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RESUMO

RODRIGUES, Erika Tatiane de Almeida Fernandes. Qualidade de Vida das vitimas
de acidente de transito atendidas no Centro de Reabilitacao do Amapa- CREAP
do Municipio de Macapa. Macapa, 2012. Dissertacdo (Mestrado) — Programa de
Pés-Graduagao em Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Amapa.

Introducao: Os acidentes de transito e os traumas deles resultantes constituem um
importante problema social e de saude publica. O individuo com sequelas adquiridas
apds o acidente pode ter comprometimentos na mobilidade, na vida ocupacional,
nas relagdes sociais, na saude fisica e mental, refletindo negativamente na sua
qualidade de vida. Objetivo: Avaliar a qualidade de vida de individuos com sequelas
em decorréncia de acidente de transito atendidos no Centro de Reabilitacdo do
Amapa — CREAP através do questionario WHOQOL-BREF. Método: Trata-se de
uma pesquisa de cunho descritivo, exploratério, transversal, que utilizou dados
quantitativos para conhecer as caracteristicas sociodemograficas e avaliar a
qualidade de vida das vitimas de acidentes de transito com sequelas. Utilizou-se o
instrumento de avaliacdo de qualidade de vida: questionario World Health
Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF) e Questionario Sociodemografico
elaborado pela pesquisadora. Para a analise estatistica, utilizou-se O nivel de
significancia adotado para os testes estatisticos de 5%, ou seja, p<0,05.
Resultados: Dos 50 participantes, ha 54% do sexo masculino e 46% feminino; 66%
na faixa etaria de 18 a 39 anos; 72% solteiros; 44% com ensino médio, e apenas 2%
com poés-graduacao; 40% com a renda de mais de 1 a 3 salarios minimos; 42%
ficaram desempregados apds o acidente de transito; 62% catodlicos e 26%
evangélicos. Quanto a condicdo no momento do acidente de transito, 46% como
condutores e quanto ao motivo do deslocamento no momento do acidente de
transito, 40% durante o trabalho, 32% durante momento de lazer, 16% durante
consumo de bens e servicos e 12% em outras situacdes; quanto as sequelas,
54,05% localizam-se nos membros inferiores, e 32,43%, nos membros superiores e
13,51% em outros locais; quanto ao uso de equipamentos de protecado individual,
91,43% dos acidentados envolvendo motos utilizaram capacete e dos que
envolveram carros, 75% utilizaram cinto de seguranga. Com o WHOQOL-BREF,
verificam-se 0s menores escores para os dominios Fisico (41,14) e Meio Ambiente
(48), sendo os maiores escores para os dominios: Psicolégico (55,08) e Relacdes
sociais (65,67). Conclusao: os individuos com sequelas de acidente de transito da
populacdo estudada apresentam mudancas e dificuldades significativas ap6s o
acidente, as quais trazem prejuizos a sua percepg¢dao da qualidade de vida, e a
faceta, relacbes pessoais apresenta-se como um aspecto importante para
possibilitar uma melhor qualidade de vida.

Palavras-chave: Qualidade de vida. Acidentes de transito. Sequela



ABSTRACT

RODRIGUES, Tatiane Erika de Almeida Fernandes. Quality of Life of traffic accident
victims treated at the Rehabilitation Center of Amapa-CREAP in the city of Macapa.
Macapa, 2012. Thesis (MA) — Pos Graduate Program in Health Sciences, Federal
University of Amapa.

Introduction: Traffic accidents and their resulting trauma constitute a major social
and public health problem. People with sequels acquired after the accident may have
impairments on their mobility, occupational life, social relationships, physical and
mental health, reflecting negatively on their quality of life. Objective: To evaluate the
quality of life of individuals who have sequels due to traffic accidents treated at the
Rehabilitation Center of Amapa - CREAP through the WHOQOL-BREF. Method:
This is a survey of a descriptive, exploratory, cross-sectional quantitative data used
to meet the socialdemographic characteristics and evaluate the quality of life of
victims of traffic accidents with sequels. We used as the instrument to assess quality
of life the World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-BREF) and a social
demographic Questionnaire developed by the researcher. For statistical analysis, it
was used the level of significance for statistical tests of 5%, ie, p <0.05. Results: Of
the 50 participants, there is 54% male and 46% female, 66% aged 18 to 39 years,
72% were single, 44% with high school, and only 2% with graduate degrees, 40%
with income of more than 1 to 3 minimum wages, 42% were unemployed after the
traffic accidents, 62% and 26% Evangelical and 26% Catholics. Regarding to the
condition at the time of traffic accident, 46% were drivers and in relation to the
context at the time of traffic accidents, 40% was conducting to work, 32% during
leisure time, 16% in consumption of goods and services and 12% in other situations ;
as the sequels, 54.05% are located in the lower limbs, and 32.43%, upper limbs and
13.51% in other emplacement; regarding the use of personal protective equipment,
91.43% of accidents involving motorcycle used helmet and involving cars, 75% used
seat belts. With the WHOQOL-BREF, there are the lowest scores for the domains
referring to Physical (41.14) and Environment (48), and the highest scores for the
domains: psychological (55.08) and social relations (65.67). Conclusion: Individuals
with sequels of traffic accidents on the population studied show significant changes
and difficulties after the accident, which brings harm to their perception of quality of
life, and facet, personal relations presents itself as an important aspect to enable
better quality of life.

Keywords: Quality of life. Traffic accidents. Sequel
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1 INTRODUCAO
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Os acidentes de transporte constituem um grave problema de saude
publica em todo o mundo. Ratificados pela constante veiculacdo de matérias nos
meios de comunicagao, 0os quais sempre abordam essa tematica como denominador
comum em todo o mundo, refletindo fenbmeno de uma civilizacdo em crescente
desenvolvimento urbano em que os veiculos automotores séo itens prosaicos que
multiplicaram-se, sobremaneira, em um breve espaco de tempo, fomentando com
isso consequéncias alarmantes, como os traumas provenientes de acidentes de
transito — AT’s, custos com resgate, assisténcia hospitalar, reabilitacdo, perda de
anos de produtividade, gastos previdenciarios, danos a terceiros, administracao de
seguros e um enorme custo social.

Segundo Vermelho e Melo Jorge (1996), a partir de 1960, momento da
implantacdo da industria automobilistica no Brasil, os AT’s se tornaram responsaveis
por quase a totalidade dos 6bitos por acidentes de transporte.

Neste sentido, devido ao aumento das taxas de motorizacao, as cidades
foram ampliando os espacos destinados a circulacdo de veiculos, sem garantir a
seguranca necessaria aos condutores e, sobretudo, aos pedestres (VILLACA, 1999).

As consequéncias sado os engarrafamentos, o tempo maior de percurso, a
decrescente qualidade de vida — QV em meio urbano e a agressividade dos
motoristas, 0 que motiva a ocorréncia de acidentes (MELLO JORGE; KOIZUMI,
2006; OLIVEIRA; SOUSA, 2003) e cria sérios problemas de trafego nas cidades,
onde parte da populacao tem preferéncia pelo transporte individual em detrimento do
publico (TAPIA-GRANADOQOS, 1998).

A Associacdo Brasileira de Medicina de Trafego — ABRAMET (2006)
informa que em 1979 morreram no transito dos Estados Unidos aproximadamente
52 mil pessoas para uma frota automobilistica de 150 milhées de veiculos e, na
guerra do Vietna, de 1961 a 1978, morreram pouco mais de 47 mil pessoas. Neste
mesmo ano de 1979, se perderam, aproximadamente, seis séculos de dias Uteis de
trabalho pelos AT’s, somando um prejuizo de 20 bilhdes de délares.

Neste certame, a cada ano o Brasil perde uma guerra silenciosa, que
acontece diariamente em suas ruas e estradas: a guerra do transito com um ndmero
assustador de vitimas, prejuizos materiais e o que € pior, vitimas fatais
(DENATRAN, 2002).

Além dessas mortes, estima-se que entre 20 e 50 milhdes de pessoas
saiam feridas ou incapacitadas, em decorréncia de AT’s nas rodovias, a cada ano.
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No Brasil, em 2004, ocorreu uma média de 308 acidentes por dia (aproximadamente
13 acidentes por hora) nas rodovias federais. Trata-se da principal causa de morte
entre homens de 15 e 44 anos e a quinta causa entre mulheres da mesma faixa
etaria (IPEA/ANTP, 2004).

O maior acometimento de homens jovens ocorre em virtude do
comportamento social e cultural, como a tendéncia a serem mais agressivos no
transito e caracteristicas préprias da idade, como imaturidade e pouca experiéncia
para dirigir (ANDRADE et al., 2003; ANDRADE; MELLO JORGE, 2000; MALAQUIAS
et al., 2005; MELLO JORGE; KOIZUMI, 2006; SAWER; WAGNER, 2003).

Corroborando com o pensar, este grupo também é responsavel pelo
maior nimero de Anos Potenciais de Vida Perdidos — APVP, que € um indicador de
salde relevante para custos de questdes profissional e social. E marcante o fato de
que, no Brasil, entre 1980 e 1991, houve uma queda de cerca de 12% no total de
APVP, considerando-se todas as causas de morte, mas no caso dos AT’s, o
indicador aumentou cerca de 30% (IUNES,1997). Segundo previsdao da Organizagao
Mundial da Saude — OMS (1984), para o ano de 2020, os AT’s ocuparao o segundo
lugar em causas por APVP em todo o mundo.

Em estudo realizado em 2000, na Rede Sarah de Hospitais do Aparelho
Locomotor, rede publica e de referéncia nacional para recuperacao e reabilitacao,
sobre a distribuicdo de pacientes atendidos: do total de 293 pacientes, 42,2% foram
vitimas de AT’s. A maioria desses pacientes era formada por jovens, com idade
entre 10 e 29 anos — 53,7%, 0 que representa para o Pais o 6nus da perda de
valiosos anos de vida produtiva e o custo de um tratamento médico-hospitalar que,
em muitos casos, pode prolongar-se por toda a vida. Ao lado disso, registre-se o fato
de que séo poucos os centros de reabilitacdo; os pertencentes ao Instituto Nacional
de Seguro Social - INSS estdo sendo desativados.

Para Santos, Fernandes e Medeiros (2006) no Amapa4, as estatisticas nao
se encontram distantes das prerrogativas supracitadas, apenas pelo Servico de
Atendimento do Corpo de Bombeiro do Amapa — CBMAP foram resgatadas em
Macapa, capital do estado, 2.084 e 2.192 vitimas, em 2004 e 2005, respectivamente.
Porém, deve-se ressaltar que devido as dificuldades desta instituicao com pessoal,
equipamentos dentre outros, existem ocorréncias que sado suprimidas, sendo que
estas vitimas acabam resgatadas por outros meios, em busca de atendimento,

causando assim, muitas vezes, agravamento e prejuizo ao seu quadro de saude.
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Estatisticas recentes do Departamento de Transito do Amapa — DETRAN-
AP revelam que esta realidade tem se agravado, pois, somente no primeiro
semestre de 2012, 50 pessoas morreram em AT’s na capital. O nimero representa
um aumento de 4% nas estatisticas em comparacdo ao mesmo periodo de 2011,
guando 48 pessoas morreram nas ruas e avenidas de Macapa.

Cabe ainda mencionar que, o Batalhdo de Transito - AP registrou de
janeiro a setembro de 2012, niumero elevado de infragdes no transito. Mais de 3 mil
veiculos foram apreendidos e quase 500 habilitagdes de motoristas foram recolhidas
durante a realizacdo de blitz na capital. Outro dado que preocupa € o numero de
motoristas ndo habilitados flagrados dirigindo. Foram mais de dois mil e oitocentos
registros até o momento. O resultado de tanta imprudéncia pode ser visto nas ruas
da cidade, 83 pessoas ja morreram vitimas de AT’s s este ano.

Vitimando também criancas e idosos, os AT’s, além de produzirem vitimas
fatais, deixam sequelas de graus variados entre os sobreviventes e efeitos adversos
entre os membros da familia. O que acaba por gerar uma série de questionamentos
que enfatizam a problematica dos AT’s e suas consequéncias em nossa sociedade,
entre os quais podemos citar: Qual o custo social de uma crianga que perde sua
mae e/ou seu pai num acidente? Qual o custo social de uma mulher ou de um
homem que adquiriram uma deficiéncia grave que ird afetar seu ajustamento
pessoal, familiar e profissional? (IPEA, 2007).

Percebe-se, assim, o enorme custo social desta doenca chamada trauma.
Isto sem considerar o sofrimento humano associado que nao pode ser medido
objetivamente, mas apenas sentido e suportado, muitas vezes de forma silenciosa
por suas vitimas e pelos que Ihe sao queridos. Nao raro, os danos sao irreparaveis e
as sequelas duradouras.

Em face do exposto, frente a esses problemas, é imprescindivel a
identificacdo dos individuos afetados pelos traumas provenientes dos AT’s, o que
permite tracar medidas de enfrentamento, bem como, dependendo da gravidade da
vitima, a avaliacdo com rapidez e precisao, juntamente com a implementacao das
medidas de manutencéo basicas da vida, sdo aspectos essenciais ao atendimento
as vitimas traumatizadas. O cuidado as vitimas de trauma é um dos principais
recursos no combate a esta “epidemia” e deve comecar antes mesmo da chegada
ao hospital (MALVESTIO; CARDOSO DE SOUSA, 2002).
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Quanto aos impactos dos AT’s, pode-se inferir uma influéncia negativa na
QV do acidentado, por meio do trauma oriundo do acidente, sendo este classificado de
diferentes formas, podendo evoluir para sequelas permanentes e até mesmo ao obito.

As consequéncias advindas das causas externas levaram o Ministério da
Saude a reconhecer que os acidentes e violéncias sdo também problemas do setor
saude. Neste sentido, em 2001, o Ministério assumiu pela primeira vez sua
participacdo e implementou a “Politica Nacional de Redug¢do da Morbimortalidade
por Acidentes e Violéncia”. Nesta proposta, o setor admitiu a responsabilidade de
colaborar para a construgdo da cidadania e da QV da populagéo, além do seu papel
especifico, que abrange a utilizagdo de instrumentos que lhe sao proprios, como as
estratégias de promocéao e prevencgao de agravos e a melhor adequacao das acdes
em relagcao a assisténcia e a reabilitagdo (BRASIL, 2001).

Entdo em 2002, o Ministério da Saude, preocupado com os indices
alarmantes de AT’s, langou o Programa de Reducdo da Morbimortalidade por
Acidentes de Transito: Mobilizando a Sociedade e Promovendo a Saude (2002). Ao
definir suas areas prioritarias de atuacao do projeto, obedeceu-se a dois critérios,
Obito por AT como marcador e o conceito de aglomerados urbanos. O projeto
prioriza os aglomerados urbanos, a excecdo a este critério foi a inclusdo de trés
capitais da regidao norte, entre elas Macapa, que apesar de ndo constituir um
aglomerado urbano e sua populacéo ser relativamente pequena comparada a outras
capitais, apresenta isoladamente risco elevado para 6bitos por AT’s.

Neste sentido, em 2006, o Ministério da Saude iniciou, em parceria com
as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, a implantagédo da Rede de Servigos
Sentinela de Vigilancia de Violéncias e Acidentes, a Rede VIVA, que visa
complementar o sistema de informacao existente para a vigilancia dessas causas.
Para obter um quadro mais completo do problema, foi estabelecido como um dos
seus componentes a VigilAncia de acidentes e violéncias em emergéncias
hospitalares selecionadas, na qual a coleta dos dados ocorre em um més a cada
ano, através de uma amostra (GAWRYSZEWSKI et al., 2006).

As elevadas expressdes numéricas facilitam a visualizacao da questao de
acidentes e traumas, demonstrando ndo sé o quadro dos acidentes existentes, mas
também, os traumas oriundos destes e da influéncia direta sobre a QV da vitima que
precisam ser avaliados e demonstrados para que se busquem respostas visando

amenizar seus reflexos, se ndo diminuir a incidéncia do quadro ora apresentado.
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No ambito da saude coletiva e das politicas publicas de saude é possivel
identificar interesse crescente pela avaliacdo da QV. Assim, informacdes sobre QV
tém sido incluidas tanto como indicadores para avaliagao da eficacia, eficiéncia e
impacto de determinados tratamentos para grupos de portadores de agravos
diversos, quanto na comparagao entre procedimentos para o controle de problemas
de saude, entre os quais podemos citar os AT’s (KAPLAN,1995).

Durante a graduagdo, iniciou-se uma aproximagdo com a temética:
trauma e transito, através do Trabalho de Conclusao de Curso, assim, desenvolveu-
se um primeiro estudo sobre trauma e transito, procurando tragar o perfil
epidemioldgico das vitimas e dos AT’'s em Macapd, utilizando dados secundarios
obtidos através dos prontuarios das vitimas. Constatou-se neste estudo inicial que
um dos traumas que mais ocorre sao as fraturas de membros inferiores.

Posteriormente, teve-se a oportunidade de aprofundar o estudo da
tematica, no curso de especializagdo, onde trabalhou-se diretamente com a vitima
de AT, investigando a percepg¢ao desta sobre o acidente e suas consequéncias, cuja
finalidade foi identificar diagndsticos de enfermagem para as vitimas de AT com
trauma ortopédico.

Dessa forma, despertou-se o interesse em aprofundar o estudo da
tematica, inserindo no curso de mestrado, como meio de continuidade ao estudo da
especializacao. Neste contexto, acredita-se que é preciso conhecer melhor a QV das
vitimas para que se possa melhorar a qualidade da assisténcia e contribuir para uma
estratégia mais eficaz de combate ao AT.

Neste sentido, é importante ressaltar que estudos sobre a QV da vitima
de AT’s sdo escassos na literatura. E € consenso entre os estudiosos que para a
implantagdo e o desenvolvimento de politicas publicas dos AT’s, deve-se conhecer a
magnitude das ocorréncias, o perfil das vitimas, os meios de transporte envolvidos,
entre outros. Portanto, pesquisas como esta, sdo fundamentais na colaboracao da
validacao de politicas publicas referentes a tematica.

Cabe ainda mencionar que, alguns estudos tém apontado a necessidade
de caracterizar ndo somente os aspectos epidemioldgicos envolvidos nos AT’s, mas
também, de identificar que tipos de incapacidades que acometem as pessoas que
sobrevivem aos acidentes, considerando os aspectos fisicos, psicolégicos e sociais
(GLOVER, 2000).
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Corroborando com o pensar, este estudo demanda relevancia social,
politica e cientifica. A relevancia social evidencia-se pelas caracteristicas da inter-
relacdo do trauma e a QV da vitima de AT, o que pode favorecer a alocacdo de
recursos e criacoes de programas de combate ao AT. A relevancia cientifica se faz,
quando do conhecimento das caracteristicas da QV para identificacdo do impacto
fisico e psicossocial da sequela proveniente do trauma. Relevancia politica quando
da elaboracédo desse estudo que constitui uma ferramenta de contribuicdo para os
servicos de saude que atendem essas vitimas, o que podera contribuir na
elaboracéo e validacdo de uma assisténcia de qualidade.

Mediante o exposto, e tendo consciéncia da importancia cientifica, politica
e social, fez-se o seguinte questionamento: Qual é a percepcdo da QV das vitimas de
AT’s atendidas no Centro de Reabilitacdo do Amapa - CREAP? E como forma de
responder a estes questionamentos tem-se como Objetivo Geral: Avaliar a QV de
individuos que possuem sequelas em decorréncia de AT atendidos no Centro de
Reabilitacao do Amapa — CREAP através do questionario WHOQOL-BREF e
Objetivos Especificos: Caracterizar a amostra através das variaveis sécio
demograficas: idade, sexo, estado civil, escolaridade, renda familiar, religido, dados do
acidente, tipo de sequela em decorréncia ao acidente; Identificar a relagdo entre as
sequelas do AT e a QV para a vitima; Identificar os dominios representativos de QV.
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2 REVISAO DE LITERATURA
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2.1 Aspectos gerais dos AT’s

As causas externas de lesdes e envenenamentos sao denominacdes
dadas pela décima revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID — 10)
aos acidentes e violéncias (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2003). Elas tém
sido foco de ateng&o no Brasil e no mundo por motivarem constantes atendimentos,
internacdes hospitalares e ébitos, comprometendo a QV da populacdo além de
gerarem altos custos diretos e indiretos (IUNES, 1997; LIMA; XIMENES,1998;
BRASIL, 2001; MELLO JORGE; KOIZUMI, 2004) .

Ferreira (2010) define acidente, do latim accidente, acontecimento casual,
imprevisto, acontecimento infeliz casual ou ndo de que resulta ferimento, dano.

A Politica Nacional de Redugdo da Morbimortalidade por Acidentes e
Violéncias (2001) define acidente como o evento ndo intencional e evitavel, causador
de lesdes fisicas e/ou emocionais no ambito domeéstico ou nos outros ambientes
sociais, como o do trabalho, do transito, da escola, de esportes e o de lazer.
Entretanto, em vista da dificuldade para estabelecer, com precisdo, o carater de
intencionalidade desses eventos, reconhece-se que os dados e as interpretagdes
sobre acidentes e violéncias comportardo sempre certo grau de imprecisdao. Esta
Politica adota o termo acidente em vista de estar consagrado pelo uso, retirando-lhe,
contudo, a conotacéo fortuita e casual que lhe pode ser imputada. Assume-se, aqui,
que tais eventos sdo em maior ou menor grau perfeitamente previsiveis e preveniveis.

Dentre as varias definicbes da terminologia transito tem-se a de Arrudao
(1966), transito é o deslocamento de pessoas ou coisas, pelas vias de circulacao.

O tréansito € o “conjunto de todos os deslocamentos diarios, feitos pelas
calcadas e vias da cidade e que aparece na rua na forma da movimentacao geral de
pedestres e veiculos” (VASCONCELQOS, 1985, p. 11).

Para Rozestraten (1988, p. 4), trAnsito € o0 “conjunto de deslocamentos de
pessoas e veiculos nas vias publicas, dentro de um sistema convencional de
normas, que tém por fim assegurar a integridade de seus participantes”. O autor
refere que este sistema funciona através de uma série bastante extensa de normas
e construgdes; € constituido de varios subsistemas, sendo os trés principais: o

homem, a via e o veiculo.
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Vale ressaltar que o ser humano no transito é o elemento mais
importante, pois sem ele o préprio transito ndo existiria, a via e o veiculo sdo apenas
instrumentos para a realizagdo ou a agilizacdo do ato de transitar, embora sua
relacdo com o homem seja fundamental para a dindmica do transito.
(VASCONCELOQOS, 1985, p. 55).

No Cédigo de Transito Brasileiro — CTB (1997, p. 1), “Transito é a
utilizacdo das vias por pessoas, veiculos e animais, isolados ou em grupos,
conduzidos ou néo, para fins de circulacdo, parada, estacionamento e operacao de
carga e descarga”.

Para esta pesquisa considerar-se-a: Os AT’s, sdo aqueles que ocorrerem
nas vias urbanas e rodoviarias, independente do local de seu acontecimento. Nao
serdao considerados os acidentes ferroviarios, aeroviarios, aquaviarios, bem como
aqueles sem envolvimento de veiculos automotores, isto é, as quedas de pedestres
e ciclistas.

Viola (2000) define AT como todo evento com dano que envolva um
veiculo, a via e 0 homem, e que para caracterizar-se tem a necessidade da presenca
de dois desses fatores.

O Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada — IPEA (Brasil, 2003) define
AT como sendo evento ocorrido na via publica, inclusive calcadas, decorrente do
transito de veiculos e pessoas, que resulta em danos humanos e materiais.
Compreendem colisdes entre veiculos, choques com objetos fixos, capotamentos,
tombamentos e atropelamentos. Além disso, a pesquisa considerou os seguintes
conceitos referentes a AT’s, segundo Brasil (2003):

AT com feridos: evento ocorrido em via publica, inclusive calgada,
decorrente do transito de veiculos e pessoas, que resulta em lesao fisica de pelo
menos uma pessoa, nao causando morte a nenhuma delas.

AT com mortos: evento ocorrido em via publica, inclusive calcadas,
decorrente do transito de veiculos e pessoas, que resulta em morte de pelo menos

uma vitima, no local do acidente ou em consequéncia deste.
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2.2 Traumas e consequéncias dos AT’s

De acordo com Freire (2001) o trauma pode ser interpretado como uma
doenca de etiologia variada, multissistémica e de carater endémico na sociedade.
Os traumas resultantes dos AT’s influenciam negativamente a QV do acidentado e
de sua familia, podendo ser classificado de diferentes formas, desde um estresse
até graves lesdes cranio-encefalicas.

Tambellini e Osanai (2001) relatam que “Trauma” é uma expressao
antiga, porém seu uso na atualidade reflete as mudangas em seu conceito
semantico. A palavra “trauma” no contexto de saude admite varias significagdes,
todas elas vinculadas a acontecimentos ndo previstos e indesejaveis, que a
depender do tipo de violéncia, atingem individuos neles envolvidos produzindo-lhes
alguma forma de lesdo/dano/ferida/alteracao de diferentes tipos e ordens. A palavra
“trauma” vem do grego cujo significado é ferida.

Trauma € toda lesdo de extensao, intensidade e gravidade variaveis,
pode ser produzida por agentes externos, diversos e de forma intencional ou
acidental. Interpretada como uma doenca de etiologia variada, multissistémica e de
carater endémico na sociedade moderna (CARVALHO; BEZ, 2004).

A palavra grega que da origem a expressao latina € um adjetivo que
permite a interpretacdo da expressao “traumatica” como tudo que é relativo a ou
causado por ferida ou lesdo. Assim, podemos concluir que esta variedade reflete as
muitas formas, pelas quais o0s acontecimentos relativos ao trauma, sejam eles
“‘causas” ou “efeitos”, existem concretamente e, portanto, necessitam de controle,
cura, prevencao e reabilitagdo (TAMBELLINI E OSANAI, 2001).

Em pesquisa de Acompanhamento de Vitimas de AT’s em Belo Horizonte
(2005), pela Secretaria de Saude de Belo Horizonte — SMSA/BH, analisando 1663
vitimas de AT’s, foi predominante o sexo masculino (73,4%), a média de idade foi de
26 anos. A faixa horaria com maior numero de AT foi das 17h as 18h59 horas
(17,7%), observou-se que 2,2% das vitimas ndo apresentavam lesées no momento
do primeiro atendimento hospitalar e 75,8% apresentavam lesdes de pequena
gravidade, apenas 6,4% apresentavam lesées de maior gravidade. Cerca de 67,4%
permaneceram internadas por prazo igual ou inferior a 7 dias, a média de

permanéncia foi de 9,8 dias.
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Santos, Fernandes e Medeiros (2006) em estudo realizado no Servigo de
Atendimento Pré-Hospitalar do Corpo de Bombeiros Militar do Amapa (Resgate) no
municipio de Macapa e no Hospital de Emergéncia de Macapa nos anos de 2004 e
2005, com o objetivo de descrever o perfil das vitimas e dos AT’s no municipio de
Macapa. Obtiveram os seguintes resultados trabalhando com um total de 1.283
vitimas: Quanto ao perfil por sexo e idade houve predominio do sexo masculino
(71,04% e 70,06%, respectivamente 2004 e 2005) e de jovens (25-34 anos com
28,48%) entre as vitimas desses acidentes.

O presente estudo apontou o trauma mais frequente, custo médio do
tratamento e periodo de internacao das vitimas de AT, detectou-se nesta pesquisa a
fratura fechada que representou 28,9% em 2004 e 29,7% em 2005, seguido de
escoriagcoes que correspondeu 25% em 2004 e 23,4% em 2005 e a fratura exposta
que representou 10,6% em 2004 e 6,5% em 2005. No que corresponde ao custo
médio tratamento os valores encontrados foram de R$ 490,30 em 2004 e R$ 474,00
em 2005. Enquanto ao periodo de internacdo, mostram que 50,8% e 46,1% das
vitimas estiveram internadas no periodo de 3 a 7 dias em 2004 e 2005,
respectivamente.

Sabendo que o trauma oriundo dos AT’s, pode ser classificado desde um
simples susto até extensas lesdes cranio-encefalicas, podendo evoluir para sequelas
permanentes e até mesmo ao 6bito, influenciando assim na QV do acidentado e de
sua familia. Neste contexto se faz necessario a definicao das lesdes relacionadas no
presente estudo.

Rodriguez (2001) caracteriza os tipos de lesdes em leves e graves:

Lesbes Leves sdo caracterizadas por mialgias, laceracdes, contusdes,
abrasbes, queimaduras limitadas, dentre estas, tem-se:

A escoriagdo, que corresponde ao arranhdo na terminologia leiga, é o
destacamento da epiderme, total ou parcial, de origem traumatica. Sendo a mais
frequente das lesbes, podem ser Unica ou multiplas, acompanha outras modalidades
de lesdo em qualquer area da superficie corporal, e apresenta formas variadas:
linear retilinea ou curvilinea, varias lineares paralelas (caracterizando mecanismo de
arrasto), em placa irregular, ou associagbes destas. Podem ainda, raramente,
guardar a forma do agente lesivo.

Lesdes Graves sao ameacadoras da vida a medida que podem envolver
de fraturas fechadas simples a fraturas expostas, amputacbes, esmagamentos de
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grandes laceragbes a avulsbes com hemorragias severas. As queimaduras de
segundo e terceiro graus, envolvendo maior superficie corporal, os traumas
fechados ou abertos, cranio faciais, cervicais, toracicos, abdominopélvicos por si s0,
ou multiplos apresentam risco iminente de vida com grande morbidade.

Dentre as lesGes fisicas causadas pelos AT’s, segundo, Lebrao; Mello
Jorge e Laurenti, (1997) as fraturas ocupam lugar de destaque. Em 1997, elas foram
responsaveis por cerca de 38% das internacdes no Brasil, e as lesbes intra-
cranianas e lesbdes traumaticas dos vasos por 17% cada. Em 2000, as fraturas
representaram quase a metade dos diagnésticos do total de pacientes internados
por causas externas (42,6%), especialmente nos casos de acidentede de transporte
(43,7%) (GAWRYSZEWSKI; KOIZUMI; MELLO JORGE, 2004).

No seu estudo Craig (1983 apud KOIZUMI, 1992) concluiu que as injurias
dos membros inferiores sdo as maiores causas de morbidade e permanéncia
prolongada no hospital. Sobretudo, ha unanimidade entre os autores de que as
fraturas dos membros, principalmente dos inferiores, sdo as principais lesdes nos
casos nao fatais.

Os traumatismos cranioencefalicos — TCEs constituem uma parcela
importante dentro das causas de morte violenta nas cidades grandes, determinados
principalmente por projétil de arma de fogo e AT’'s. O TCE é uma agressao ao
cérebro, causado por uma forcga fisica externa que pode produzir um estado alterado
da consciéncia, resultando em comprometimento das habilidades cognitivas,
distarbios no funcionamento corporal e fisico. O mecanismo desta lesdo define-se
pela energia aplicada sobre o cranio e em seu conteudo, gerando lesGes nestas
estruturas (SMITH; WINKLER, 1994).

Rodriguez (2001) afirma que o estudo das lesdes medulares decorrentes
de processos traumaticos € problematico, em vista das dificuldades técnicas de
acesso e retirada do 6rgao. Os peritos s6 investigam a medula espinhal se nao
houver outra lesdao que justifique a morte. Por esta razdo é que se torna dificil
estabelecer a frequéncia do acometimento medular nos processos traumaticos. As
causas mais frequentes de traumatismos raquimedulares, segundo estatisticas
internacionais, sao os AT’s e projéteis de arma de fogo.

Os principais mecanismos de lesdo medular estdo relacionados a
hiperextensdo e a hiperflexdo da cabeca, comumente observadas nos AT’s. Mesmo

com o cinto de segurancga, este movimento exagerado no sentido anteroposteiror
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pode ocorrer devido principalmente ao mecanismo de aceleracdo/desaceleracao,
conhecido como "chicote” (RODRIGUEZ, 2001).

Os AT’s, nao causam apenas lesodes fisicas, em virtude deste, as vitimas
podem desenvolver o chamado estresse pds-traumatico que é um transtorno que se
desenvolve em pessoas que experimentam estresse fisico ou emocional de grande
magnitude.

Para Ciryllo (2005), caracteriza-se por 1- re-experiéncia do trauma através
dos sonhos e pensamentos em vigilia; 2- torpor emocional para outras experiéncias
e relacionamentos de vida; e 3- sintomas de instabilidade autonémica, depressao e
dificuldades cognitivas tais como fraca concentracdo. Os sintomas do estresse pos-
traumatico podem durar de 6 dias a 6 meses e causar angustia ou baixo
desempenho nas areas sociais e profissionais.

As vitimas dos AT’s vao muito além das diretamente envolvidas no
acidente. Segundo IPEA (2007) pode-se classifica-las como: sobreviventes primarios
sdo as vitimas submetidas ao nivel maximo de exposicdo; sobreviventes
secundarios sao os familiares proximos das vitimas; vitimas de 3% grau sdo os
profissionais que atuam na emergéncia e no socorro as vitimas; vitimas de 4° grau
sdo pessoas da comunidade envolvidas com o acidente, repérteres, pessoas do
poder publico; vitimas de 5° grau sdo aquelas que sofrem o estresse pelo que véem

ou pelo que tomam conhecimento por meio da comunicacao social.

2.3 Compreendendo a relacao entre trauma e transito por meio do processo

historico

Braga e Santos (1995) nos remetem a “uma época em que nao existiam
ruas nem estradas, em que os homens atravessavam campos, selvas e montanhas.
Caminhando ou montados em animais, eles criaram caminhos e, a partir dai, novos
meios de transporte”. Assim, surgem as ruas, trilhos, auto-estradas e acidentes
graves. Para que as pessoas pudessem conviver com o grande numero de veiculos
e que trafegavam em altas velocidades, no inicio nao ultrapassando a 20 km/h,
foram criadas as regras de transito. Porém, as cidades continuaram a crescer cada
pessoa trabalhava para ter um carro e a frota de carros das cidades comecou a
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crescer e surgiram os sinais de transito, os fiscais de transito, os semaforos, novas
leis, muitos problemas de violéncia, mortes, poluicdo, entre outros.

Neste sentido Freire (2001) cita que o primeiro acidente rodoviario
aconteceu em 1889, em Nova York, e até hoje mais de 32 milhdes de pessoas ja
morreram em acidentes. O primeiro carro a rodar no Brasil foi um Peugeot importado
da Francga por Henrique Santos Dumont em 1893, em S&o Paulo. Olavo Bilac iniciou
a série de acidentes automobilisticos em 1897, quando dirigia, pela primeira vez o
carro de José do Patrocinio, no Rio de Janeiro.

Com o desenvolvimento industrial do século XX houve aumento
consideravel da frota de veiculos automotores em circulacdo em todo o mundo. O
automovel tornou-se um objeto de consumo, apoiado principalmente pela
propaganda nas sociedades capitalistas. Em consequéncia do aumento expressivo
da frota de veiculos circulantes, da imprudéncia, aliados a uma Vvigilancia
insuficiente, os AT’s passaram a se constituir em causa importante de traumatismos
tanto na populagdo mundial quanto na brasileira (MARIN E QUEIROZ, 2000).

Apesar disso, o carro passou a ser artigo indispensavel na civilizacao
atual, passou de um meio de transporte para um simbolo de novo estilo de vida,
simbolo de status social. Muitos fatores como: valores, cultura, economia,
intercambios comerciais, desenvolvimento tecnoldgico, nocdo de distancia e de
tempo, relagdes humanas, padrées de vida, status social do individuo, entre outros,
giram em fungéo do carro e estdo intima e inevitavelmente ligados a fabricacdo em
série e seu uso generalizado. (MAURO, 2001)

Taricco e Manreza (2001) reforcam a idéia de que a evolucdo da
sociedade propiciou maior exposicdo do homem as lesbes traumaticas,
principalmente nos centros urbanos e nas estradas que ligam estes centros, sendo
que fatores sociais urbanisticos e tecnoldgicos contribuem para este cenario, como
exemplo, pode-se citar as altas velocidades alcangadas pelos veiculos, a alta
concentragao populacional dos centros urbanos, a precariedade e nao obediéncia as
medidas de seguranca.

A violéncia no transito mata cerca de 1,2 milhées de pessoas por ano em
todo mundo, de acordo com os dados da OMS (OMS 2003 apud CYRILLO, 2005).
Segundo estudo realizado pelas pesquisadoras Koizumi e Melo Jorge (2004), em
evento para marcar o Dia Mundial da Saude, cujo tema daquele ano, era a

“seguranca no transito” o Brasil é reflexo desta situacdo mundial e esta entre os
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paises com os maiores indices de acidentes. Morrem em média 30.000 pessoas por
ano e mais de 100.000 sao internadas por les6es decorrentes de AT’s. Em 2002
foram 33.265 O&bitos, ou seja, 91 mortes por dia. O que o governo gasta no
atendimento a AT’s é maior do que quando se trata de causas naturais.

Carvalho e Bez (2004) em estudo realizado no Servico de Atendimento
Pré-Hospitalar da Policia Militar (Resgate) no municipio de S&o Paulo, no més de
dezembro de 2003, com o objetivo de identificar as caracteristicas das vitimas
acometidas por trauma, atendidas por um servico de atendimento pré-hospitalar,
compuseram uma amostra aleatéria de 60 fichas de atendimento de enfermagem
distribuida entre as quatro unidades de suporte avancado da cidade. Estas
obtiveram os seguintes resultados: 65% s&o do sexo masculino, predominantemente
adultos jovens. Os resultados apresentados confirmaram as estatisticas nacionais
que apontam individuos jovens, economicamente ativos, sdo 0s mais propensos a
tornarem-se vitimas de acidentes automobilisticos.

Mauro (2001) aborda em seu estudo, relatério do Governo do Estado de
Sao Paulo, que o Hospital Sarah Kubitscheck de Brasilia aponta os AT’s como
responsaveis por 42,4% dos pacientes com lesdo medular. O relatério assinala ainda
um gasto de cerca de 1% do Produto Interno Bruto — PIB nacional em custo material
e social dos AT’s.

As deficiéncias fisicas decorrentes de AT’s trazem graves prejuizos ao
individuo: financeiros, familiares, sociais, de locomocao e profissionais (diminuicao
dos rendimentos mensais). Para a sociedade, os prejuizos sao: gastos hospitalares,
diminuicdo da capacidade produtiva, custos previdenciarios, entre outros (Governo
do Estado de Sao Paulo, 1993).

As estimativas da Organizacdao Pan-americana de Saude — OPAS
apontam que 6% das deficiéncias fisicas sdo causadas por AT, no mundo. No Brasil,
do total de portadores de deficiéncias atendidos pelo Hospital das Clinicas de Sao
Paulo, temos 5,5% de casos de vitimas de AT. Os gastos com internagao, inclusive
em unidades de terapia intensiva, correspondem a aproximadamente 8% das
despesas de todas as causas de internacdo hospitalar (MAURO, 2001). Neste
aspecto, encontra-se no mesmo autor referéncia de estimativa de custo
Corroborando com sua tese do custo dos AT’s “o custo estimado é de mais de US$
3 bilhdes por ano, excluindo os prejuizos advindos de deficiéncias fisicas
permanentes” (PIRES et al., 1997 apud MAURO, 2001, p. 54).
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Este é um ponto critico de analise e discussao, haja vista que os setores
financeiros dos servigos de atendimento, nem sempre contabilizam corretamente os
itens ou servicos dispensados ao paciente, causando assim uma sub-notificacdo que
mascara o verdadeiro custo empregado no tratamento dos pacientes de AT’s.

Biderman (1998) define custo como sendo o valor determinado de alguma
coisa.

O IPEA (2003) divide o custo do atendimento assistencial de emergéncia
em dois, sendo estes, o custo do atendimento médico-hospitalar e o custo do
resgate de vitimas:

Custo do atendimento médico-hospitalar: soma dos custos dos
recursos humanos e materiais do atendimento e do tratamento das vitimas de AT’s,
desde a chegada ao hospital até o momento da alta ou do ébito.

Custo do resgate de vitimas: custo do transporte das vitimas de AT’s do
local da ocorréncia até o hospital de referéncia. Inclui o custo da utilizacdo de
equipamentos especiais e do deslocamento das equipes de resgate, com veiculos e
profissionais especializados, como ambulancias, paramédicos e médicos.

Em uma pesquisa coordenada pelo IPEA e executada pela Associacao
Nacional de Transportes Publicos — ANTP (2003), realizado com o objetivo de
quantificar mais precisamente quais sdo os custos relacionados aos AT’s nas
aglomeracdes urbanas do Brasil. Apés os levantamentos, foi possivel estimar os
custos e fazer extrapolagdes para o ambito nacional. Chegou-se a estimativa de um
custo anual de R$ 5,3 bilhdes para o conjunto das aglomeragdes urbanas
brasileiras. Isto representa cerca de 0,4% do PIB do pais, valor que subiria
consideravelmente caso fossem incluidos os custos dos acidentes rodoviarios. A
maior parte dos custos refere-se a perda de producdo associada a morte das
pessoas ou a interrupcao temporaria de suas atividades.

A reflexdo contida em Melione (2004) refere que a Lei n® 9.503 que
instituiu o novo CTB, em vigor desde 22 de janeiro de 1998, trouxe grande
expectativa a populacdo e para os técnicos da area com relacdo a reducdo do
problema. Tendo em vista o rigor das puni¢cdes previstas para as infracbes de
transito, medidas educativas e de qualificagdo dos condutores de veiculos
automotivos, baseadas em experiéncias bem sucedidas em outros paises, porém o
que se observou, foi a diminuicdo apenas nos primeiros anos, posteriormente, os

indices voltaram a patamares similares aos anteriores da lei.
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Anjos et al. (2007) defendem a elaboragcdo de um trabalho educativo e
preventivo, voltado para o individuo vitima da violéncia no transito, a ser realizado
pelos profissionais da equipe de saude, tendo em vista que o nimero de acidentes e
atendimentos, em decorréncia do transito, nos servicos publicos de emergéncia se
tornaram um problema para saudde publica. Fala-se até de um programa de
educagdo em saude, visando a uma educacdo continuada para o transito, com
objetivo de diminuirem os indices desnecessarios e evitaveis dos 6bitos, os custos
hospitalares, os gastos previdenciarios, assim como a liberagdo de leitos nos
hospitais (MARIN-LEON; VIZZOTO, 2003).

O Estado precisa investir em politicas publicas com objetivo de revitalizar
o transporte coletivo, programas de educacao e conscientizacédo para inibir o uso de
bebidas alcodlicas no transito. Essa tematica merece muita atencao e investimentos
do meio cientifico e governamental com projetos que visem a diminuigdo dos indices
dos acidentes, bem como a mudancga da realidade social e de saude que envolve o
ambiente de transito. Principalmente, em se tratando dos motociclistas, sem um
treinamento e fiscalizacdo adequados, estes se tornam grupos de alto risco, tanto
para si préprio quanto para os outros, em principal para os pedestres (BARROS et
al., 2003).

2.4 Qualidade de Vida: aspectos conceituais gerais e qualidade de vida
relacionada a saude

O termo qualidade de vida & bastante abrangente, estando diretamente
relacionado as experiéncias individuais, num dado momento dentro de um contexto
sociocultural, e € uma nocao eminentemente humana, que tem sido aproximada ao
grau de satisfacdo encontrado na vida familiar, amorosa, social e ambiental e a
prépria estética existencial, pressupondo a capacidade de efetuar uma sintese
cultural de todos os elementos que determinada sociedade considera seu padrao de
conforto e bem-estar (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).

Conceitos como "padrao de vida" e "qualidade de vida" tiveram interesse
inicialmente para cientistas sociais, fil6sofos e politicos. Com a progressiva

desumanizacao da Medicina e ciéncias afins, surgiu a preocupag¢do com o conceito
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de "qualidade de vida" como um movimento no sentido de valorizar parametros mais
amplos que o controle de sintomas, diminuigdo da mortalidade ou aumento da
expectativa de vida (FLECK et al., 1999).

A expressdo qualidade de vida originou-se do fendmeno de
conscientizacdo das consequéncias desagradaveis ocasionadas pela industrializacéo
desenfreada e pelo desenvolvimento econémico. Todavia, o termo qualidade de vida
comecou a ser usado mais frequentemente apds a Segunda Guerra Mundial,
principalmente nos Estados Unidos, para delinear o efeito que a aquisicao de bens
materiais causava na vida dos individuos (ALBUQUERQUE, 2003).

Neste sentido, Heerdt (2007) em uma matéria no Jornal Missdo Jovem
referiu que, o presidente dos Estados Unidos Lyndon Johnson, foi o primeiro a
empregar a expressao qualidade de vida, ao declarar, em 1964, que “os objetivos
nao podem ser medidos através do balanco dos bancos. Eles sé podem ser medidos
através da qualidade de vida que proporcionam as pessoas”.

Desta forma, observa-se por meio da percepcao de diferentes autores, a
evolucao conceitual do que vem a ser QV, para Nahas (2001) QV é diferente de
pessoa para pessoa e tende a mudar ao longo da vida de cada um. Existe, porém,
consenso em torno da idéia de que sao multiplos os fatores que determinam a QV
de pessoas ou comunidades. A combinacdo desses fatores que moldam e
diferenciam o cotidiano do ser humano, resulta numa rede de fenémenos e
situacdes que abstratamente, pode ser chamado de qualidade de vida. Em geral,
associam-se a essa expressdao fatores como: estado de saude, longevidade,
satisfacdo, prazer e até espiritualidade. Num sentido mais amplo QV pode ser uma
medida da propria dignidade humana, pois pressupdée o atendimento das
necessidades humanas fundamentais.

Estabelecer um parametro conceitual sobre QV é tarefa dificil, pois, tentar
avaliar e mensurar quantitativamente os inumeros fatores que influenciam na QV
adquiriu importancia no contexto socioeconémico e desenvolvimento humano, é
realmente fundamental para obtencédo de atendimento que facilite seu uso adequado
no espaco académico e assistencial, pois existe uma complexidade conceitual na
qual Minayo; Hartz e Buss, (2000) descrevem que o tema qualidade de vida é
tratado sob os mais diferentes olhares, seja da ciéncia, através de varias disciplinas,
seja do senso comum, seja do ponto de vista objetivo ou subjetivo, seja em
abordagens individuais ou coletivas.
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Na abertura do 2° Congresso de Epidemiologia, Rufino Netto (1994)
assim se refere: Vou considerar como qualidade de vida boa ou excelente aquela
que ofereca um minimo de condicdes para que os individuos nela inseridos possam
desenvolver o0 maximo de suas potencialidades, sejam estas: viver, sentir ou amar,
trabalhar, produzindo bens e servigos, fazendo ciéncia ou artes. Falta o esforco de
fazer da nogdo um conceito e torna-lo operativo.

Seidl e Zannon (2004) apontam que a partir do inicio da década de 1990,
houve consenso entre os estudiosos referente a dois aspectos do constructo QL,
que este é subjetivo e multidimensional. O consenso sobre a subjetividade refere
que a QV deve ser avaliada pelo préprio individuo, considera a percep¢ao da pessoa
sobre a sua situacao pessoal em cada uma das dimensdes da QV. Com relacéo a
multidimensionalidade reconhece que o constructo é composto por diferentes
dimensdes: o fisico, o social, o0 mental, o espiritual, entre outros.

Com o avanco da medicina, a busca de cura das doencas ou controle dos
sintomas e aumento da expectativa de vida da populacao é percebida como aliada a
um contexto social. Houve, entdo, a necessidade de avaliar como o individuo vive
esses anos a mais, e nesse cenario o conceito de QV, ganhou dimensédo sendo
introduzido na saude a partir da década de 1970 (FLECK, 2008).

Corroborando com o pensar Ciconelli (2003) vislumbra que a QV
relacionada a saude refere-se ao nivel de bem estar e satisfacdo associado a vida do
individuo e como ela é afetada pela doenca, acidentes e tratamentos sob o ponto de
vista do préprio paciente tem se tornado uma ferramenta importante como variavel
capaz de avaliar o impacto da doenca, saude e tratamento, pois analisa todos os
aspectos importantes que merecem ser considerados na avaliacao dos pacientes.

Neste sentido, adotar-se-a para o estudo o conceito de QV segundo a
OMS que reuniu especialistas de varias partes do mundo, que definiram QV como a
percepcao do individuo de sua posicao na vida no contexto da cultura e sistema de
valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupacoes (THE WHOQOL GROUP, 1995).

Estdo inseridas nesse modelo duas contribuicdes importantes, de acordo
com Fleck (2008), a primeira baseada nas ideias de Abraham Maslow, em Motivation
and Personality (1954), e Thomas More, em Care of the Soul (1992), sobre as
necessidades basicas do ser humano; a segunda advinda da abordagem cognitiva
individual, que defende que a QV trata-se de uma percepc¢ao idiossincratica, ou seja,
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€ mensurada individualmente a partr de como o individuo reage aos
acontecimentos. Ja no modelo funcionalista, € considerado o nivel de funcionamento
do individuo, ou seja, o desempenho de forma satisfatéria do papel social e das
funcdes que ele considera como importante. Sendo assim, uma patologia pode
significar uma disfuncdo na medida em que intervém no desempenho desses papéis,
e de maneira implicita, considera-se a saude como o maior valor da existéncia
(MCKENNA; WHALLEY, 1998 apud FLECK, 2008).

Baseado nesse modelo, a Qualidade de Vida Relacionada a Saude —
QVRS agrupou vérios instrumentos de base funcionalista para mensurar a QV,
embora haja muitas criticas e indagacoées, no sentido de questionar se esse modelo
€ adequado para avaliar esse constructo (FLECK, 2008). A QV pode ser entendida
como a percepcado do sujeito sobre o seu bem-estar, sua condicdo de vida,
relacionada a varios aspectos de sua vida.

Fleck et al., (2000) referem que a avaliacdo da QV é um tema complexo, e
o desenvolvimento de instrumentos de avaliacdo psicometricamente validos,
considerando-se ainda que a maioria deles foi desenvolvida nos Estados Unidos e
na Europa, € um grande desafio.

2.5 Instrumentos para medir a qualidade de vida

Entendendo o conceito de qualidade de vida, surge a necessidade de
criar instrumentos para sua mensuragcdao. Essas medidas podem ser genéricas,
quando se usam questionarios de base populacional sem especificar patologias,
sendo mais apropriados a estudos epidemiolégicos, planejamento e avaliacdo do
sistema de saude, como o instrumento WHOQOL-100 e versdo abreviada,
WHOQOL-BREF, desenvolvidos pela OMS. O WHOQOL teve sua criacéo a partir de
estudos multicéntricos baseados no conceito do WHOQOL Group de qualidade de
vida, no qual QV é uma construgédo subjetiva (percepcao do individuo em questao),
multidimensional e composta por elementos positivos e negativos, estes
instrumentos sao recomendados pela OMS para avaliagdo da QV e foram
adaptados, aplicados e validados para o Brasil e outros 25 paises (FLECK et al.,
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1999). Outro instrumento bastante utilizado, de forma genérica, é o SF-36 (Short
Form Health Survey).

O empenho da OMS teve grande contribuicdo para o tema QV e trouxe
com o WHOQOL a natureza multidimensional com quatro grandes dimensdes: fisica,
psicoldgica, relacionamento social e percepc¢ao sobre o ambiente. Conclusdes sobre
os resultados do instrumento da OMS, afirmam que este tem boa capacidade
psicométrica para mensurar a QV e é uma ferramenta transcultural, pois sua
construcao se deu em grupos focais de diferentes culturas (FLECK et al., 1999).

Outras formas de medidas da QV sao mais especificas, encontradas na
literatura de saude e qualidade de vida, apontam para situacées relacionadas a QV
cotidiana dos individuos, subsequente a experiéncia de doencas, agravos ou
intervencées médicas, como cancer, diabetes, doencas cerebrovascular, hepatites,
Parkinson, casos de transplantes, entre outros (MINAYO, HARTZ, BUSS, 2000).
Sao, portanto, instrumentos que mantém o carater multidimensional e avaliam a
percepcao geral da QV, mas com énfase em sintomas, incapacidades e limitacdes
devido a doenca.

Corroborando com o pensar, os instrumentos de avaliagdo de QV podem
ser genéricos ou especificos. Os genéricos avaliam varios aspectos da QV e estado
de saude, podendo ser utilizados para pacientes independentemente da doenca ou
condicdo e também para pessoas saudaveis. Os especificos podem detectar
particularidades da QV em determinadas doencas e em relacdo a efeitos de
tratamentos, podendo fornecer informacdes de relevancia para o manejo dos
pacientes, mas podem apresentar dificuldade no processo de validagdo psicométrica
do instrumento pelo reduzido namero de itens (FAYERS; MACHIN, 2000).

Segundo Reis (2008) a versado abreviada, tal como o WHOQOL-100,
pressupdem carater transcultural de construcdo e validagdo, pois diversas
investigagbes foram realizadas em diferentes culturas, o que reforga a validade
psicométrica e conceitual do instrumento, contribuindo para que atualmente seja um
dos instrumentos mais utilizados para a avaliagdo da QV.

As questbes sao fechadas e as respostas foram organizadas em uma
escala do tipo Likert, contendo cinco elementos, de 1 a 5 e, dependendo do
conteldo da pergunta, sdo utilizados quatro tipos de escalas de respostas:
intensidade, capacidade, frequéncia e avaliacdo (CHACHAMOVICH; FLECK, 2008;
FLECK, 2000). E como esta organizado no quadro 1:
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QUADRO 1 - Escala de respostas do WHOQOL-100 e BREF

Escala 0% 25% 50% 75% 100%
Intensidade Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante | Extrema-
mente
Avaliagao Muito Insatisfeito | Nem satisfeito, nem | Satisfeito Muito
insatisfeito insatisfeito satisfeito
Muito ruim Ruim Nem ruim, nem bom Bom Muito bom
Muito infeliz Infeliz Nem feliz, nem infeliz Feliz Muito feliz
Capacidade Nada Muito pouco Médio Muito Completa-
mente
Frequéncia Nunca Raramente As vezes Repeti- Sempre
damente

Fonte: Adaptado de The Grupo WHOQOL (1998 apud PEDROSO; PILATTI; REIS, 2009).

De acordo com Fleck (2000), Chachamovich e Fleck (2008) e Power
(2008), as questdes do WHOQOL-100 avaliam os seguintes dominios e facetas,

conforme consta no quadro 2.

QUADRO 2 — Dominios e facetas do WHOQOL-BREF

Dominio Facetas

Fisico Dor e desconforto

Energia e fadiga

Sono e repouso

Mobilidade

Atividades da vida cotidiana
Dependéncia de medicagéo
Capacidade de trabalho

Psicolégico Sentimentos positivos
Pensar, aprender
Auto-estima

Imagem corporal
Sentimentos negativos
Espiritualidade

Relagdes sociais Relacdes pessoais
Apoio social
Atividade sexual

Meio Ambiente Seguranca fisica

Ambiente no lar
Recursos financeiros
Cuidados de saude
Informacao
Recreacéo e lazer
Ambiente fisico
Transporte

Fonte: Adaptado de The Grupo WHOQOL (1998 apud PEDROSO; PILATTI; REIS, 2009).
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2.5 Qualidade de Vida e Acidentes de Transito

Diante da contextualizando da tematica: trauma, transito e qualidade de
vida, é de se esperar que estudos sobre QV e saude de vitimas de AT’s revelem
forte influéncia negativa na QV dos mesmos. Porém, este € um tema pouco
estudado. Na literatura sdo encontrados apenas alguns poucos trabalhos publicados
sobre este assunto (FILHO, 2012).

Em um estudo na Suécia, ocupantes de automoveis, ciclistas e pedestres
acidentados foram acompanhados por seis meses. Foram divididos em dois grupos
um deles recebeu acompanhamento telefénico por enfermeiras e o outro ndo. No
final da pesquisa o0 grupo que recebeu o procedimento apresentou um escore de QV
(segundo o instrumento EURO-QOL 5D) superior ao grupo de controle (FRANZEN et
al., 2009). “Destacaram como condi¢gdes preditoras de prejuizos na qualidade de
vida pos-acidente: a gravidade do trauma, a presenca de sintomas de ansiedade e
depressao e a diminuicao do convivio social e familiar com dificuldade de retorno ao
trabalho” (MAGALHAES; LOUREIRO, 2007).

Motociclistas que sofreram acidentes em Maringa, Parana, fizeram parte
de um estudo em que se comparou a QV dos que sofreram traumatismo cranio-
encefalico com os demais. Como instrumento de mensuracdo de QV foi usado o
questionario SF-36 (Medical Outcomes Study 36-ltem Short-Form Health Survey) em
sua versdo brasileira. Nenhum dos dominios estudados: capacidade funcional,
aspectos fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos
emocionais, saude mental obteve diferenca significante entre os dois grupos.
(OLIVEIRA; SOUZA, 2003).

Em um estudo realizado na Rede SARAH de Hospitais de Reabilitacao,
que investigou a QV em pessoas com lesao traumatica, descreveram com relacéao
ao tipo de acidente, que é marcante a presenca da violéncia urbana como causa das
lesdes medulares traumaticas. Nos individuos estudados, foram observados, como
principal causa de trauma, os AT’s, que incluiram os acidentes de motocicleta
(25,3%), acidentes automobilisticos (21,6%), atropelamentos (1,8%) e acidentes de
bicicleta (0,9%), totalizando 49,6% da populacdo estudada (BAMPI; GUILHEM;
LIMA, 2008).



35

Souza et al., (2003) realizaram uma pesquisa na qual as vitimas eram
idosas, observou-se que todos os acidentados, excetuando-se os que foram a ébito
no periodo de observagao, voltaram a exercer o mesmo nivel de atividades da vida
diaria somente um ano apods o acidente e relatavam que a perda de ganhos
financeiros no periodo trouxe grandes dificuldades para sua vida.

E ainda, no estudo realizado por Vall, Braga e Almeida (2006), sobre QV
e lesdo medular, na cidade de Fortaleza, CE, utilizou-se o SF-36 na avaliacéo,
concluindo que o individuo com lesdo medular tem um comprometimento em sua
QV, em todos os dominios, principalmente nos Aspectos Sociais. Verificaram
também que os dominios Aspectos Emocionais (média=59,38) e Saude Mental
(média=62%) estavam comprometidos, demonstrando que ndo estava ocorrendo o
equilibrio entre corpo e mente, refletindo na percepcdao da qualidade de vida
(LOUREIRO; FARO; CHAVES, 1997).

Alves et al., 2009 realizaram uma pesquisa no Brasil, entre 2005 e 2006,
em pacientes com traumas atendidos na emergéncia do Hospital Universitario de
Ribeirao Preto, com objetivo de avaliar a QV apo6s seis meses de alta hospitalar.
Constatou-se que as vitimas apresentaram diminuicdo na QV, tendo o dominio
Fisico sido o mais afetado, embora nos dominios Psicol6gicos e Meio Ambiente
houvesse um escore distante do esperado para a populagéo geral.

Verificou-se, no estudo de Silva et al. (2008), que o escore médio em
todos os dominios do WHOQOL-BREF e do geral foram superiores a 60 pontos, em
uma escala de 0 a 100. Encontram-se também, na literatura, as sequelas invisiveis
dos AT’'s (CAVALCANTE; MORITA; HADDAD, 2009; GONCALVES; MORITA;
HADDAD, 2007), que se referem ao estado psicoldgico do individuo acidentado; é
comum encontrar uma maior referéncia ao Transtorno de Estresse Pds-Traumatico.

Magalhaes; Loureiro, (2007) refere que os principais resultados, em
estudos sobre QV e AT, indicam que os individuos apresentam comprometimentos
apos o acidente. Destaca ainda, a importancia do suporte social e da reabilitacao
como favoraveis ao retorno ao convivio social e profissional, bem como possibilitam

melhor qualidade de vida.
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3 TRAJETORIA METODOLOGICA
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3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de uma pesquisa de cunho descritivo, exploratorio, transversal,
que utilizou dados quantitativos para avaliar a QV das vitimas de AT’s com sequelas.
Estudo descritivo para Tobar (2001, p. 52) “é aquele em que se expdéem
caracteristicas de determinada populacdo ou determinado fendmeno. Pode
estabelecer correlacdes entre variaveis. Nao tem o compromisso de explicar os
fenbmenos que descreve”.

Segundo Gil (2002, p. 49) o estudo exploratério “[...] tem como objetivo
proporcionar maior familiaridade com o problema, com vistas a torna-lo mais
explicito ou a construir hipéteses [...]".

O estudo transversal ocorre quando variaveis simultaneamente séo
estudadas em determinado momento havendo um corte no tempo. O tempo nao é
importante em relagéo a forma em que se dao os fenémenos (PINEDA; ALVARADO;
CANALES, 1994).

Optou-se pela abordagem quantitativa, porque expressou-se a realidade,
submetendo-a a modelos estatisticos e de acordo com Richardson (1999) o estudo
quantitativo caracteriza-se pelo emprego da quantificacdo tanto das modalidades de

coleta de informagdes, quanto no tratamento delas por técnicas estatisticas.

3.2 Local do Estudo

O estudo foi desenvolvido em uma instituicdo publica do municipio de
Macapa no Centro de Reabilitacdo do Amapa — CREAP, 6rgao fundado em 1991,
pertencente ao Governo do Estado do Amapa, na Secretaria de Estado da Saude.
Situa-se na Rua Tiradentes 117, Centro. Tem por objetivo promover a reabilitacédo do
portador de necessidades especiais, por meio de um processo que visa propiciar a
ampliagdo das potencialidades laborais desses portadores, contribuindo para sua
inclusdo e consequentemente para a melhoria de sua QV. Sua missado € promover a
reabilitacdo bio-psico-social do usuario, contribuindo com a melhoria de sua QV. E sua

visdo € ser referéncia na exceléncia do atendimento em reabilitacdo no cenario nacional.
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O diretor do CREAP informou segundo estatisticas de cadastro referentes
ao ano de 2011, que 154 pacientes foram vitimas de AT, destes, 70% do sexo
masculino e 30% do sexo feminino. Segundo as estatisticas, para cada dez
pacientes atendidos no Setor de Traumatologia do CREAP, envolvidos em acidentes
considerados de causas violentas, em média, sete sdo vitimas de AT’s, o
equivalente a 70% do total. O restante se divide em acidentes com armas brancas
(12,44%), de fogo (11%) e agressao fisica (6%). O CREAP oferece gratuitamente a
esses pacientes servicos de reabilitagdo fisica e psicolégica durante o tempo

necessario para o tratamento.

3.3 Periodo de Estudo

Esta pesquisa foi desenvolvida no periodo de 01 de Margo de 2012 a 31
de Maio de 2012, na cidade de Macapa.

3.4 Participantes do Estudo

A populacdo da pesquisa foi composta por 50 participantes, sendo
constituida por pacientes vitimas de AT's que estavam em atendimento de
reabilitacdo no CREAP no periodo da coleta de dados, independente se estavam no
inicio ou no final do tratamento. Eram identificados através dos registros do
prontuario ou pelos profissionais de fisioterapia. Para coleta dos dados foram
realizadas visitas diarias ao CREAP nos periodos matutino e vespertino e, aqueles
individuos que atenderam aos critérios de inclusdo, que eram: ser vitima de AT, ter
idade minima de 18 anos, ser alfabetizado e aceitar participar da pesquisa
assinando o termo de consentimento livre e esclarecido, foram incluidos no estudo.
Adotou-se como critério de exclusdo: idade inferior a 18 anos e analfabetos.

E importante esclarecer que a maioria das vitimas de AT é acometida por
traumas ortopédicos, estes demandam longo periodo de reabilitacdo, portanto, o
periodo da coleta de dados foi de trés meses porque devido o longo periodo de
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reabilitacdo das vitimas, s6 ha entrada de novos pacientes a medida que os antigos
recebem alta, entdo, ao final do terceiro més ja havia sido entrevistados todos os
pacientes que estavam em tratamento no periodo e através de informacdes
fornecidas pelos fisioterapeutas ndo havia previsdo de alta tdo cedo para que novos
pacientes pudessem entao ser chamados.

3.5 Técnica de Coleta e Analise de Dados

3.5.1 Instrumento da Coleta de Dados

Para o alcance do objetivo proposto para o presente estudo, foram
utilizados dois instrumentos. Um questionario (APENDICE A) que buscou identificar
as caracteristicas sécio-demograficas, que consta de informacbes acerca das
seguintes variaveis de interesse: sexo, escolaridade, faixa etaria, procedéncia,
profissdo, sequelas em decorréncia ao acidente, renda, mudancas de vida apo6s o
AT e caracteristicas do AT; e o questionario WHOQOL - abreviado (ANEXO A),
questionario genérico de avaliacao da vida — World Health Organization Quality of
Life — versao em portugués desenvolvido pelo grupo de Qualidade de Vida da OMS.

Optou-se pela utilizacdo deste questionario, devido sua natureza
multidimensional da QV e também por ser um instrumento transcultural exercendo
um papel importante no estudo e avaliagdo da QV em nivel internacional.

O WHOQOL - Abreviado consta de 26 questdoes. Duas questbes sao
gerais de QV, ao passo que as demais representam cada uma das facetas que
compdem o instrumento original. E € composto pelos dominios: fisico, psicolégico,
relacdes sociais e meio ambiente (THE WHOQOL GROUP, 1995).

Os dados obtidos por meio do WHOQOL - Abreviado devem ser
analisados em fung¢édo de cada dominio, pois neste instrumento ndo se pode utilizar
um escore total de QV, ja que ele foi desenvolvido a partir da premissa de que QV é
um constructo multidimensional, n&o cabendo a soma de itens referentes a
diferentes dominios. E utilizada uma escala tipo Lickert, com valor numérico de 1 a

5, onde escores sao invertidos em funcao de 1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1, para as
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seguintes questdes: 3, 4 e 26. Para as demais questdes quanto maior o escore,
melhor é a QV e quanto menor o escore, pior é a QV.

3.5.2 Analise dos Dados

Para analise dos dados foi utilizada a estatistica descritiva que
“‘compreende 0 manejo dos dados para resumi-los ou descrevé-los, sem ir além, isto
€, sem procurar inferir qualquer coisa que ultrapasse os préprios dados” (FREUND;
SIMON, 2000), foca somente em resumir, descrever ou apresentar dados (COLLIS;
HUSSEY, 2005).

A partir da definicdo de estatistica descritiva apresentada por Freund e
Simon (2000), tem-se que as formas mais comuns de se resumir os dados ou
descrevé-los é através de tabelas ou graficos.

Nesse sentido, Hair Jr. et. al (2005) asseveram que, muitas vezes, se
consegue descrever alguma situacao através da pesquisa descritiva “[...] com uso de
estatisticas descritivas, o que inclui contagens de frequéncia (quantidade), medidas
de tendéncia central como a média ou moda, ou uma medida de variacao, como o
desvio padrao”.

Os dados obtidos por meio do WHOQOL-BREF foram trabalhados em
funcédo de cada dominio, pois neste instrumento nao se pode utilizar um escore total
de QV.

Os dados foram categorizados e processados em planilha dos Softwares
Excel 2007 e Bioestat 5.0 (Ayres, 2005). Os dados foram submetidos a analises
estatisticas descritivas e inferenciais.

Anadlise de variancia foi realizada para comparacdées de médias dos
dominios do WHOQOL-BREF. Para isso, foi empregado o teste ndo paramétrico
Kruskal-Wallis para a ANOVA.

Teste Qui-quadrado foi realizado entre a variavel categérica sexo. A
associacao entre os escores dos dominios: fisico, psicoldgico, relagdes sociais e
meio ambiente do WHOQOL-BREF e as variaveis sociodemograficas das vitimas de
AT foram exploradas por modelos de Regressao Linear Multipla. No ajuste desses
modelos, o coeficiente de determinacdo (R?) fornece uma estimativa da proporcédo
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da variabilidade de cada dominio explicada pelo conjunto de variaveis estudadas.
Ressalta-se que para todas as analises adotou-se o nivel de significancia de 5%
a=0,05 ou p<0,05.

3.6 Etica em Pesquisa

Primeiramente, foi elaborado o projeto de pesquisa e apresentado a uma
banca de doutores pertencentes ao Programa de Pés-graduacdo em Ciéncias da
Saude da UNIFAP, apés aprovacao pela banca, o projeto de pesquisa foi
protocolado e homologado através do certificado de aprovacdo expedido pelo
Comité de Etica em Pesquisa da UNIFAP — CEP UNIFAP (ANEXO B), seguindo,
assim, o que determina a Resolug¢ao n.? 196 de 10 de outubro de 1996, do Conselho
Nacional de Saude, por se tratar de uma pesquisa envolvendo seres humanos
(BRASIL, 1996).

Foi solicitado também, autorizacdo a Direcdo do CREAP para realizacao
deste estudo no referido centro.

Apds a autorizagdo da diretoria do CREAP e parecer consubstanciado do
CEP — UNIFAP, houve a realizagdo de um levantamento prévio naquele centro, no
setor de fisioterapia, para verificar as informacées da demanda e os horarios de
atendimento dos usuarios.

Com o levantamento da demanda, foram mapeados 0s nhomes dos usuarios
do CREAP, dias, horarios e o setor onde realizavam o tratamento e os profissionais que
os atendiam.

Desta forma, o usuario era localizado e havia a apresentacdo da
pesquisadora, que explicava o0s objetivos, justificativa e os direitos enquanto
participantes; entdo, era realizado convite para participacdo. Os que aceitavam,
preenchiam duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B),
ficando uma via com o participante e outra com a pesquisadora.

E importante ressaltar que as aplicagdes dos instrumentos foram feitas no
mesmo dia em que o0s participantes realizavam o tratamento ou avaliacdo de
fisioterapia, antes ou apds o tratamento, com a finalidade de ndo comprometer os
atendimentos fisioterapicos.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO
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A andlise dos dados visa garantir a interpretacdo, a fim de proporcionar
um maior entendimento dos resultados, pois deve ser concisa e confiavel. Para
Barros e Lehfeld (1990, p. 61), “interpretar significa buscar o sentido mais explicativo
dos resultados da pesquisa. Significa ler através dos indices e dos percentuais
obtidos a partir da medicao dos dados”. Os mesmos autores demonstram em sua
discussao que “relacionar as descobertas feitas durante o estudo com o que ja existe
na literatura é fundamental para que se possam tomar decisdes mais seguras sobre
as direcées em que vale a pena concentramos os esforcos e as atencdes”.

Os resultados foram organizados em tabelas e graficos. Para descrever o
perfil da amostra foram construidas tabelas de frequéncia das variaveis categéricas:
sexo, idade, escolaridade, situacdo profissional, renda, religido, perfil do AT, perfil das
sequelas, com valores de frequéncia absoluta (n) e relativa (%).

A apresentacdo dos resultados foi dividida em duas partes. Na primeira,
consta a caracterizacdo sociodemografica da amostra; na segunda, o escore geral de
QV dos dominios do WHOQOL-BREF, o escore das facetas e a correlagdo dos

dominios de QV com as principais variaveis demograficas.

4.1 Caracterizacao sociodemografica da amostra

Apresenta-se a seguir o perfil dos individuos com sequelas de AT, na

populacao estudada.



TABELA 1 — Perfil S6cio Demografico da Amostra
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Variaveis Categorias n %
Sexo Masculino 27 54,00
Feminino 23 46,00
Faixa Etaria <20 1 2,00
20 — 39 32 64,00
40 — 59 16 32,00
60 — 69 1 2,00
Estado Civil Casado 12 24,00
Divorciado 1 2,00
Solteiro 23 72,00
Vilvo 1 2,00
Escolaridade Ensino Fundamental Completo 3 6,00
Ensino Fundamental Incompleto 11 22,00
Ensino Médio Completo 22 44,00
Ensino Médio Incompleto 5 10,00
Nivel Superior Incompleto 8 16,00
Pés-graduacdo Completa 1 2,00
Renda em salarios minimos Até 1 salario 13 26,00
De mais de 1 a 3 salarios 20 40,00
De mais de 3 a 5 salarios 10 20,00
Acima de 5 salarios 7 14,00
Situacao Profissional Empregado em exercicio 13 26,00
Empregado afastado 10 20,00
Desempregado 6 12,00
Desempregado Apos o AT 21 42,00
Religiao Catolica 31 62,00
Evangélica 13 26,00
QOutras 6 12,00
Condicao no momento do AT Condutor Bicicleta 5 10,00
Condutor Carro 4 8,00
Condutor Moto 19 38,00
Passageiro Carro 4 8,00
Passageiro Moto 16 32,00
Pedestre 2 4,00
Motivo de Descolamento Trabalho 20 40,00
Consumo de Bens/Servigos 8 16,00
Lazer 16 32,00
Outros 6 12,00
Sequelas decorrentes do AT Lesdao em Membro Superior 24 32,43
Lesdo em Membro Inferior 40 54,05
Outros 10 13,51

Fonte: Dados coletados na pesquisa.

Ao observar a

1, a qual retrata as

caracteristicas

sociodemograficas: considerando-se o0 sexo, dos 50 acidentados entrevistados, 54%

eram do sexo masculino e 46% eram do sexo feminino. O resultado do teste X?
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=0,32 (GL=1; p=0,67) indica que as diferencas entre os géneros nao sao
significativas. Este resultado reflete o encontrado em outros estudos que também
apontam que homens e mulheres estao sujeitos igualmente aos AT’s.

Como se pode depreender, quanto a faixa etaria, a média de idade dos
acidentados foi de 37,36 = 12,87, com amplitude de 19 a 69 anos. Do total dos
acidentados entrevistados, 1 (2%) tinha 19 anos, 17 (34%) tinham entre 20 e 29; 15
tinham de 30 a 39 anos; 10 tinham entre 50 e 59 anos; e somente um acidentado
tinha 69. A maior incidéncia variou de 20 a 39 anos com total de 64%, seguida de
vitimas com idade de 40 a 59 anos com 32% de ambos o0s sexos do periodo
estudado.

Quanto aos resultados apresentados sobre o perfil sociodemografico da
populacao nas variaveis de sexo e idade, o encontrado esta de acordo com o que a
OMS (2004) afirma: que a maioria dos individuos acidentados no transito no mundo
inteiro s&o jovens, na faixa etaria que varia de 15 a 44 anos.

Em estudo realizado em Londrina, por Andrade e Mello Jorge (2000)
foram observadas as caracteristicas das vitimas por acidentes de transporte
terrestre, as mulheres predominaram como passageiras de carros ou motos, e as
autoras se referem a possibilidade de estar havendo uma igualdade entre os sexos
com relagdo ao AT em futuro préximo, lembrando uma tendéncia de aumento da
participacao feminina na condugao de veiculos (ANDRADE; MELLO JORGE, 2000).
Esta constatacédo foi confirmada na presente pesquisa, pois, identificou-se nao ser
significativa a diferenca estatistica entre os sexos.

O estudo de Davantel et al. (2009) comprova esta tendéncia, tendo sido
observado que a maioria das mulheres envolvidas era condutora (65,3%), mostrando
que um novo perfil jA comeca a se evidenciar.

Nao obstante, Catchpole et al. (1994) observaram que homens ou
mulheres jovens estao sujeitos igualmente aos AT’s, 0s homens por maior exposi¢ao
e negligéncia e as mulheres por inexperiéncia e menor habilidade.

Esse perfil é consequéncia, provavelmente, da maior exposicao masculina
e de jovens no transito e por comportamentos determinados social e culturalmente,
que os fazem assumir maiores riscos na conducdo de veiculos, como maior
velocidade, manobras mais arriscadas, uso de alcool, entre outros.

Nesse contexto, as mulheres, também estdo mais expostas por estar

ocorrendo, nos ultimos anos, uma clara tendéncia de aumento da participacado
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feminina na condugéo de veiculos automotores, devido a sua crescente insergdo no
mercado de trabalho, maior independéncia e consequente maior exposicdo ao
trafego das cidades.

Entretanto, a maioria dos estudos ainda mostra uma maior incidéncia do
sexo masculino, fato afirmado nas pesquisas de Malvéstio e Sousa (2002); Neves
(2003); Fernandes (2004); Marin e Queiroz (2000); Andrade e Mello-Jorge (2000);
Mello-Jorge; Gawryszewski e Latorre (1997); Barros et al. (2003); Bastos, Andrade e
Soares (2005); Brito et al. (1996); Klein (1994) e Sallum e Koizumi (1999), que
identificaram na populagdo estudada, vitimas de AT’s uma faixa etaria de adultos
jovens acometidos por agravos traumaticos a saude e com maior incidéncia no sexo
masculino. Conforme Tapia Granados (1998) em todos os paises a mortalidade em
mulheres vitimas de AT’s € menor que nos homens de todas as idades.

Quanto ao género, os homens mostraram-se mais propensos ao
envolvimento em AT’s, em alguns estudos este risco foi considerado duas vezes
maior do que o das mulheres (WORREL et al., 2006, CHIAOUTAKIS et al., 2002;
KARLAFTS et al., 2003; LAM, 2002; TRAVIS et al., 2001).

Bastos, Andrade e Soares (2005) citam que teorias sobre o
comportamento tém algumas hipéteses explicativas para o fato de os adolescentes e
adultos jovens serem mais acometidos por acidentes e violéncias. Inexperiéncia,
busca de emocdes, prazer em experimentar sensagdes de risco, impulsividade e
abuso de alcool ou drogas sdo termos associados aos comportamentos de
adolescentes e adultos jovens que podem contribuir para a maior incidéncia de AT’s
nessas faixas etarias.

Em uma pesquisa realizada sobre QV em pessoas com lesdo medular
traumatica, detectou-se que entre as causas que levaram ao desenvolvimento da
lesdo medular a principal foi o trauma por AT e entre os participantes da pesquisa
houve uma predominancia do sexo masculino (84,7%) e, em relacdo a média da
idade, esta era de 31,3 anos e um desvio padrdao de 11 anos (BAMPI; GUILHEM,;
LIMA, 2008).

Corroboram também, os dados sobre idade desta pesquisa, o estudo
realizado em um ambulatério de medicina fisica e de reabilitagdo de um hospital
governamental no estado de Sao Paulo, sobre QV sob a 6tica das pessoas que
apresentam lesdo medular, sendo que 100% dos pacientes entrevistados estavam
na faixa etaria de 23 a 40 anos, cuja idade média foi de 35, 8 anos e a principal
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causa da lesao foi o trauma por AT (LOUREIRO; FARO; CHAVES, 1997). Além
disso, ha ainda os resultados dos estudos de Anjos et al. (2007) e Custodio et al.
(2009).

Em relacdo ao estado civil das vitimas, a maioria era solteira, com 72% do
total e a minoria era viuva, com 2%. Os demais acidentados eram de outros estados
civis. De forma geral, a maioria das vitimas tinha o ensino médio completo (44%),
seguido de vitimas com o ensino fundamental incompleto (22%). A escolaridade com
menos representantes foi a poés-graduacdao, com somente 2% do total, como
apresentado na tabela 1.

Bampi, Guilhem e Lima (2008) encontraram em sua pesquisa a maioria
dos participantes solteiros (61,3%), com o ensino fundamental (53,2%), vale
destacar que, na amostra dessa pesquisa, 49,6% era proveniente de AT.

Dados semelhantes ao da presente pesquisa foram encontrados ao
analisar o perfil socioecondmico em pacientes vitimas da violéncia no transito, em
Anjos et al. (2007), os quais constataram na amostra que 40% dos condutores de
veiculos a motor tinham o ensino médio completo. Oliveira e Sousa (2006)
constataram que 54,54% tinham menos de 8 anos de estudo, e 45,46%, mais de 8
anos de estudos. Magalhaes (2006) também detectou predominio do segundo grau
completo (11 anos) nas vitimas de AT participantes de seu estudo.

A mesma realidade foi encontrada por Ramos (2008) em sua pesquisa
que visou caracterizar os AT’s e gravidade do trauma em vitimas atendidas no
hospital de Urgéncias em Natal, mostrando em seus dados sobre escolaridade que a
maioria da populacdo, 147 (24%), possui o0 nivel médio completo.

Mauro (2001) e Santos, Soler (2007) obtiveram como resultado, o
predominio das vitimas solteiras (41%); o mesmo fato ocorreu com Maia (2006), ao
analisar a mortalidade por atropelamento em Sao Paulo/SP, onde 49% das vitimas
eram solteiras. Dados semelhantes foram encontrados por Souza; Cavenaghi e
Alves (2006), ao detectarem a sobremortalidade dos solteiros, evidenciando a maior
exposicdo desses sujeitos ao risco de morte. Os autores ainda concluem que a
auséncia de uma esposa/companheira pode influenciar no comportamento
masculino no transito, fazendo com que os homens solteiros se preocupem menos
com suas proéprias vidas.

Em termos de renda, encontra-se, conforme a tabela 1 que, a média de
renda foi de 5,65+5,19 salarios, sendo a que a maioria (40,0%) recebe entre 1 a 3
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salarios minimos e, 14% recebem mais de 5 salarios minimos. Vale destacar, que na
época da pesquisa o valor do salario minimo correspondia a R$ 622,00 (BRASIL,
2012).

Diante do postulado, observa-se que a renda baixa é reflexo de uma
situagéo profissional nada favoravel, revelada pelos dados encontrados e expostos a
tabela 1. Quanto a situagéo profissional das vitimas, onde se detectou que a maioria
(42%) estava desempregada apds o acidente, 26% estavam empregados € em
pleno exercicio da profissao, 20% estavam empregados, mas afastados de suas
atividades (licenca) e 12% estavam desempregados desde antes do acidente.

Esta realidade foi confirmada em alguns estudos em que os autores
alertam quanto ao fato dessas vitimas serem jovens, em plena idade produtiva, o
que pode comprometer, em algumas situacdes, a renda familiar. Pois, a maioria
desses individuos deixa de trabalhar temporaria ou permanentemente, em
decorréncia das sequelas de suas lesées, diminuindo a QV tanto do paciente como
da familia e contribuindo para a diminuigdo da forca de trabalho futuro (MALVESTIO;
SOUSA, 2000; RIBAS FILHO et al., 2002; OLIVEIRA e SOUZA, 2003).

O predominio da renda variando entre 1 a 3 salarios minimos, tem sido
registrado em muitos estudos que envolvem acidentes e violéncias de natureza
traumatica, como nos estudos de: Ramos (2008), Anjos et al. (2007), Mauro (2001),
Duailibi, Pinsky e Larangeira (2007) e se confirmou verdadeiro no presente estudo,
como se pode avaliar na tabela 1.

Entretanto, Marin-Le6n e Vizzotto (2003) em estudo realizado com
universitarios, vitimas de AT encontraram dados divergentes aos desta pesquisa,
pois, a maior proporgdo dos condutores com envolvimento em AT pertencem a
familias com renda elevada (igual ou superior a 27 salarios minimos) e que tém 3 ou
mais carros. Os autores ainda alertam quanto a presenca da variavel socio-
econbmica “renda elevada”, pois, representa uma exposicdo maior ao risco pela
maior disponibilidade de uso de carro.

Destarte, aponta-se a situagcdo renda como importante fator que pode
influenciar a QV do individuo, pois, observa-se na pesquisa que a maioria das
vitimas tinha como renda familiar até 2 salarios minimos e que muitas ficaram
desempregadas apos o AT.

Neste caso, a situacao financeira é o ponto de referéncia das dificuldades

que as vitimas irdo enfrentar, o que agrava mais o mecanismo de enfrentamento
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desta situacdo, devido a impossibilidade destas trabalharem, em decorréncia das
sequelas. Assim sendo, para os que tem familia que dependem financeiramente, a
situacdo é mais complexa, uma vez que, as sequelas deixam essa vitima com
limitagcbes no processo de viver, com consequente incapacidade de tomada de
decisdo acerca do autocuidado e situacées trabalhistas.

Corroborando com o pensar, Dornelas (2010) refere que o individuo
acidentado, durante o periodo de reabilitagao, tem prejuizo na vida produtiva, devido
ao afastamento do trabalho durante o processo de recuperacdo, em uma sociedade
onde o individuo é valorizado de acordo com sua producao e riqueza, recai sobre o
individuo a imagem de inutilidade o que pode prejudicar sua QV. O que é
concordante com Steadman-Pare et al. (2001) que destacaram a dificuldade de
retorno ao trabalho pés AT como indicadores de prejuizo na QV.

Quanto a variavel religido, a tabela 1 mostra que a maioria dos
acidentados eram catodlicos (62,0%), sendo 26,0% evangélicos e 12,0% declararam
ter outros tipos de religido.

Corroborando com os resultados desta pesquisa, Ramos (2008) detectou
quanto a variavel religido que a maioria (74,9%) de seus participantes eram
catdlicos, seguida dos evangélicos, 11,4%.

Tais dados séo ratificados pela realidade do Brasil, pois dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE apontam que a pesar do crescimento da
pluralidade de religibes no Brasil, a predominancia da religiao catélica ainda é
evidente (BRASIL, 2006).

Cabe ainda mencionar que, alguns autores acreditam que a crenca
religiosa determina o comportamento do individuo face a doenga (ARAUJO, 1976). A
pratica da oracdo € capaz de provocar alteracoes fisiologicas favorecendo o bem
estar e a saude dos individuos que a exercita (LEVIN, 2004). O que pode ter
correlacao direta com a QV do individuo.

Referente a variavel condicao da vitima no momento do AT, a maioria
(56%) dos individuos estavam como condutores, sendo: 38% de moto, 8% de carro,
10% de bicicleta e 40% como passageiros (sendo 32% de moto e 8% de carro).
Estes dados demonstram o quanto é necessario desenvolver comportamentos
seguros no transito, e remete a reflexdo de algumas questdes relacionadas ao
processo de formagdo dos condutores e aos comportamentos inadequados dos
individuos no transito, que, de acordo com Rozestraten (1996), no Brasil é precario,
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bem como o baixo nivel de educacgéo para o transito, fazendo com o que os indices
de acidentalidade aumentem a cada dia.

Diante de tais dados, € importante considerar que a moto por ser um
veiculo de valor aquisitivo baixo se comparado ao dos automoéveis de quatro rodas,
a torna mais acessivel e, portanto, mais comum. Ao mesmo tempo, nao se observa
uma maior preocupacao pela seguranca dos individuos que a utilizam. O que, por
sua vez, pode justificar a alta prevaléncia de AT envolvendo condutores e
passageiros de moto.

Dados semelhantes foram encontrados por Ramos (2008) em seu estudo
de caracterizagdo de AT e gravidade do trauma, evidenciou o predominio dos AT’s
envolvendo os condutores de moto. Soares (2003) observou em seu estudo a
prevaléncia dos motociclistas sobre as demais vitimas.

Quanto ao deslocamento realizado pelo participante, no momento do
acidente, 40% estavam em atividades de trabalho, 32% em atividades de lazer, 16%
estavam em atividades de consumo de bens e servicos e 12% referiram outras
situacoes.

Confirmam, os dados encontrados nesta pesquisa os autores Queiroz e
Oliveira (2003) e Oliveira e Sousa (2003), em um estudo realizado com motociclistas
e AT, constatou-se que 45,9% realizavam atividades relacionadas ao trabalho
remunerado, 29,5% estavam em atividades de lazer, 24,6% realizavam outras
atividades, como: transporte de familiares, deslocamento para compras e
pagamentos, atividades religiosas ou residéncia de familiares.

Nas sequelas em decorréncia ao AT, demonstradas na tabela 1, as lesdes
mais frequentes estdo nos membros inferiores, representando 54,5%, seguidas das
sequelas nos membros superiores (32,43%) e na categoria outros, 13,51%, esta se
refere a lesdo dos ligamentos do tornozelo, queimadura da panturrilha, fratura de
costela, lesdo do plexo braquial, traumatismo cranio encefalico e fratura de clavicula.

Em face do exposto, vale ressaltar que sendo os membros inferiores os
mais atingidos pelas fraturas, sabe-se que este tipo de lesdo ocasiona um periodo
de permanéncia hospitalar significativo devido a possiveis cirurgias, imobilizaces,
tracoes e fisioterapias 0 que também promove maior perda laboral dos dias de
trabalho da vitima, pois a mesma passa por periodo significativo com restricoes de
locomocdo, além de na maioria dos casos tornarem as vitimas parcialmente

dependentes de alguns cuidados. Vale salientar ainda as possiveis sequelas
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permanentes oriundas dessas fraturas que modificardo de maneira singular a vida
das vitimas.

Esse aspecto foi constatado por Silveira (2011) ao identificar como
importante a ser avaliado, o estado emocional desse individuo e de seu contexto
familiar, que, de um dia para outro, passa da condicdo de atuante (em varios
aspectos: profissional, social, escolar, religioso e afetivo) para a perda da autonomia
e liberdades pessoais, tendo de alguma maneira um impacto nas suas emocoes e
na sua percepc¢ao enquanto individuo.

No seu estudo, Craig (1983 apud KOIZUMI, 1992) concluiu que as injurias
dos membros inferiores sdo as maiores causas de morbidade e permanéncia
prolongada no hospital. Sobretudo, ha unanimidade entre os autores de que as
fraturas dos membros, principalmente os inferiores, sdo as lesées mais recorrentes
nos casos nao fatais.

Corroborando ainda, com os resultados desta pesquisa, Anjos et al.
(2007), em um estudo realizado sobre o perfil socioecondmico e caracteristicas do
acidente dos pacientes vitimas de violéncia no transito, averiguou que ocorreu
lesbes nos membros inferiores (59,70%), membros superiores (58,21%) e na regiao
da cabeca (31,34%).

Para o estudo de Debieux et al. (2010), sobre lesées do aparelho
locomotor nos acidentes com motocicleta detectaram que 53,9% da amostra tiveram
lesdes nos membros inferiores, 41,1% nos membros superiores, 3,1% no segmento
cefélico e 2,8% na coluna, sendo que 19,1% se localizaram no joelho, 9,7% no
tornozelo, 9,6% na mao, 8,5% na perna, 8,4% no ombro, 8,2% no cotovelo e 7,4% no
pé. O que se confirma no estudo de Oliveira e Sousa (2003) em que a maior parte
das vitimas motociclistas, 40 (59,70%), foram acometidas de lesées nos membros
inferiores, seguidas pelas vitimas com les6es nos membros superiores, por ocasiao
do acidente.

Os mesmos resultados foram encontrados por Silveira (2011) em sua
pesquisa sobre QV e sequelas de AT, em que identificou que as lesbes mais
frequentes estdo nos membros inferiores (65%), seguidas das nos membros
superiores (46%) e na categoria outros (12%). A autora constatou que os
participantes com lesdées nos membros inferiores estdo com uma pior QV, o que
pode estar relacionado a um grau maior de dificuldades para a locomocgéao, para o
trabalho, esporte, vida social, nivel de independéncia do individuo em varias
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atividades, afetando até a sua autoestima, pois, em muitos casos, torna-se
necessario utilizar fixador externo llizarov, muletas, cadeira de rodas ou sonda
vesical de demora, podendo causar uma inibicdo da aparéncia fisica, bem como
impedimentos para atividades laborais e sociais.

TABELA 2 — Distribuicdo das Vitimas de AT envolvendo moto e carro, segundo o
tipo de Equipamento de Protecdo Individual — EPI.

Variaveis Categorias n %
Uso de Capacete Sim 32 91,43
Nao 3 8,57
Uso de Cinto de Seguranca Sim 6 75,00
Nao 2 25,00

Fonte: Dados coletados na pesquisa.

A andlise da tabela 2 mostra que, das 35 vitimas de AT que estavam na
condicdo de condutor ou passageiro de moto, 91,43 % utilizaram o capacete e 8,57%
referiram nao utiliza-lo na ocasido do AT. E das 8 (oito) vitimas de AT que estavam na
condicao de condutor ou passageiro de carro, 75% utilizaram o cinto de seguranca e
25% nao utilizaram.

Embora, a utilizacdo de capacete e/ou cinto de seguranca seja considerada
de uso obrigatério no Brasil, incluindo penalidades a sua nao utilizacdo, observa-se que
ainda nao é utilizada com a frequéncia desejada pela populacao, refletindo nos dados
ora apresentados e gerando um agravamento no quadro clinico nas vitimas de AT que
nao os utilizam.

Pesquisa realizada por Labiak et al. (2008), verificou que com relacdo ao
comportamento no transito, a utilizacao do cinto de seguranca pelo condutor apresentou
frequéncia de 89,46% (263) no sexo feminino, e 83,68% (159) no masculino. Stocco et
al. (2002), encontraram que, entre os condutores de automoveis acidentados, 95,92%
usavam cinto de seguranca e entre os motociclistas 100% usavam capacete.

Corroborando com o pensar, Anjo et al. (2007) verificaram em sua pesquisa
que, em 74% das vezes em que aconteceram os AT’s, os condutores de automovel
usavam cinto de seguranca e, em 92% dos eventos, 0s motociclistas usavam capacete.

Contrapondo os resultados, Ramos (2008) mostrou que apenas 53,4% das
vitimas utilizaram EPI, tendo o capacete sido utilizado 49,4% vezes e o cinto de
seguranca 4%. Resultado parecido foi encontrado por Casanova (2005) em pesquisa

realizada no México, onde 93,9% das vitimas referiram ndo encontrar-se em uso de
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cinto de seguranca.

Proporcionando visdo numa perspectiva mais ampla, em estudo realizado na
ltalia por Valente et al. (2002), constatou-se um risco 13,27 vezes maior para dano fatal
do motorista, quando associado com a “ndo utilizacdo” do cinto de seguranca,
evidenciando-se, portanto, a importancia da sua utilizagdo. Colaborando com o pensar
Richter et al. (2000) advogam que a nao utilizacao deste dispositivo de seguranga é
constatada entre 72% e 75% dos pacientes hospitalizados.

May e Morabito (1989 apud Koizumi, 1992) analisaram 213 vitimas de
acidentes de moto, sendo que 60 (28%) usavam capacetes e 153 (72%) nao faziam
uso deste equipamento de seguranca. Nos ultimos, o traumatismo craniano foi mais
frequente, tendo sido constatada diferenca estatisticamente significante ao nivel de
1% quando comparado aos com capacete.

Os autores Hitosugi, TakAT’su, Shigeta (1999) em pesquisa realizada no
Japao, concluiram, por meio de estudo realizado com registro de necropsia de
motociclistas, que o uso efetivo do capacete reduziu, de forma significativa, a gravidade
das lesbes de cabeca e pescoco, mas nao teve nenhum efeito na gravidade total das
lesdes em outras partes do corpo.

4.2 Qualidade de Vida Geral dos individuos com sequelas de AT estudados na
amostra

Os resultados encontrados para os quatro dominios e geral avaliados pelo
questionario WHOQOL-BREF sao apresentados na quadro 3 e grafico 1. Foram
utilizadas as duas formas de apresentacdo: na quadro 3, apresentacdo em escala de 4
a 20 e no grafico 1, em escala de 0 a 100.
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QUADRO 3 — Meédias, desvios-padrao, coeficientes de variacdo, valores minimos,
valores maximos e amplitudes dos escores para dominios e geral do WHOQOL-BREF
em vitimas de AT com sequelas. Macapa, AP, 2012.

' , DESVIO | COEFICIENTE | VALOR | VALOR
DOMINIO MEDIA | pADRAO | DE VARIACAO | MiNIMO | mAXimo | AMPLITUDE

Fisico 10,58 2,86 27,04 514 16,57 11,43
Psicologico 12,81 3,05 23,77 6,00 18,67 12,67
Relacbdes Sociais 14,51 3,52 24,26 5,33 20,00 14,67
Meio Ambiente 11,68 2,84 24,27 6,00 19,00 13,00
Auto-avaliacéo da

Qv 11,48 3,81 33,17 4,00 20,00 16,00
TOTAL 11,96 2,41 20,18 7,08 18,31 11,23

Fonte: Dados coletados na pesquisa.

GRAFICO 1 — Avaliagio geral da QV dos individuos com sequelas de AT por dominio
do WHOQOL-BREF.
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Fonte: Dados coletados na pesquisa.

Analisando o gréafico 1, verifica-se que, na avaliagdo da QV segundo o
WHOQOL-BREF, os individuos com sequelas em decorréncia do AT possuem escores
menores nos dominios Fisico (41,14) e Meio Ambiente (48,00). E escore maior, no
dominio Relacdes Sociais (65,67), seguido do dominio Psicoldgico (55,08). Quanto a
avaliacao da Qualidade de Vida Geral — QVG obteve-se o escore (49,73). Desta forma,
observa-se que o escore médio em todos os dominios do WHOQOL-BREF e no geral
foram inferiores a 66 pontos em uma escala de 0 a 100.

Com o intuito de facilitar a analise referente ao escore geral do WHOQOL-
BREF por dominio, optou-se por demonstrar a média geral por facetas, por possibilitar
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uma melhor compreensdo dos aspectos avaliados e o escore alcangado por faceta.
Destarte, apresenta-se o gréafico 2.

GRAFICO 2 — Média geral do WHOQOL-BREF por facetas.
Dor e desconforto ﬁ 64,00

Energia e fadiga d 5250
S0N0 € repouso d 48,50
Maobilidade d 47,50
Atividades da vida cotidiana d 40,00
Dependénciade medicaco ou de tratamentos | 7800
Capacidade de trabalho d 30,50
Sentimentos positivos d 4150
Pensar, aprender, memadria e concentragdo i 57.00
Auto-estima d 6850
Imagem corporal & aparéncia d 51,50
Sentimentos negativos M 40,50
Espiritualidade/religidofcrencas pessoais i 5250
Relacdes pessoais i 7400
Suporte e apoio pessoal i 57,50
Atividade sexual d 55,50
Seguranga fisica e protecdo d 5300
Ambiente do lar d 59,50
Recursosfinanceiros i 3550
Cuidados de salide d 4350
MNovas informagdes e habilidades d 5150
Recreacdo e lazer d 3350
Ambiente fisico d 59,00
Transporte d 3850
Auto-avaliagdo da Qualidade de vida d 16,75
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Fonte: Dados coletados na pesquisa.

Diante de tais resultados, referentes aos graficos 1 e 2, pode-se inferir
que os individuos com sequelas de AT estdo com a QV comprometida
principalmente nos dominios Fisico e Meio Ambiente, isto &, percebem sua QV
segundo a escala de respostas do WHOQOL-BREF (entre ruim a nao tdo boa/ nao
tdo ruim) quanto a dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade,
atividades da vida cotidiana, dependéncia de medicacdo ou de tratamentos,
capacidade de trabalho (facetas que compdem o dominio fisico) e também quanto a
seguranca fisica, recursos financeiros, cuidados de saude, informacao, recreacao e
lazer, ambiente fisico e transporte (facetas que compdem o dominio Meio Ambiente).
Resultados semelhantes a esses foram encontrados por Silveira (2011); Bampi,
Guilhem e Lima (2008) e Franca et al. (2011) os quais avaliaram a QV das vitimas
de AT.

Em uma pesquisa realizada com pacientes que sofreram traumas, com o
objetivo de avaliar a QV apés seis meses de alta hospitalar, utilizando o WHOQOL-

BREF, identificaram que os individuos vitimas de AT apresentaram diminuicdo da
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QV, tendo o dominio Fisico sido o mais afetado e nos dominios Psicoldgico e Meio
Ambiente encontraram escores distantes do esperado para a populacdo geral
(ALVES et al., 2009).

Ao analisar os dois piores dominios identificados nesta pesquisa, a saber:
Dominio Fisico e Dominio Meio Ambiente, tem-se no que concerne ao Dominio
Fisico: pode-se fazer uma relacao que as lesdes decorrentes dos eventos
traumaticos resultam, frequentemente, em deficiéncias e incapacidades temporarias
ou permanentes, que interferem na capacidade de as vitimas sobreviventes
cumprirem tarefas que delas sdo esperadas, no que diz respeito as atividades
diarias, com prejuizos nas acdées humanas mais basicas e importantes para o
individuo, como: mobilidade, trabalho, saude, autonomia para as atividades
cotidianas (o que acaba por gerar a dependéncia).

Neste caso, a dependéncia é a primeira dificuldade a ser identificada, pois
depende de outras pessoas para realizar as atividades diarias, devido o estado de
autonomia, que da liberdade de movimentar-se, estar comprometido devido sequela.
O fato de depender de tratamento prolongado, pois, estdo em reabilitacdo, em que
parte do corpo ainda esta sem a movimentacdo dentro do padrdao normal, para o
exercicio de atividades, faz com que a pessoa venha a ter problemas de ordem
emocional, em especial aquelas que tém familia que do seu trabalho e salario
dependem.

Assim sendo, a pessoa ao perder “parcial ou totalmente os movimentos
de parte do seu corpo é alterado sua vivéncia. Esse processo € vivenciado com
significado Unico e pessoal por cada um que pelo processo passa” (ANDRADE;
ZANETTI; SANTOS, 2008). Neste contexto, Gomes (1988) refere que o fenébmeno
em si como se instalou, o comprometimento fisico que acarreta e a mudanca que
pode causar na vida do individuo séo fontes de lesdo emocional. Soma-se a isso 0
fato de que o paciente em reabilitacdo ndo € um doente, é uma pessoa que gozava
de saude perfeita e, em decorréncia de um acidente, encontra-se repentinamente
hospitalizada ou necessitando de tratamento fisioterapico por longo tempo
(BOTEGA, 2002).

Para Barker; Wright e Gonick apud Dunn, (2000), as pessoas com
incapacidade fisica necessitam desenvolver trés construtos mentais paralelos
relativos a auto-imagem: o corpo intacto, antes do trauma, o corpo alterado com

auséncia de extremidades ou mudancas nas fungdes sensoriais e motoras e 0 corpo
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alterado pelo uso de qualquer equipamento adaptativo, como Orteses; préteses e
cadeira de rodas. A flexibilidade que a pessoa pode se movimentar de sua imagem
mental para outra determina o sucesso de sua reabilitacéo.

As autoras acima ainda advogam que, quando parte do corpo é afetada
com perdas fisicas, existe também a perda mental, espiritual e existencial, levando a
pessoa a redimensionar sua vida. A pessoa vivenciard um movimento existencial
para habituar-se a esse novo corpo e incorporar novos habitos e estilos de vida ao
seu mundo.

Desse modo a dependéncia entendida como fator relacionado a
autonomia de cada pessoa, a medida que a condicdo patolégica do trauma oriundo
do AT comeca a fazer parte do processo de vivéncia do acidentado, com
interferéncia na sua independéncia, no seu cuidado e na sua saude, suas atividades
cotidianas e seus relacionamentos, ficam comprometidos. Consonante a todas essas
prerrogativas supracitadas, tem-se o comprometimento da QV tdo marcada no
Dominio Fisico.

Em relagdo ao Dominio Meio Ambiente, é de se esperar que, a percepcao
da vitima de AT quanto a seguranca fisica e protecao, recursos financeiros, recreacao
e lazer e transporte possam ter ficado comprometidas devido ao AT, fato que lhe
trouxe prejuizos financeiros e como ja foi dito anteriormente em muitos casos
impossibilidade de trabalhar, fatores que interferem diretamente na seguranca e lazer.

A sequela acaba acarretando no individuo mudangas nao sé de ordem
fisica, ndo sé aquelas relacionadas ao corpo anatémico, mas aquelas que sao
consequéncias dessas sequelas. As consequéncias dessas lesées no corpo, que
podem ser: as implicagdes negativas no trabalho, pois, constatou-se que a maioria
das vitimas ficou desempregada apds o acidente de transito e, com perspectivas
reduzidas de voltar a trabalhar, pelo menos em um prazo mais curto, em decorréncia
da constatacdo de que a maioria das sequelas acontece nos membros inferiores, o
que exige por si sé um periodo de reabilitacdo muito grande, que consequentemente
reduz as possibilidades de trabalho. Entdo, como a maioria dessas sequelas implica
na falta ou dificuldade na mobilidade, dificilmente as vitimas podem voltar a trabalhar
em um curto espacgo de tempo.

Com relacao ao lazer, observou-se um prejuizo consideravel por alguns
fatores, como: a falta de mobilidade interfere na pratica de lazer de baixo custo e as
questdes de ordem financeira também influenciam nas possibilidades de lazer. O
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que demanda uma questdo social significativa, pois acaba gerando conflitos
emocionais, de se perceber nessas circunstancias adversas de improdutividade, de
nao conseguir dar o sustento adequado a familia, somado as mudangas no corpo,
geradas pela(s) sequela(s). Essas situacdes podem ser consideradas como
sequelas ocultas, porque ndo estdo sendo identificadas no corpo, mas sim, nos
sentimentos, nas impressdes, nas percepg¢des dos individuos acerca do evento
traumatico.

Parafraseando Freitas e Mendes (1999), as mudancas ocorridas devido
ao trauma nas pessoas que sofreram AT que se prolongam no cotidiano vivenciado,
denominado “sequela”, tém forte impacto nas relacbes com o ambiente fisico e
social, expresso por novo estilo de vida.

Em face do exposto, € compreensivel e visivel a diminuicdo das
oportunidades em adquirir novas informagdes, habilidades e na participacdo de
atividades de lazer/recreacao, podendo evidenciar um claro impacto na avaliagdo da
qualidade de vida (SILVEIRA, 2011).

Corroborando com o pensar, a nova situacdo de vida que a sequela
impde a vitima de AT, ao, primeiramente, gerar mudangas de natureza fisica, inicia
uma sequéncia de modificagdes diretas na QV, pois, o fisico no ser humano, nao é
dissociado do seu existir, portanto, as relagdes interpessoais € meio ambiente sao
diretamente atingidas e o que se constata sdo as mudancas, muitas vezes, drasticas
das possibilidades de trabalho e recreacéo.

Capalbo (1994) ressalta que nao existe doenga sem a pessoa doente.
Portanto, na totalidade existencial de sua condi¢do de vida, leva a reflexdo de que,
os doentes expressam em suas doencas 0s condicionamentos culturais, sociais e
econdmicos, nele presentes.

Steadman-Pare et al. (2001) destacaram a dificuldade de retorno ao
trabalho pds AT, como indicadores de prejuizo na QV. Neste certame, Magalhaes
(2006) ressalta que é importante considerar que os condutores avaliados em seu
estudo sobre adaptacdo psicossocial e QV de vitimas de AT, mantinham suas
atividades de vida social e profissional sem maiores dificuldades até o0 momento do
acidente, nado conseguindo retoma-las com a mesma qualidade apdés a alta
hospitalar. Este dado € um indicador de que o AT caracterizou-se como um evento
de impacto negativo, que impds limites importantes aos envolvidos, com prejuizos da

saude fisica e mental que impossibilitaram a manutencao da QV.
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Quanto aos dominios com o0s maiores escores, a saber: Dominio
Psicolégico a média foi de 55,08 e, Dominio Rela¢gdes Sociais, 65,67. Embora sendo
0s maiores escores encontrados, revelam percepcées de QV comprometidas,
segundo a escala de resposta do WHOQOL-BREF, percebidas como nem ruim/nem
bom, médio ou mais ou menos.

Neste certame, vale ressaltar que as facetas destes dominios séo:
Psicolégico (sentimentos positivos, pensar, autoestima, imagem corporal,
sentimentos negativos e espiritualidade) e, Relacdes Sociais (relacdoes pessoais,
apoio social e atividade sexual).

Nesse contexto, Levine et al. (2000) advogam que a morbidade por AT
estd associada principalmente a limitacées fisicas e neurolégicas, havendo a
necessidade de se identificar, como refere Glover (2000) os aspectos sociais e
psicolégicos que também podem ser considerados incapacitantes ou prejudiciais a
recuperacao e adaptacao pos AT.

Destarte, € compreensivel posto todas as inter-relagdes negativas da
sequela decorrente do AT na vida da vitima, que também, estes dominios ndo sejam
positivos na QV dos mesmos.

Assim, tem-se no Dominio Relacbes Sociais que, embora a saude da
familia e a de seus membros seja diferente, de alguma forma estdo interligadas.
Pois, a situacdo de saude/doenca de um dos membros afeta a salde de toda
familia. Tal constatacao é evidenciada por Elsen, (1984) que em seu estudo enfatiza
0 quanto uma hospitalizacdo ou uma doencga grave pode alterar a dindmica familiar,
ja que os papéis precisam ser redimensionados e o0 estresse permeia as relagdes
interpessoais, gerando, inclusive, uma situacao de crise na unidade familiar.

Entretanto, ao avaliar a faceta, relacbes pessoais, constatou-se como boa
a percepcao das vitimas com relagdo ao apoio familiar. Guirardello et al., (1999)
advogam a importancia desse amparo familiar, a presenca de familiares e amigos é
muito positiva, pois, reafirma os lagos afetivos, fortalece esse reencontro com a vida
e é fundamental para retomada da sua identidade.

Quanto ao dominio Psicolégico, constata-se pelo fato de que nao se pode
considerar apenas a questao patoldgica fisica da vitima, uma vez que, observa-se
através das facetas que a sequela do AT levou a sentimentos negativos e suas
associacoes.

O trauma quando ocasiona incapacidade fisica, leva o portador da
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incapacidade a desenvolver alteracées psiquicas e mudangas no comportamento,
como reacao a incapacidade fisica (ANJOS, 1991).

Corroborando com o pensar do autor acima, Chine e Boemer (2007)
afirmam que ha uma infinidade de sentimentos envolvidos no processo de alteracao
do corpo e, portanto, de todo o existir, jA que o corpo tem importancia vital enquanto
meio de insercdo e relacdo com o mundo, pela percepgdo. E ainda, a pessoa
quando se sente incapaz de cuidar de si mesma, tem afetada sua autoestima e
autoconfianga, o que interfere diretamente no processo de aceitacdo e adaptagcao da
situacao patoldgica (SILVA et al., S/D).

Nesse contexto, Liberman (1997) afirma que o corpo é um registro de
lutas e dos embates vividos pelo homem, de um lado, influenciado pelas marcas da
subjetividade e, de outro, constitui um campo onde surgem os desejos, 0s
acontecimentos, onde a vida se processa, tornando a existéncia um conflito
permanente. O corpo gera sensacgdes, imagens, emocoes, ele “fala” e se expressa.
E por esses fatores, a sequela do AT é vivenciada com sofrimento, o que influencia
negativamente na QV.

Loureiro, Faro e Chaves (1997), através de uma pesquisa sobre a QV sob
a Otica dos individuos com lesdo medular, em método qualitativo, concluiu que as
modificagbes organicas causaram déficit de locomocdo e movimentacdo dos
membros; quanto as modificacbes comportamentais, houve alteragcdo nos habitos e
auséncia de lazer; nas modificagdes psicoldgicas, apontaram uma cisdo entre o
antes e o apos a lesao; castigo divino; culpa parcial do acontecido; colocar-se a
mercé do destino; desespero pos-lesdo; dificuldade de aceitar o fato, embora
houvesse conscientizacdo do problema; vergonha da impossibilidade de autocuidar-
se e controle das necessidades fisiologicas e sensacdo de fim da vida. As
modificacbes mais relatadas estdo nas categorias psicolégicas e sociais, 0 que
demonstra a importancia desses aspectos na QV dos individuos com lesdo medular.

Corroborando com o pensar, Ho et al. (2000) ao estudarem a QV de
vitimas de AT’s, apontaram para a necessidade de investimentos em programas de
reabilitacdo psicossocial especializados, que tenham por objetivo oferecer suporte
social e psicologico, € minimizar o impacto negativo dos AT’s para o funcionamento
psicoldgico e para a QV das vitimas.

Com relacado a avaliacdo da QV geral, apresentou média 49,73, escore
segundo a tabela de respostas do WHOQOL-BREF considerado ruim ou insatisfeito,
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0 que nao € de se surpreender, visto todas as prerrogativas ja citadas referentes aos
quatro dominios do instrumento WHOQOL-BREF, que foi utilizado na presente
pesquisa. Decorrentes das limitacdes fisicas e redugado na capacidade funcional das
vitimas.

Resultados semelhantes aos da presente pesquisa, foram encontrados no
estudo de Franca et al. (2011), sobre QV de adultos com lesdo medular, em que
detectou-se quanto a percepcao dos participantes relativas a QV o escore de 46,8.

Contrapondo aos resultados desta pesquisa, Silveira (2011) identificou
que os individuos com sequelas de AT, percebem a sua saude geral como boa,
possibilitando assim, uma melhor QV.
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TABELA 3 - Modelo de Regressao Linear Multipla entre caracteristicas das vitimas
de AT e quatro dominios psicométricos avaliados.

Variavel F Coeficiente p R Geral
Dominio Fisico 0,2
ldade 0,09 0,02 0,76
Escolaridade 11,06 1,13 0,002
Sexo 0,28 0,08 0,6
Estado Civil 0,17 -0,039 0,68
Renda 2,32 0,034 0,13
Religiao 0,26 0,05 0,6
Sequelas Decorrentes do AT 0,23 -0,05 0,62
Condicao 0,006 -0,01 0,9
R? Geral = 0,2
Dominio Psicologico 0,19
ldade 2,06 -0,0199 0,15
Escolaridade 12,68 0,18 0,001
Sexo 0,73 -0,1506 0,59
Estado Civil 0,96 -0,09 0,33
Renda 1,62 0,031 0,2
Religiao 0,03 0,021 0,85
Sequelas Decorrentes do AT 4,96 0,25 0,06
Condicao no AT 2,34 0,2 0,13
R?=0,19
Dominio Rela¢c6es Sociais 0,17
ldade 1,18 -0,01 0,28
Escolaridade 6,66 0,59 0,01
Sexo 0,29 -0,13 0,58
Estado Civil 3,72 -0,27 0,05
Renda 1,17 0,03 0,28
Religiao 0,02 -0,02 0,86
Sequelas Decorrentes do AT 0,03 0,03 0,84
Condicdo no AT 0,17 -0,08 0,67
R® Geral = 0,17
Dominio Meio Ambiente 0,28
ldade 0,38 -0,005 0,5
Escolaridade 12,27 0,95 0,001
Sexo 0,22 -0,009 0,63
Estado Civil 2,62 -0,18 0,11
Renda 3,62 0,05 0,06
Religiao 0,73 -0,11 0,39
Condicao no Atropelamento 0,06 -0,009 0,93
Sequelas Decorrentes do AT 0,23 -0,05 0,62
R? Geral = 0,28

*Resultados Significativos
Fonte: Dados coletados na pesquisa.
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Na tabela 3, a analise de regressao linear multipla mostra que, a variavel
com maior associagdo com todos os dominios foi a escolaridade. Dominio Fisico
(p=0,002), Dominio Psicolégico (p=0,001), Dominio Meio Ambiente (p=0,001) e
Dominio Relagbes Sociais (p=0,01). Em todas essas relagbes o coeficiente foi
positivo: quanto maior a escolaridade, maior tende a ser o escore do dominio.

Este resultado pode estar relacionado ao fato do saber/conhecimento do
individuo gerar a possibilidade de maior renda financeira, o que consequentemente
proporciona melhor padrdo de vida. E também, por poder proporcionar melhor
percepcao acerca da QV.

Corroborando com o pensar, em um estudo sobre avaliacdo de QV em
pacientes com trauma cranioencefalico, foi constatado que os participantes que
apresentaram melhor percepgdo da QV, tinham maior renda e maior nivel
educacional (SILVA et al., 2008).

Em um estudo sobre avaliagdo da QV de vitimas de AT, foi constatado
que a medida que aumenta a escolaridade do individuo acidentado, aumenta a QV
no dominio Meio Ambiente. Pode estar relacionado ao fato de que quanto maior a
escolaridade, maior serd a percepcao da QV em relagdo a seguranca fisica e
protecdo; ambiente no lar; recursos financeiros; cuidados de saude e sociais:
disponibilidade e qualidade; oportunidades de adquirir novas informacbes e
habilidades (SILVEIRA, 2011).

QUADRO 4 - Teste de Kruskal-Wallis: H (3. N=200) = 25.5587 p=0,000.

Dominios D. Fisico - D.Psicoldgico - D.R.Sociais - D. M. Ambiente
R:90.441 R:97.908 R:134.45 - R:79.350
Fisico 1.000000 0.000799 1.000000
Psicolégico 1.000000 0.010111 0.664188
Relacdes Sociais 0.000799 0.010111 0.000012
Meio Ambiente 1.000000 0.664188 0.000012

Fonte: Dados coletados na pesquisa.

Os resultados da Andlise de variancia quadro 4 permite observar que
existem diferencas estatisticamente significantes entre os dominios: Fisico e
Relagbes Sociais (p= 0,0007) e entre os dominios Psicolégico e Relagbes Sociais
(p= 0,00001). As outras associa¢des ndo sao significantes entre si.
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5 CONSIDERACOES FINAIS
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Os acidentes de transito configuram um problema de saude publica no
mundo. No Brasil, estes acidentes tém grande magnitude no que refere ao impacto
nos indices de morbimortalidade da populacao geral, em especial da adulta jovem. O
individuo com sequelas adquiridas ap6s o acidente, pode ter comprometimentos na
mobilidade, na vida ocupacional, nas relagées sociais, na saude fisica e mental,
refletindo negativamente na sua qualidade de vida.

As mudangas ocorridas na crescente economia brasileira facilitaram as
condicOes para aquisicao de veiculos automotores, especialmente motos, refletindo
em um aumento consideravel na frota de veiculos circulantes, o que infelizmente nao
foi acompanhado por sinalizacbes adequadas e fiscalizagées intensas no transito.
Fato que, somado ao estilo de vida agitado, decorrente da vida moderna e o baixo
nivel de educacao para o transito, convergem de forma decisiva para as elevadas
expressdes numéricas de ocorréncia de acidentes de transito no Brasil.

Na populagdo desta pesquisa, detectou-se que ndo houve diferenca
estatistica significativa entre os sexos, com um numero pouco elevado do sexo
masculino em relagdo ao feminino. Houve predominancia dos solteiros, catélicos,
escolaridade ensino médio, na faixa etaria de 18 a 39 anos, com a renda de mais de
1 a 3 salarios minimos; sendo que a maioria ficou desempregada apds o acidente de
transito; Quanto a condicdo no momento do acidente de transito, a maioria estava
como condutor, e quanto ao motivo do deslocamento no momento do acidente de
transito, a maioria dos acidentes de transito ocorreram durante o trabalho; quanto as
sequelas, a maior parte localizou-se nos membros inferiores; quanto ao uso de
equipamentos de protecao individual, a maioria dos acidentados envolvendo motos,
utilizou capacete e dos que envolveram carros, a maior parte utilizou cinto de
seguranca.

Os resultados obtidos foram semelhantes com a maioria das publicacdes
informadas, aferindo que as vitimas de acidente de transito com sequelas
constituem-se na maioria de adultos jovens, em idade produtiva, apresentam
impacto negativo significativo na qualidade de vida, representado pela presenca de
dor e desconforto, dificuldades em desempenhar o trabalho, atividades da vida
cotidiana, atividades de lazer, mobilidade, vida social, recursos financeiros
diminuidos e presenca de sentimentos negativos.

As marcas da violéncia urbana, caracterizada neste estudo através do
acidente de transito, ficam impressas em cada sequela de cada vitima, refletindo na
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qualidade de vida comprometida, pois de maneira geral, as vitimas de acidente de
transito apresentaram baixos escores para todos os dominios de qualidade de vida,
como foi observado nesse estudo, a saber: Fisico: 41,14; Meio Ambiente: 48,00;
Relacdes Sociais: 65,67 e; Psicolégico: 55,08. Algumas facetas obtiveram escores
discrepantes das encontradas nos demais dominios, dentre as quais: a alta
presenca de dor e desconforto, dependéncia de medicamentos ou de tratamentos;
vivéncia de sentimentos negativos; reducdo da capacidade para o trabalho;
comprometimentos financeiros; dificuldade nas atividades da vida -cotidiana;
percepcao da sua seguranca fisica e protecdo ameacada. Os cuidados de saude e
sociais nao sao vistos como tdo disponiveis e com qualidade; a participacdo e
oportunidades de recreacdo/lazer e de adquirir novas informacdes e habilidades
estao reduzidas.

O atual estudo, possibilitou apreender que as alteracbes fisicas e
emocionais vivenciadas pelas vitimas em suas experiéncias p6s acidente de transito,
evidenciadas pelas sequelas, afetam a qualidade de vida, reflexo do
comprometimento da sua percepcao acerca de suas condicdes de vida, do seu bem-
estar psicoldgico, com reducdo na capacidade para o trabalho, e limitacbes nos
aspectos fisicos. Considerando que o acidente de transito, evento desafortunado da
vida e as sequelas adquiridas através deste, causam limitagdes ao individuo no que
diz respeito as atividades diarias mais béasicas e importantes, como, mobilidade,
trabalho, salde e autonomia para as atividades cotidianas referentes ao
autocuidado. Observam-se, ainda, mudancas abruptas no estilo de vida e na saude
devido as lesdes.

Acredita-se que, essas consideragdes, sao suficientes para retratar a
importancia dos estudos sobre qualidade de vida e acidentes de transito em vitimas
com sequelas, ao ser identificado o impacto negativo das dificuldades provocadas
no individuo em decorréncia das sequelas. Compreender as experiéncias
vivenciadas relacionadas ao acidente de transito, e as modificacdes corporais e
emocionais pelas quais passaram essas vitimas, relacionadas as sequelas e
qualidade de vida, podem direcionar importantes mudancas quanto a melhoria da
assisténcia a ser prestada.

Das consideracbes arroladas nessa pesquisa, suscita-se uma reflexao
critica sobre os problemas relacionados ao transito em Macapa—AP e no Brasil, o

que impede acreditar que uma unica acao resolveria esses problemas. No entanto, o
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transito € apenas o resultado de como se encontra a sociedade, como esta vé o
transito e quéo importante ela o considera, sobretudo, nele tém prevalecido os
interesses individuais em detrimento do interesse coletivo.

Urge entédo, a necessidade de acdes de educacao e segurancga no transito
e fiscalizacdo intensificada. Modificacbes no meio ambiente, como melhoria da
sinalizacao, da iluminacao, do sistema de trafego e das vias publicas, também sao
fundamentais para a redugdo de acidentes de transito, e s6 podem ser
implementadas através de acdes intersetoriais, que contemplem a prevencao dos
acidentes de transito em todos os seus aspectos, e executadas de forma
coordenada, como, por exemplo, tem-se as acdes preconizadas pelo Ministério da
Saude, através do Programa de Reducao da Morbimortalidade por Acidentes de
Transito: Mobilizando a Sociedade e Promovendo a Saude.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
E DO ACIDENTE

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
SOCIODEMOGRAFICOS E DADOS CLINICOS

N.° da Entrevista:

Idade | Sexo Estado Civil Ocupagao
— [JCasado(a)  [IDivorsiado(a) Anterior Atual
[ISolteiro(a) L1Vilvo(a)
LM
[_]Outro
Renda em — . Uso de cinto de
Sequelas salarios minimos Religido Escolaridade seguranca
LISIM
INAO
Uso de Motivo do deslocgmento na ocasiao Condigéio no momento do acidente
Capacete do acidente
[ ILaser [_JCondutor (carro) [_JCondutor (moto)
[JSIM |[_]Consumo de bens/servigos [_JCondutor 6nibus [_JCondutor (bicicleta)
CINAO |[ITrabalho [IPassageiro (moto) [_IPassageiro (carro)
[_]Outros [_IPedestre [_JOutro
Data da entrevista Pesquisadora

/ 12012
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APENDICE B - Termo de consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

RUALIDADE DE VIDA DAS VITIMAS DE ACIDENTE DE TRANSITO COM SERUELAS
PROJETO: | ATENDIDAS NO CENTRO DE REARILITACAO DO AMAPA- CREAP DO MUNICIPIO DE
MACAPA

Eu, ,

RG: , hascido em | e domiciliado a

Declaro que consinto em participar como voluntario do projeto QUALIDADE DE
VIDA DAS VITIMAS DE ACIDENTE DE TRANSITO COM SEQUELAS ATENDIDAS
NO CENTRO DE REABILITACAO DO AMAPA- CREAP DO MUNICIPIO DE
MACAPA, sob responsabilidade da pesquisadora Enfermeira Mestranda Erika
Tatiane de Almeida Fernandes Rodrigues. Declaro que fui satisfatoriamente
esclarecido que: A) o estudo sera realizado a partir de 01/03 a 31/05 de 2012 com
0s pacientes vitimas de acidente de transito em tratamento no Centro de
Reabilitacdo do Amapéa - CREAP, onde sera respondido um questionario, que com
minha permissdo sera gravada em MP5 B) que ndo havera riscos a minha saude,
nao havera interferéncia no meu tratamento haja visto, que sera um questionario,
no qual minhas respostas escritas serdo utilizadas pra estudo C) que posso
consultar o pesquisador responsavel em qualquer época pessoalmente ou por
telefone, para esclarecimento de qualquer duvida; D) que estou livre para, a
qualquer momento, deixar de participar da pesquisa e que nao preciso apresentar
justificativas para isso; E) que todas as informagdes por mim fornecidas e os
resultados obtidos serdo mantidos em sigilo e que, estes Ultimos s6 serdo utilizados
para divulgacdo em reunides e revistas cientificas sem a minha Identificacdo; F)
que serei informado de todos os resultados obtidos Independentemente do fato de
mudar meu consentimento em participar da pesquisa; G) que nao terei quaisquer
beneficios ou direitos financeiros sobre os eventuais resultados decorrentes da
pesquisa; assim consinto em participar do projeto de pesquisa em questao.

Macapa-AP, de de

- PARTICIPANTE -

Enf. Erika Tatiane de Almeida Fernandes Rodrigues
- Pesquisadora -
Contatos: +55 (96) 8113-9842 / 9135-4426
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ANEXO A - WHOQOL-Abreviado

Versao em Portugués

PROGRAMA DE SAUDE MENTAL
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE
GENEBRA

Coordenacao do Grupo WHOQOL no Brasil
Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck

Professor Adjunto

Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal
Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Porto Alegre — RS - Brasil
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Instrucoes

Este questionario € sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, satide e
outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes . Se vocé ndo tem
certeza sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a
que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, poderd ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em menfe seus valores, aspwacgdes, prazeres e preocupacdes. Nos
estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as  duas
ultimas semanas . Por exemplo, pensando nas tltimas duas semanas, uma questio
poderia ser:

nada | muito médio | muito | completamente
pouco
Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5

necessita?

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas ultimas duas semanas. Portanto. vocé deve circular o
numero 4 se vocé recebeu "muito” apoio como abaixo.

nada | muito médio | muito | completamente
pouco
Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Vocé deve circular o nimero 1 se vocé nao recebeu "nada" de apoio.

Por favor, leia cada questiio, veja o que voce acha e circule no namero e lhe parece a melhor resposta.

muito ruim nem ruim boa muito
uim nem boa boa
1 Como vocé avaliaria sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?
muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeit
o
2 Quio satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com a sua saude?




As questdes seguintes sdo sobre

o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas semanas.

89

nada muito mais ou bastant extremamente
pouco menos e
3 Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 4 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4 | O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua vida
diaria?
5 O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6 Em que medida vocé acha que a sua vida 1 2 3 4 5
tem sentido?
7 O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8 Quio seguro(a) vocé se sente em sua vida 1 2 3 4 5
diaria?
9 Quio saudavel € o seu ambiente fisico 1 2 3 4 5
(clima, barulho. poluigdo, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre

certas coisas nestas nltimas duas semanas.

quiao completamente

vocé tem sentido ou é capaz de fazer

nada | muito médio muito | completamente
pouco

10 | Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5

11 | Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5

12 | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?

13 | Quaéo disponiveis para vocé estdo as 1 R 3 4 5
informagdes que precisa no seu dia-a-dia? - i

14 | Em que medida vocé tem oportunidades de 1 2 3 4 5
atividade de lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre

aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

quio bem ou

satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios

muito mim nem rim bom muito
ruim nem bom bom
15 | Quio bem vocé ¢ capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
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sentimentos negativos tais como mau
humor, desespero, ansiedade.
depressio?

nmito insatisfeito nem satisfetto safisfeito nmto
insatisfeito nem insatisfeito safisfeito

16 | Quaio satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
sono?

17 | Quaio satisfeito(a) vocé estd com sua 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?

18 | Quaio satisfeito(a) vocé estd com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?

19 | Quaéo satisfeito(a) vocé esta consigo 1 2 3 4 5
mesmo?

20 | Quao satisfeito(a) vocé estd com suas 1 2 3 4 5
relagdes pessoais (amigos. parentes,
conhecidos, colegas)?

21 | Quio satisfeito(a) vocé estd com sua vida 1 2 3 4 5
sexual?

22 | Quao satisfeito(a) vocé estd com o apoio 1 2 3 4 5
que vocé recebe de seus amigos?

23 | Quio satisfeito(a) vocé estd com as 1 2 3 4 5
condigdes do local onde mora?

24 | Quio satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
acesso aos servigos de saude?

25 | Quio satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
meio de transporte?

As questdes seguintes referem-se a  com que freqiiéncia  vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas
ultimas duas semanas.
mica danys fieqlientemente N spe
— fieqientemente
26 | Com que freqiiéncia vocé tem 1 2 3 4 5

Alguém lhe ajudou a preencher este qUESHONATIOT ... oiviiiiiii e

Quanto tempo vocé levou para preencher este qUESHONAIIO? ..o

Voceé tem algum comentario sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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ANEXO B - Certificado de aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa da UNIFAP

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAPA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIFICADO

Certificamos que o Protocolo no. FR-457851/011 - CEP sobre “Qualidade de vida
das vitimas de acidente de transito atendidas no Centro de Reabilitagdo do
Amapa — CREAP do Municipio de Macapa”, sob a responsabilidade de Erika
Tatiane de Almeida Fernandes Rodrigues, esta de acordo com os Principios Eticos
na Experimentagdo Humana, adotados pelo Comité Nacional de Etica em Pesquisa —
CONEP, e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal do Amapé (UNIFAP), em reunido realizada em 21/11/2011.

Data para apresentacao do relatorio no CEP-UNIFAP: 21/11/2012

CERTIFICATE

We certify that the protocol number FR-457851/011 — CEP about “Qualidade de vida
das vitimas de acidente de transito atendidas no Centro de Reabilitacdao do
Amapa — CREAP do Municipio de Macapa”, Erika Tatiane de Almeida
Fernandes Rodrigues is in agreement with the Ethical Principles in Human Research
adapted by National Ethical Committee (CONEP) and was approved by the
Universidade Federal do Amapéa (UNIFAP) — Ethical Committee for Research (CEP) in
21/11/2011.

Macapa, 21 de novembro de 2011

) pren 7

/7' Pro /%sc. Alexandre Souto Sankiago
/Coordenador - CEP-UNi

Universidade Federal do Amapa

Comité de Etica em Pesquisa — CEP - UNIFAP

Rod. JK km 2, Marco Zero CEP 68908-130 — Macapa — AP - Brasil
Email: cep@unifap.br



