no
cronograma do projeto, conforme norma da Res. 196/96 CNS.
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