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SILVA, Daniela Wosiack da. Caracteristicas e consequéncias de acidentes de transito
para motociclistas apdés um ano do acidente, Londrina (PR). 2014. 147 f. Tese de
Doutorado do Programa de Pos-Graduagdo em Saude Coletiva da Universidade Estadual de
Londrina — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2014.

RESUMO

Este estudo teve o objetivo de analisar consequéncias de acidentes de transito para motociclistas e
fatores associados a alteracdo no desempenho das atividades laborais apds um ano do acidente.
Trata-se de um estudo longitudinal, no qual foram identificados todos os motociclistas atendidos
pelos servigos de atencdo pré-hospitalar do municipio de Londrina, PR, e encaminhados a dois
hospitais terciarios do municipio no periodo de 1° de abril de 2010 a 31 de margo de 2011, com
realizacdo de entrevista um ano apds o acidente. A Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) foi utilizada para avaliar a funcionalidade dos motociclistas apds 12
meses do acidente. Foram realizadas analises descritivas e de associacdo, por regressdo logistica
binaria hierarquizada, entre o relato, pelos motociclistas, de alteracdo no desempenho das
atividades laborais em decorréncia do acidente (variavel dependente) e as seguintes varidveis
independentes:  caracteristicas sociodemogréaficas, do acidente, assistenciais e outras
consequéncias do acidente. As analises estatisticas foram realizadas usando o programa SPSS
19.0. Foram entrevistados 242 motociclistas ap6s um ano da ocorréncia do acidente. Houve
predominio de motociclistas do sexo masculino (74,4%) e com idade inferior a 35 anos (66,1%).
O tempo de internacdo variou de 0 a 32 dias e 44,3% receberam alta apds a internagdo. A maior
parte dos acidentes (56,6%) envolveu trajetos relacionados ao trabalho. Quase 80% dos
motociclistas estudados referiram ter medo de envolvimento em novo acidente. Dos condutores,
26,4% deixaram de dirigir moto, especialmente por medo de se envolver em novo acidente
(62,5%) e por sequelas fisicas (25%). A maioria (91,3%) dos 219 motociclistas com ocupagao
profissional no momento do acidente relatou necessidade de afastamento do trabalho, 35,6%
referiram alteragcdes no desempenho de suas atividades laborais e 12,8% necessidade de mudanca
de ocupacdo devido ao acidente. Dores constantes residuais foram relatadas pela maioria dos
motociclistas entrevistados (58,3%), sendo mais acometidos 0os membros inferiores e superiores,
segmentos que também apresentaram maior frequéncia de deficiéncias, principalmente de forca
muscular e de mobilidade das articulacbes com percentuais superiores a 30%. Os 242
motociclistas apresentaram dificuldades principalmente em atividades relacionadas a
“Mobilidade”, destacando-se, com prevaléncias proximas a 20%, as atividades “Levantar e
carregar objetos” e “Andar”. Em mais de 10% dos casos, 0s motociclistas referiram dificuldades
para “Dirigir” e nas atividades relacionadas a “Recreacdo e lazer”. Na analise de regressdo
logistica hierarquizada, foram fatores de risco para o relato de alteracdo na forma de trabalhar dos
motociclistas: baixa escolaridade (Odds ratio [OR]=3,42), realizagdo de tratamento de fisioterapia
(OR=3,99) e ocorréncia de lesdo em regido de membros superiores (OR=2,45). Ser do sexo
masculino foi fator de protecdo para o desfecho analisado (OR=0,46). A investigacdo das
consequéncias dos acidentes de transito para os participantes do presente estudo revelou um
quadro bastante preocupante de comprometimento da salde fisica e emocional de muitos
motociclistas, além de limitacbes funcionais no desempenho das atividades pessoais e
profissionais.

Palavras-chave:Motocicleta. Acidentes de transito. Estatisticas de sequelas e incapacidade.
Classificacdo internacional de funcionalidade. Incapacidade e saude.
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ABSTRACT

This study aimed to evaluate the consequences of traffic accidents for motorcyclists and
factors associated to the change in performance of labor activities a year after the accident. It
is a longitudinal study in which all the motorcyclists who went through the pre-hospital care
in the city of Londrina, PR, Brazil, and who were referred to two tertiary hospitals between
April 1st, 2010 and March 31, 2011, were identified, with interviews carried out a year after
the accident. The International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) was
used to evaluate motorcyclists' functioning 12 months after the accident. Descriptive and
association analyses were made through hierarchical binary logistic regression between the
motorcyclists’ reports of impacts on labor activity performance due to the accident (dependent
variable) and some independent variables: sociodemographic characteristics, besides
characteristics of the accident, of the care, and other consequences of the accident. The
statistical analyses were carried out using the software SPSS 19.0. 242 motorcyclists were
interviewed a year after the accident. There was a prevalence of male motorcyclists (74.4%)
and below 35 years old (66.1%). Length of hospital admissions ranged from zero to 32 days
and 44.3% were discharged after being hospitalized. The majority of the accidents (56.6%)
was related to work tasks. Nearly 80% of the motorcyclists studied reported being afraid of
having a new accident. Of the riders, 26.4% quit riding motorcycles especially due to the fear
of having a new accident (62.5%) and to physical sequelae (25%). Most (91.3%) of the 219
motorcyclists who were employed at the time of the accident reported they needed to take
time out of work, 35.6% reported changes in labor activity performance, and 12.8% reported
needing to switch occupations due to the accident. Constant residual pains were reported by
most of the motorcyclists interviewed (58.3%), with a higher incidence in the upper and lower
limbs, segments that also had a higher frequency of disability, mainly muscle strength and
joint mobility, at over 30%. The 242 motorcyclists had difficulties especially in activities
related to “Mobility,” particularly the activities of “Standing up and carrying objects” and
“Walking,” with close to 20% prevalence. In over 10% of the cases, the motorcyclists
reported difficulty in “Driving” and in the activities related to “Recreation and leisure.” In the
hierarchical logistic regression, the following were risk factors for the reporting of changes in
the way the motorcyclists work: low schooling (Odds ratio [OR]=3.42), physiotherapy
treatment (OR=3.99), and lesion in the upper-limb region (OR=2.45). Being male was a
protection factor for the outcome analyzed (OR=0.46). The investigation of the consequences
of traffic accidents to the subjects of the study revealed a very concerning scenario of
compromised physical and emotional health by many motorcyclists, besides functional
limitations in the performance of personal and professional activities.

Keywords: Motorcycle. Traffic accidents. Statistics of sequelae and disability. International
classification of functioning. Disability and health.
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1 INTRODUCAO

Os acidentes de transito sdo responsaveis, anualmente, por cerca de 1,24
milhdo de mortes em todo o mundo, sendo observada maior mortalidade em paises de rendas
media e baixa, que concentram mais de 80% dos Gbitos decorrentes dessas causas. A taxa de
mortalidade mundial devido aos acidentes de transito € de 18 6bitos por 100.000 habitantes,
sendo, respectivamente, de 20,1 e de 8,7 6bitos a cada 100.000 habitantes em paises em
desenvolvimento e em paises desenvolvidos (WHO, 2013).

Os acidentes de transito sdo a principal causa de morte, no mundo, da
populacdo jovem com idade entre 15 e 29 anos, e as mortes de adultos jovens, com idade
entre 15-44 anos, correspondem a 59% do total de Obitos por essas causas (WHO, 2013).
Metade das mortes por acidentes de transito em todo o mundo ocorrem entre motociclistas
(23%), pedestres (22%) e ciclistas (5%), que sdo considerados usuarios vulneraveis da via
publica, sendo maior a proporcao de dbitos em paises de baixa renda (57%) e média renda
(51%) (WHO, 2013).

Com relacdo a morbidade, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) aponta
que, para cada morte registrada por acidente de transito no mundo, ha cerca de 20 pessoas que
sdo gravemente feridas. Traduzindo em nUmeros, haveria aproximadamente 25 milhdes de
pessoas que apresentam lesdes decorrentes de acidentes de transito a cada ano (WHO, 2009).

Apesar de a maioria dos 6bitos em decorréncia dos acidentes de transito se
concentrar em paises em desenvolvimento, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estima
que apenas 35% desses paises possuem politicas especificas de protecdo a esses usuarios da
via publica visando reduzir os riscos desses usuarios de envolverem-se em acidentes de
transito (WHO, 2013).

Diversos autores apresentam a premissa de que 0s acidentes e violéncias séo
eventos previsiveis e preveniveis, sendo utilizadas varias abordagens tedricas por
pesquisadores nos estudos sobre violéncia (WALDMAN; MELLO JORGE, 1999; WHO,
2009; WHO, 2013) A reflexdo sobre a violéncia, incluindo a do transito, pressupbe o
reconhecimento da sua complexidade, tendo em vista que apresenta profundos enraizamentos
nas estruturas sociais, econdémicas e politicas (MINAYO; SOUZA, 1998).

Os riscos para acidentes de transito ou para sua gravidade foram resumidos
pela Organizacdo Mundial da Saude em: a) riscos que influenciam a exposi¢do, como por

exemplo, os fatores socioecondmicos e sociodemograficos; b) riscos de envolvimento em
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acidentes (defeitos nas pistas, abuso de velocidade, consumo de alcool ou drogas previamente
a direcdo de veiculos, entre outros); c) riscos que influenciam a gravidade do acidente
(equipamentos de protecdo inadequados ou ndo usados, velocidade excessiva, entre outros); d)
riscos que influenciam a gravidade do trauma na fase pds-acidente, como o tempo de
notificacdo dos acidentes e adequada assisténcia pré-hospitalar e hospitalar as vitimas (WHO,
2004).

Estima-se que as lesdes causadas pelos acidentes de transito comprometam
de 1% a 2% do Produto Interno Bruto (PIB) de paises em desenvolvimento, com gastos que
afetam principalmente familias com menos recursos financeiros (WHO, 2013).

No Brasil, em 2001, o custo total resultante dos ébitos por causas externas
foi estimado em 20,1 bilhdes de reais, sendo a perda de producdo decorrente dos homicidios
em 9,1 bilhGes de reais e de 5,4 bilhGes no que se refere aos acidentes de transporte terrestre
(YWATA et al.,, 2008). Estudo realizado por Rodrigues et al. (2009) apresentou dados
referentes ao custo do atendimento as vitimas de causas externas pelo sistema puablico de
satde brasileiro, incluindo o atendimento ambulatorial as vitimas, no ano de 2004. O custo
total foi de 2,2 bilhdes de reais, sendo de 119 milhGes de reais o custo decorrente do
tratamento das agressoes e de 453 milhGes de reais o decorrente dos acidentes de transito. Os
autores apontam que o custo total dos acidentes equivaleria a 4% de todos 0s gastos em saude
para o referido ano (RODRIGUES et al., 2009).

Estudo nacional mostrou que, em 2005, o custo anual dos acidentes
ocorridos nas rodovias brasileiras atingiu 22 bilhdes de reais, correspondendo a 1,2% do PIB
brasileiro, sendo os gastos relacionados, principalmente, a perda da producdo associada a
morte das pessoas ou interrupcdo de suas atividades laborais, seguidos dos custos referentes
aos cuidados com a salde e despesas com os veiculos envolvidos nos acidentes. O custo
médio para acidente sem vitima foi de R$ 16.840,00, enquanto para 0s acidentes com vitima e
com fatalidade, respectivamente, R$ 86.032,00 e R$ 418.341,00 (IPEA/DENATRAN/ANTP,
2006).

Segundo informagdes publicadas pelo Ministério da Saude, os acidentes e
violéncias (causas externas de morbimortalidade) foram a terceira principal causa definida de
morte no Brasil em 2011, com mais de 145 mil obitos (12,5% do total), perdendo apenas para
as doencas do aparelho circulatério (28,6%) e neoplasias (15,8%) (DATASUS, 2013a).
Dentre as causas externas, os homicidios, com 52.198 ¢bitos (35,8%), e os acidentes de
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transporte, com 44.553 oObitos (30,5%), foram as duas principais causas no referido ano
(DATASUS, 2013b).

Na ultima década, houve aumento dos coeficientes de mortalidade por
causas externas e por acidentes de transporte no Brasil. Em 2000, a taxa de mortalidade por
causas externas foi de 69,7 6bitos por 100.000 habitantes e a de acidentes de transporte de
17,5 obitos por 100.000 habitantes. Em 2011, foram 75,8 obitos por 100.000 habitantes
devidos a causas externas e 23,2 6bitos por 100.000 habitantes em decorréncia de acidentes de
transporte (DATASUS, 2013b; DATASUS, 2013c).

InformagGes provenientes do Sistema de Informagdes Hospitalares do
Sistema Unico de Satde (SIH/SUS) indicam que os acidentes de transporte corresponderam,
em 2000, a 18,3% de todas as internacGes por causas externas no Brasil, sendo o sexo
masculino responsavel por 74,5% das hospitalizagdes por essas causas (SOUZA; MINAYO;
MALAQUIAS, 2005). Gawryszewski et al. (2009) apontam que, dentre o total de 5.934
vitimas de acidentes de transporte atendidas em quatro unidades de emergéncias hospitalares
do Estado de Sdo Paulo, no ano de 2005, a proporcdo de vitimas composta por usuarios
vulneraveis da via publica (pedestre, ciclista e motociclista) foi de 72,4% do total de
atendimentos por lesbes relacionadas aos acidentes de transporte terrestre, sendo de 29,8%
para motociclistas, de 24,1% para pedestres e de 18,5% para ciclistas. Oliveira e Mello Jorge
(2008), em estudo analisando a morbidade hospitalar decorrente de causas externas em
Cuiabd (MT), notaram que 22% dos 3.786 atendimentos por essas causas prestados pelas
unidades de urgéncia e emergéncia do municipio em 2005 eram devidos a acidentes de
transporte, sendo os motociclistas as principais vitimas (49,1%), com idade entre 20 e 29 anos
(40%) e com razdo de sexo masculino/feminino de 2,6:1. Em Londrina (PR), municipio com
cerca de meio milhdo de habitantes, estudos verificaram que os motociclistas tém se
apresentado como as principais vitimas do transito desde meados dos anos 1990 (ANDRADE;
MELLO JORGE, 2000; BASTOS; ANDRADE; SOARES, 2005).

Apesar da implantacdo de um novo Codigo de Transito Brasileiro (CTB),
em 1998, houve aumento de 700% no numero de Obitos de motociclistas até o ano de 2008, e
a proporcdo de mortes de motociclistas, no total de 6bitos por acidentes de transito, passou de
3% (1998) para 23% (2008) (BACCHIERI; BARROS, 2011). Segundo dados publicados pelo
Ministério da Saude, em 2000, foram registrados 2.465 6bitos de motociclistas no Pais (8,3%
dos 29.545 @bitos por acidentes de transporte), com taxa de mortalidade de 1,5 por 100.000
habitantes. Em 2011, ocorreram 11.433 6bitos de motociclistas (25,7% do total de 44.553
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obitos por acidentes de transporte), com taxa de mortalidade de 5,9 por 100.000 habitantes
(DATASUS, 2013b; DATASUS 2013c).

Autores apontam, como possivel causa para o aumento do numero de
motociclistas entre as vitimas de acidentes de transito, a crescente utilizagdo da motocicleta
no mercado formal ou informal de trabalho, especialmente em servicos de tele-entrega de
mercadorias (motoboys) ou transporte de passageiros (mototaxis) (ANDRADE; MELLO
JORGE, 2000; QUEIROZ; OLIVEIRA, 2002; BARROS et al. 2003; IPEA, 2003; SILVA et
al., 2008; SILVA et al.,, 2012; AMORIN et al., 2012). A moto precisa ser entendida, no
Brasil, como instrumento de trabalho, tendo sido observado aumento da utilizagdo dos
servigos prestados por motoboys nos centros urbanos. Esses profissionais atendem as
necessidades de rapidez e agilidade na prestacdo de servicos e na entrega de produtos, e sua
presenca e tendéncia de crescimento parecem irreversiveis a curto e médio prazo (SOUZA,
MINAYO; MALAQUIAS, 2005).

Além disso, tem sido observado aumento do nimero de motocicletas no
Brasil. Entre 2000 e 2012, a frota de motocicletas registradas em todo o Pais pelo
Departamento Nacional de Transito (DENATRAN) praticamente quintuplicou, passando de
3.550.177 para 16.910.473 unidades. Em 2000, as motocicletas representavam 11,9% da frota
nacional de veiculos, enquanto em 2012 representavam 22,2%, sendo observado decréscimo
da representatividade dos veiculos de passeio para 0 mesmo periodo, de 67,2% da frota em
2000 para 56,1% em 2010 (DENATRAN, 2013).

Os acidentes de transito acometem, principalmente, populagdo masculina
jovem no auge de sua capacidade produtiva (ANDRADE; MELLO JORGE, 2000;
OLIVEIRA; MELLO JORGE, 2008; GAWRYSZEWSKI et al., 2009; RIOS; MOTA, 2013).
Mello Jorge, Gawryszewski e Latorre (1997) encontraram, em S&o Paulo (SP), acentuada
sobremortalidade masculina por acidentes de transito, com valores dos coeficientes oscilando
entre 105 e 116/100.000 para o sexo masculino e entre 23 e 24/100.000 para o feminino, nos
anos de 1984 e 1994, respectivamente. Em pesquisa realizada por Barros et al. (2003), em
Pelotas (RS), os homens corresponderam a 71,4% das vitimas totais e a 80,6% das vitimas
gue morreram entre acidentados no trénsito. Rios e Mota (2013) verificaram maior proporc¢ao
de homens entre mortos por acidentes de transito no Estado da Bahia, de 1996 a 2007, com
percentuais préximos a 80%, principalmente na faixa etaria compreendida entre 20 e 29 anos,
sendo observada tendéncia de crescimento de envolvimento de motociclistas em acidentes de

transito. Soares e Soares (2003), em investigacdo realizada em Maringa (PR), sobre vitimas



19

motociclistas, identificaram que 83,5% eram do sexo masculino, com relacdo
masculino/feminino de 5,0:1. Souza, Minayo e Malaquias (2005) apontam 0s homens como
as principais vitimas de acidentes de transito no Brasil, especialmente a partir dos 20 anos de
idade. De forma semelhante, em Londrina (PR), Bastos, Andrade e Soares (2005) observaram
0 sexo masculino predominando entre pessoas atendidas por acidentes de transito na fase pré-
hospitalar, com percentuais variando de 72,4% a 75,2%, de 1997 a 2000. Qutros estudos
realizados na cidade detectaram proporcdes de 74,5% e 78,4% de homens entre vitimas de
acidentes de transporte terrestre e de motocicletas, respectivamente (ANDRADE, 1998;
LIBERATTI, 2000).

Os acidentes de transito representam importante causa de morbimortalidade
no Pais, sendo pedestres, motociclistas e ciclistas as principais vitimas do transito e as que
apresentam traumas de maior gravidade (ANDRADE; MELLO JORGE, 2000; ANDRADE;
MELLO JORGE, 2001; BARROS et al.,, 2003; IPEA, 2003; BASTOS; ANDRADE;
SOARES, 2005).

Os motociclistas, como usuarios vulneraveis da via publica, sofrem lesbes
mais graves e apresentam maior ocorréncia de problemas de salde e gastos quando se
envolvem em acidentes, em comparagdo a ocupantes de veiculos de quatro rodas (MAYOU,;
BRYANT, 2003; WHO, 2013). Maior percentual de vitimas é observado em acidentes
envolvendo motociclistas: de 61% a 82% dos acidentes com motocicletas geram vitimas,
enquanto que essa proporcdo varia de 6% a 7% das ocorréncias com automoveis (IPEA,
2003). Além disso, comparativamente ao tamanho da frota de veiculos, had maior risco de
acidentes de motocicleta. Em Pelotas (RS), Barros et al. (2003) encontraram um envolvimento
desproporcionalmente alto de motocicletas em acidentes de transito em relacdo ao tamanho da
frota, e elevada taxa de mortalidade e de acidentes com este veiculo. Os motociclistas foram o
principal tipo de vitima (30,3%) e, em relacéo as vitimas que morreram, ocuparam a segunda
posicao (26,2%), sendo superados apenas pelos pedestres (37,9%). Marin-Ledn et al. (2012)
verificaram, em Campinas, que, no ano de 2008, apesar da taxa de motorizacdo no municipio
ser bem menor para motocicletas (8,7%) quando comparada a de veiculos de quatro rodas
(61,2%), 49,3% das vitimas que morreram foram motociclistas, enquanto 21% eram
ocupantes dos demais veiculos. Além disso, foram observadas maiores taxas de letalidade
para 0s acidentes com vitimas entre motociclistas quando comparado aos dos ocupantes dos
demais veiculos, com respectivamente, 23,8 e 2,6 mortes a cada 100 acidentes. As autoras
apontam, ainda, que os motociclistas superaram 0s pedestres tanto no que se refere a
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proporcao de vitimas que morreram, quanto na taxa de letalidade dos acidentes no referido
ano (MARIN-LEON et al., 2012).

De forma semelhante, em Séo Paulo (SP), Koizumi (1985) observou que o
namero de vitimas de acidentes de moto foi proporcionalmente maior em relagdo ao nimero
de vitimas em outros acidentes, sendo a razdo de vitimas a cada acidente de motocicleta igual
a 1,32, enquanto para os demais veiculos observou-se razdo igual a 0,85 a cada acidente
investigado. Outro estudo, realizado por Andrade e Mello Jorge (2001), encontrou maior taxa
de vitimas nos acidentes envolvendo motocicletas em relacdo ao tamanho da frota desse
veiculo (63,7 vitimas por mil motocicletas), correspondendo a sete vezes aquela resultante de
acidentes causados pela frota de automdveis/caminhonetes (9,5 vitimas por mil veiculos). Em
estudo conduzido em Pelotas com vitimas de acidentes de transito foram calculadas taxas de
acidentes, de vitimas totais e de mortes por 10.000 veiculos. As taxas calculadas foram
sempre maiores para acidentes com motocicletas, sendo as taxas para qualquer tipo de leséo e
para mortalidade entre acidentados com moto 3,7 e 8,3 vezes maiores, respectivamente, em
compara¢do aos acidentes com ocupantes de carro (BARROS et al., 2003). Soares (2003), em
Maringa, observou que os motociclistas foram o principal tipo de vitima dos acidentes de
transito ocorridos em 2000, o que equivaleu a 38,6% das 3467 vitimas identificadas. Segundo
a autora, os motociclistas apresentaram, também, o maior risco de ferimentos em acidentes de
transito (385,6 por 100.000 habitantes), enquanto para ocupantes de carros/caminhonetes o
risco foi de 213,1 por 100.000 habitantes.

Os motociclistas estdo sujeitos a multiplas lesdes ao se envolverem em
acidentes de transito, pois estdo mais vulneraveis devido a exposicao corporal direta durante o
impacto com outros veiculos ou objeto fixo (SOARES; BARROS, 2006). A maior exposicao
e menor protecdo corporea dos motociclistas aumentam o risco de lesdes de diferentes graus
de complexidade, sendo frequentemente afetados os membros superiores e inferiores e a
cabeca (OLUWADIYA et al., 2009; GAWRYSZEWSKI et al., 2009; COSTA et al., 2012),
repercutindo, em muitos casos, em alteracdes nas atividades produtivas e laborais das vitimas
(OLIVEIRA; SOUSA, 2006; VERONESE; OLIVEIRA; SHIMITZ, 2006; FRANCOSO;
COATES, 2008).

Os acidentes de transito trazem importantes consequéncias as vitimas, a seus
familiares e a comunidade, gerando despesas médicas e com reabilitacdo fisica e psicoldgica.

Nos casos em que o acidente envolve individuos provedores do sustento familiar, as familias
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enfrentam também dificuldades financeiras devido a perda ou redugdo de sua renda mensal
(WHO, 2009).

O nlmero de incapacitados por acidentes de trénsito tem aumentado
significativamente, e entre as explicacOes para esse fendmeno podem ser citados: a maior
velocidade dos veiculos, 0 aumento do nimero de veiculos pesados, 0 maior nimero de
acidentes de transito entre jovens e esses apresentam melhores condicdes de saude para
sobreviver aos acidentes graves e 0s avancos nas técnicas médicas (MARIN; QUEIROZ,
2000). No entanto, estudos que analisam as incapacidades decorrentes dos acidentes de
transito sdo ainda bastante escassos. Diversos autores apontam que os maiores problemas séo
encontrados em relacdo a qualidade e a cobertura das fontes de informagdes para dimensionar
0s agravos decorrentes dos acidentes de transito (SOARES, 1997; ANDRADE, 1998;
LIBERATTI, 2000; ANDRADE; MELLO JORGE, 2001; BARROS et al., 2003).

H& poucos estudos sobre consequéncias de longo prazo de acidentes de
transito para suas vitimas e, em particular, para motociclistas. Além disso, em varios desses
estudos, as consequéncias para vitimas de acidentes de transito sdo analisadas em conjunto
com traumas decorrentes de outras causas.

Estudo de coorte conduzido na Franca realizou analise de consequéncias de
acidentes de transito para 886 vitimas, encontrando percentuais entre 38% e 75% de sequelas
decorrentes, dependendo da gravidade das lesdes apresentadas pelas vitimas, ap6s um ano da
ocorréncia do acidente (HOURS et al., 2013). Ainda nesse pais, Nhac-Vu et al. (2011), em
estudo de seguimento com 276 vitimas de acidentes de trénsito com lesdes graves,
observaram que, ap0s um ano de sua ocorréncia, 80% das vitimas relataram ndo estar ainda
completamente recuperadas.

Morris et al. (2000), em estudo de coorte realizado na Irlanda, analisaram
consequéncias funcionais para 97 vitimas de trauma, em sua maioria decorrente de acidentes
de transito, identificando grau moderado de disfunc@es entre as vitimas e que, apds um ano do
trauma, 37% dos pacientes ainda ndo se encontravam totalmente capacitados para o retorno ao
trabalho. Na Alemanha, autores verificaram, entre 254 pacientes politraumatizados, limitagdes
funcionais leves ou moderadas em 41% daqueles que tiveram leses em membros inferiores e
em 16% dos pacientes com lesdes em membros superiores apds periodo de seguimento de
dois anos do trauma. Além disso, dos 75,6% pacientes que haviam retornado ao trabalho,

27,9% apresentavam alteracOes na forma de trabalhar devido ao trauma (STALP et al., 2002).
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Um estudo prospectivo realizado nos Paises Baixos com 166 vitimas de
traumas graves identificou consequéncias funcionais do trauma ap06s um ano de sua
ocorréncia, principalmente no que se refere a mobilidade dos pacientes (34%) e no
desempenho das atividades da vida diéria (58%) (VLES et al., 2005). Na Holanda, Holtslag et
al. (2007) observaram 335 vitimas de traumas graves em periodo compreendido entre 12 e 18
meses apds o trauma, também em sua maioria devidos a acidentes de tréansito, e identificaram
limitacBes funcionais principalmente referentes a mobilidade (48%) e a realizacdo de
atividades de vida diaria (55%). Ringburg et al. (2011), em estudo de coorte avaliando
também vitimas de traumas graves, destacam que 60% das 246 vitimas apresentavam duas ou
mais limitagdes funcionais devido ao trauma apds um ano da ocorréncia do trauma.

No Brasil, em Sdo Paulo, Francoso e Coates (2008), avaliaram sequelas
fisicas de 185 adolescentes vitimas de acidentes de transito (38,9% motociclistas), em periodo
compreendido entre um e trés anos ap6s o acidente. Os autores observaram repercussdes no
cotidiano das vitimas com sequelas, como abandono escolar, impossibilidade de pratica
esportiva, mudancas de atividade de lazer, perda de amizades, dificuldade nos
relacionamentos amorosos e familiares, maior proporcdo de sentimentos de infelicidade e
alteragé@o do sono.

Alguns estudos buscaram dimensionar consequéncias dos acidentes para
motociclistas, porém foram conduzidos em amostras pequenas (OLIVEIRA; SOUSA, 2003;
OLIVEIRA; SOUSA, 2006). Estudo realizado por Oliveira e Sousa (2006) em Maringé (PR),
analisando o retorno ao trabalho de motociclistas vitimas de acidentes de transito ap6s periodo
de 9 meses a um ano de sua ocorréncia, verificaram que, das 61 vitimas, 20,4% referiram
alteracdes em sua atividade produtiva. Oliveira e Sousa (2003) analisaram as lesdes e a
gualidade de vida de 67 motociclistas vitimas de acidentes de transito, encontrando maior
proporcdo de lesdes em membros inferiores (59,7%) e superiores (58,2%). Os autores
analisaram a qualidade de vida das vitimas apds periodo compreendido entre nove meses e
um ano da ocorréncia do acidente, comparando a qualidade de vida das vitimas com e sem
traumatismo cranio-encefalico, mas ndo encontraram diferencas significativas entre 0s grupos.

Outra consequéncia, ainda pouco estudada, especialmente no Brasil, € o
estresse pds-traumatico entre as vitimas de acidentes de transito (BRYANT et al., 2004;
CAVALCANTE; MORITA; HADDAD, 2009; CHOSSEGROS et al., 2011). O estresse pos-
traumético é uma condicdo psicofisiologica que pode ocorrer apos a vivéncia de eventos

altamente estressantes. O individuo apresenta dificuldades de elaboragdo cognitivo-emocional
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e alteracdes psicofisiologicas em virtude das reacBes do organismo as agressdes sofridas
(BREMNER, 2004; GRAEFF, 2003). Os acidentes de transito encontram-se entre 0s eventos
cuja magnitude de violéncia pode levar as vitimas a desenvolver o estresse. Essa magnitude
esta relacionada as consequéncias negativas que o acidente impde as vitimas como sequelas
fisicas, risco de morte, prejuizos a saude, afastamento do trabalho, prejuizos econémicos,
processo judicial, dependéncia de cuidador e incapacidade temporaria ou permanente. As
vitimas sentem dificuldades para se desvincular de cenas e dos fatos e demonstram estado de
tensdo e apreensdo constantes, com prejuizos elevados para a salde e o bem estar
(BREMNER, 2004; OMS, 1993).

Estudo prospectivo realizado no Reino Unido com 210 homens vitimas de
acidentes admitidos em servico de emergéncia hospitalar identificou que, ap6s 18 meses da
ocorréncia do acidente, 29,9% das vitimas ainda apresentavam desordens psiquiatricas
decorrentes, acometendo, principalmente, vitimas com histérico de outros transtornos mentais
(MASON et al., 2002). Outros estudos prospectivos apontam prevaléncia de transtorno do
estresse poOs-traumatico em torno de 18% entre vitimas de acidentes de transito apds seis
meses de sua ocorréncia, tanto na Franga (CHOSSEGROS et al., 2011) como no Reino Unido
(BRYANT et al., 2004). Autores de trés diferentes artigos de revisdo sobre o tema
encontraram dados semelhantes em seus trabalhos sobre indicios de relacdo entre o transtorno
do estresse pds-traumatico e comorbidades, dentre elas transtornos psiquiatricos, como, por
exemplo, transtornos de ansiedade e de humor e ocorréncia de dor cronica, interferindo na
qualidade de vida dos portadores do transtorno do estresse pds-traumatico e de seus familiares
(MARGIS, 2003; MCLEAN et al., 2005; BECK; CLAPP, 2011).

1.1 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA DO ESTUDO

Iniciativas governamentais para o enfrentamento deste importante problema
de saude publica, os acidentes de transito, tém sido observadas no Brasil, como a criacédo e
aprovacao de projetos de lei propondo puni¢cdes mais severas aos motoristas, principalmente
em relacdo a adocdo de comportamentos de risco para a ocorréncia desses eventos. Destacam-
se, entre 1998 e 2010, algumas iniciativas nacionais que foram colocadas em prética visando a
reducdo da morbimortalidade no transito (SOUZA; MINAYO; FRANCO, 2007), incluindo a
chamada “Lei Seca”, a Lei n® 11.705, de 19 de junho de 2008 (BRASIL, 2008), que coibe a

ingestdo de bebidas alcodlicas previamente & direcdo de veiculos. Mais recentemente, em
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dezembro de 2012, houve um aperfeicoamento da legislacdo com a publicacdo da Lei n°
12.760 de 20 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012), visando aumentar a possibilidade de
penalizar os infratores. Além do teste do etildometro (popularmente conhecido como
bafémetro), essa nova Lei amplia as possibilidades de comprovacdo de embriaguez ao
volante, com depoimentos de policiais, videos e testemunhos de terceiros. Também dobrou o
valor da multa a ser aplicada em caso de embriaguez durante a direcéo.

Destaca-se também, em Londrina (PR), o interesse da sociedade civil
organizada e do Ministério Publico em diagnosticos que visem a esclarecer as situages que
precisam ser enfrentadas no transito locorregional com vistas a reduzir vitimas, sequelas e
mortes. Alguns estudos foram conduzidos investigando a morbidade e mortalidade por
acidentes de transito ou os comportamentos de risco para acidentes e para 0 aumento da
gravidade de lesbes (ANDRADE; MELLO JORGE, 2000; LIBERATTI, 2000; BASTOS;
ANDRADE; SOARES, 2005; SILVA, 2006; SILVA et al., 2012; SANT’ANNA et al., 2013).
Estudo que avaliou a tendéncia da mortalidade de residentes em Londrina por acidentes de
transito, entre os anos de 1994 e 2005, constatou reducdo nos coeficientes de mortalidade por
esses acidentes, especialmente apds a implantagdo, em 1998, do novo Cdédigo de Trénsito
Brasileiro. Contudo, enquanto a reducdo proporcional das taxas de mortalidade entre
pedestres e ocupantes de automoveis foi superior a 40% entre os anos estudados, o
decréscimo observado entre motociclistas foi de apenas 17,3% (ANDRADE et al., 2008).
Outra pesquisa realizada recentemente em Londrina com motociclistas atendidos por servicos
pré-hospitalares verificou que a taxa de motociclistas acidentados praticamente duplicou de
1998 a 2010, passando de 396,4 para 783,1 por mil habitantes (SANT’ANNA et al., 2013).

A maioria dos estudos sobre acidentes de transito realizados no Brasil
fornece informagdes sobre mortalidade ou morbidade (MELLO JORGE; GAWRY SZEWSKI;
LATORRE, 1997; SCALASSARA; SOUZA; SOARES, 1998; ANDRADE; MELLO
JORGE, 2000; ANDRADE; MELLO JORGE, 2001; BARROS et al., 2003; IPEA, 2003;
BASTOS; ANDRADE; SOARES, 2005; MORAIS NETO et al., 2012; RIOS; MOTA, 2013;
GOLIAS; CAETANO, 2013) ou sobre fatores de risco para a ocorréncia de acidentes
(ANDRADE et al., 2003; MARIN-LEON; VIZZOTO, 2003; SILVA et al., 2012). Estudos
sobre a morbidade resultante de acidentes de transito no Brasil utilizam principalmente dados
de internacdes hospitalares do Sistema Unico de Satde (SUS), de servicos de urgéncia e
emergéncia ou de atencdo pré-hospitalar as vitimas (OTT et al., 1993; WALDMAN; MELLO
JORGE, 1999; GAWRYSZEWSKI; KOIZUMI; MELLO JORGE, 2004; SOUZA; MINAYO;
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MALAQUIAS, 2005; OLIVEIRA; MELLO JORGE, 2008; GAWRYSZEWSKI et al., 2009;
SANT’ANNA et al., 2013), sendo ainda bastante escassas, no Pais, pesquisas que analisam as
consequéncias decorrentes dos acidentes de transito e o impacto na vida dos acidentados,
familiares e profissionais de saude (OLIVEIRA; SOUSA, 2003; OLIVEIRA; SOUSA, 2006;
FRANCOSO; COATES, 2008; CAVALCANTE; MORITA; HADDAD, 2009).

Nesse sentido, é relevante a realizacdo de um estudo longitudinal com
motociclistas vitimas de acidentes de transito em Londrina (PR), municipio em que se observa
elevada ocorréncia de acidentes envolvendo esses usuérios vulnerdveis da via publica, a fim

de identificar consequéncias do acidente ap6s um ano de sua ocorréncia.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar consequéncias de acidentes de transito e fatores associados a
alteracdo no desempenho das atividades laborais apds um ano do acidente para motociclistas

atendidos pelos servicos de atencao pré-hospitalar do municipio de Londrina, PR.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever caracteristicas das vitimas, dos acidentes, das lesdes apresentadas e do
atendimento hospitalar.

e Investigar consequéncias emocionais, sociais e econémicas para 0s motociclistas ap6s um
ano da ocorréncia do acidente.

¢ Analisar o estado de saude e funcionalidade dos motociclistas ap6s um ano da ocorréncia do
acidente.

e Verificar associacfes de algumas caracteristicas assistenciais, das vitimas, dos acidentes e
suas consequéncias com o relato de alteracdo no desempenho das atividades laborais dos

motociclistas ap6s um ano da ocorréncia do acidente de transito.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 TiPO DE ESTUDO

Estudo longitudinal, realizado a partir de um estudo transversal (GABANI,
2011), para investigacdo das consequéncias dos acidentes de transito para os motociclistas
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar de Londrina (PR) no periodo de 1° abril de
2010 a 31 de marco de 2011, com entrevista ap0s, aproximadamente, um ano do acidente.

Esta pesquisa faz parte do projeto “Acidentes de motocicleta em municipio
do Sul do Brasil: comparacéo dos perfis nos anos de 1998 e de 2010 e estado de saude apds
um ano da ocorréncia do acidente”, financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico — CNPq (Edital Universal 2010, Processo N°. 480074/2010-0).

Dados referentes a atengdo pré-hospitalar aos motociclistas durante o ano de
2010 foram coletados com abordagem transversal e resultou no primeiro estudo (GABANI,
2011) do projeto maior. Para o presente trabalho, foram coletados dados com abordagem
transversal (atengdo pré-hospitalar e hospitalar) e longitudinal, apds um ano da ocorréncia do
acidente de transito, com margem prevista de 15 dias antes e 15 dias depois de se completar

um ano, para identificar consequéncias dos acidentes para as vitimas.

3.2 LOCAL DE ESTUDO

Londrina localiza-se no Norte do Parana e é a segunda cidade mais populosa
do Estado, com 506.701 habitantes e taxa de urbanizacdo de 97,4% segundo o Censo
Demografico realizado no Brasil em 2010 (IBGE, 2012).

Em 2011, ocorreram 3.272 6bitos no municipio. As causas externas estdo
entre as principais causas de mortalidade, constituindo-se a terceira principal causa (13,1%),
sendo superadas apenas pelas doencas do aparelho circulatério (29,6%) e pelas neoplasias
(20%). Entre os homens, essas causas figuram como a terceira causa de morte (18%),
enquanto entre as mulheres como a quarta (6,4%) (DATASUS, 2013d).

Os acidentes de transporte, dentro do grande grupo de causas externas,
representaram 39,8% das causas de Obito, enquanto motociclistas representaram 24% do total
de &bitos por acidentes de transporte ocorridos no municipio em 2011 (DATASUS, 2013e).
Em relacdo as taxas de mortalidade, ocorreram, a cada 100.000 habitantes, 84,1 dbitos por
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causas externas, 32,4 obitos por acidentes de transporte terrestre e 8,0 obitos por acidentes
envolvendo motociclistas no referido ano (DATASUS, 2013c; DATASUS, 2013e).

3.2.1 Servicos de Atendimento ao Trauma do Municipio de Londrina

O Servico Integrado de Atendimento ao Trauma e as Emergéncias (SIATE)
de Londrina foi implantado em junho de 1996 (LIBERATTI, 2000). O atendimento prestado a
populacdo € exclusivo a casos de trauma. Em 2012, a maioria dos atendimentos (cerca de 60%
dos casos) foi decorrente de acidentes de transporte terrestre. As demais ocorréncias atendidas
foram quedas (17%), violéncias (7%), e outras causas (16%) (PARANA, 2012).

O Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU), implantado em
Londrina em setembro de 2004, faz parte da Politica Nacional de Urgéncias e Emergéncias,
prestando socorro a populacdo em casos de emergéncia (BRASIL, 2006). Apds constatacao
de vitimas em estado grave nas ocorréncias, bombeiros socorristas do SIATE solicitam
unidade movel de urgéncia e emergéncia do SAMU, via radio. Esta unidade é responsavel
pelo Suporte Avangado de Vida (SAV) e conta com médico e enfermeiro na equipe
(GABANI, 2011).

No atendimento prestado pelos servigos pré-hospitalares séo preenchidas
trés fichas que compdem o prontudrio das vitimas: Relatério Médico de Ocorréncia (RMO),
que deve ser preenchido pelo médico durante a triagem e complementado pelos socorristas via
radio; Registro de Atendimento Médico (RAM), que é preenchido pelo médico apés
atendimento da vitima no local da ocorréncia, quando esse tipo de atendimento ocorre; e
Registro de Atendimento do Socorrista (RAS), preenchido pelo socorrista apos a assisténcia a
vitima ainda no local do acidente (LIBERATT]I, 2000). Todas as ocorréncias devem ter RMO
e RAS, mas nem todas contam com RAM.

O atendimento de urgéncia e emergéncia hospitalar € prestado pelas
unidades de pronto-socorro do Municipio, as quais se distinguem por sua complexidade
(LONDRINA, 2013).

Os hospitais estaduais Eulalino Andrade (Hospital Zona Sul) e Anisio
Figueiredo (Hospital Zona Norte) sdo hospitais gerais de média complexidade que atendem a
demanda espontanea e pacientes referenciados pelas Unidades Béasicas de Saude (UBS), pelos
pronto-atendimentos municipais e pelo SIATE e SAMU. Realizam cirurgias eletivas que
resultam em internagdes de curta permanéncia hospitalar (LONDRINA, 2013).
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Os hospitais Universitario, Evangélico e Santa Casa de Londrina sdo
considerados hospitais gerais de nivel terciario, com atendimentos considerados de alta
complexidade, principalmente nas areas de cardiologia, ortopedia, transplantes de Orgaos e
tecidos, neurologia e obesidade morbida, e possuem Unidades de Terapia Intensiva (UTI)
neonatal, pediatrica e adulto. Recebem, preferencialmente, pacientes encaminhados pelos
pronto-atendimentos municipais e pelo SIATE e SAMU (LONDRINA, 2013).

3.3  PoPULACAO DO ESTUDO, INSTRUMENTO E PROCEDIMENTOS

A populacdo de estudo foi composta por motociclistas, residentes no
perimetro urbano de Londrina, vitimas de acidentes de transito ocorridos no periodo de 1° de
abril de 2010 a 31 de margo de 2011, atendidas pelo SIATE e SAMU de Londrina, internadas
em hospitais terciérios e que participaram da entrevista transcorrido um ano do acidente.

Dados referentes aos atendimentos prestados pelo SIATE e SAMU aos
motociclistas foram obtidos do estudo transversal realizado anteriormente (GABANI, 2011),
sendo as vitimas classificadas no capitulo XX da Classificacdo Internacional de Doencas,
décima revisdo (CID-10) — Causas externas de morbidade e de mortalidade, referentes aos
codigos V20 a V29 (Motociclista traumatizado em acidente de transporte) (OMS, 2003a).

Foram identificados e selecionados todos os motociclistas, com idade igual
ou superior a 18 anos, encaminhados pelo SIATE e SAMU aos trés hospitais terciarios de
referéncia ao trauma do Municipio. No entanto, a diretoria de um dos hospitais recusou
participacdo na pesquisa. Assim, a amostra final foi composta pelos motociclistas
encaminhados a dois hospitais terciarios de Londrina. Devido a recusa de um dos hospitais e
consequente redugdo da amostra, optou-se pela extensdo do periodo de coleta de dados deste
estudo, de seis meses, conforme inicialmente planejado, para um ano completo.

Informacdes referentes as consequéncias dos acidentes para as vitimas
foram coletadas aproximadamente ap0s um ano da ocorréncia do acidente de transito,
posteriormente a levantamento de dados em prontuarios dos hospitais participantes do estudo
(Figura 1), visando, principalmente, identificar o endereco das residéncias e telefones de
contato das vitimas, como tambeém a ocorréncia de obitos hospitalares, que seriam excluidos

do estudo prospectivo.
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Algumas variaveis foram coletadas do RAS e utilizadas, no presente estudo,
para caracterizacdo do acidente ocorrido ou para analise do perfil das perdas. Outras foram

levantadas em registros hospitalares e outras, ainda, em entrevistas com os motociclistas.

Figura 1 - Desenho esquematico das etapas do estudo.

Identificacdo dos motociclistas atendidos pelos servigosde
atencéo pre-hospitalar (SIATE/SAMU) de Londrina

J

Hospitais participantes do estudo

i

Coleta de dados hospitalares

Coleta de dados sobre consequéncias do acidente de
transito e estado de saude das vitimas

3.3.1 Coleta Hospitalar

A partir da relagio com nomes, idades, datas de ocorréncia do acidente e
hospitais de encaminhamento das vitimas, obtida dos dados pré-hospitalares, foram buscados
0s prontudrios nos hospitais participantes do estudo.

Nesta etapa, foram coletadas informagdes de prontudrios e registros de
atendimento dos motociclistas, em um formulério especifico contendo questdes referentes a
identificacdo (endereco e telefone) dos motociclistas, principais lesbes apresentadas e alguns
dados da assisténcia hospitalar (Apéndice A). Os dados foram coletados por duas enfermeiras

devidamente treinadas, apds autorizagdo da dire¢do clinica dos referidos hospitais.
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3.3.2 Consequéncias dos Acidentes de Transito e Estado de Saude das Vitimas

Nesta etapa, os dados foram obtidos em entrevistas por trés fisioterapeutas e
por duas alunas do udltimo ano do curso de fisioterapia, devidamente treinados, apds
agendamento com os motociclistas por telefone e em local de preferéncia das vitimas
(domicilio, local de trabalho ou outros locais, como shoppings e restaurantes). Auséncia do
motociclista em trés tentativas de encontros, endereco ndo localizado ou inexistente e recusas
foram considerados perdas.

Foi utilizado um formulario para coleta de dados (Apéndice B) composto
por:

1) Questdes baseadas em pesquisa conduzida por Silva (2006) e
aprimoradas ap6s estudo piloto com 13 motociclistas vitimas de acidentes de transito que ndo
faziam parte dos motociclistas selecionados para participar deste estudo, sendo realizadas
pequenas alteracbes na linguagem utilizada, visando melhorar o entendimento das questdes de
pesquisa. Esta parte do formulario era composta por 27 questfes que abordavam os seguintes
aspectos: a) caracterizagdo dos motociclistas; b) caracterizagdo dos acidentes; c)
consequéncias sociais, econdmicas e emocionais dos acidentes para as vitimas. Os
motociclistas responderam a essas questdes apdés um ano da ocorréncia do acidente de
transito.

2) Questdes sobre sinais e sintomas indicativos de estresse pds-traumatico.
Foi utilizado instrumento validado em pesquisa realizada com vitimas de acidentes de transito
conduzido na Universidade Federal de Santa Catarina (BRINGHENTI, 2008), baseado na
escala Post-Traumatic Stress Disorder Checklist - Civilian Version (PCL-C), traduzida para o
portugués por Berger et al. (2004). Este instrumento apresentou, em seu processo de
validacdo no Brasil para o rastreamento do Transtorno de Estresse Pds-traumético (TEPT)
entre vitimas de acidentes de transito, propriedades psicométricas confiaveis, com elevada
capacidade discriminativa para avaliar quem tem ou ndo o transtorno, com resultados
satisfatorios para consisténcia interna (coeficiente alfa de Cronbach de 0,94), validade de
construto e de critério. O ponto de corte de 68 pontos foi 0 que obteve maior sensibilidade
(100%), com especificidade de 84,2%, mostrando-se 0 mais adequado para a discriminacao
do transtorno (BRINGHENTI; LUFT; OLIVEIRA, 2010).

Este instrumento é composto por 17 itens divididos em trés dimensdes. As
dimensdes sdo (BRINGHENTI, 2008):
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eReexperiéncia do trauma: inclui sinais e sintomas de revivencéncia,
reatividade fisiologica devido as lembrangas do evento, sofrimento
psicolégico, alteracbes do sono e pesadelos. Esta dimensdo ¢é
contemplada nas questdes de 1 a 5 da escala.

eSintomas de evitacdo: esforco para se evitar pensamentos negativos, locais

e atividades que possam relembrar o evento, sentimento de futuro
abreviado, lapsos de memoria e desmotivacdo. Dimensdo contemplada
nas questdes de 6 a 12 da escala.

eHiperestimulagéo: sinais e sintomas como hipervigilancia, sobressaltos,

irritabilidade intensa e ins6nia. Dimensé@o contemplada nas questdes de
13a17.

As 17 questdes se referiram ao més anterior a realizagcdo da entrevista, com
pontuacdo entre “0” e “10”, indicando o quanto as vitimas se sentiram incomodadas pelos
problemas abordados, ou seja, qual a intensidade dos sintomas decorrentes do trauma no
ultimo més, sendo que:

«“0” significa que o motociclista ndo sentiu nenhum incémodo no ultimo

mes;

«O intervalo compreendido entre “1 a 3” significa que a vitima se sentiu

pouco incomodada no altimo més;

¢O intervalo compreendido entre “4 e 6” significa que a intensidade do

incobmodo foi média;

«O intervalo compreendido entre “7 e 9” significa que o motociclista se

sentiu bastante incomodado no ultimo més;

«“10” significa que a vitima se sentiu totalmente incomodada no ultimo

A

mes.

3) Formulario baseado na Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) da OMS para avaliar a funcionalidade dos motociclistas apds 12
meses do acidente (CBCD, 2003, OMS, 2003b; OMS, 2004).

A Classificagdo Internacional de Doencas, décima revisdo (CID-10)
proporciona um “diagnostico” de doencas, perturbacdes ou outras condi¢cdes de saude,
fornecendo uma estrutura de base etioldgica (USTUN, 2002), enquanto a CIF fornece dados

sobre morbidade, consequéncias de agravos a saude, incluindo a funcionalidade, a
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incapacidade e a avaliacdo do estado de satde da populacdo (OMS, 2004). Dessa forma, a CIF
proporciona entendimento dos processos de saude, pois esta classificacdo leva em
consideracdo 0s contextos sociais, psicolégicos e ambientais, conceitos esses considerados
fundamentais para a satde e qualidade de vida (SAMPAIOQ et al., 2005).

A CIF fornece uma abordagem com mdltiplas classificacdes de
funcionalidade e incapacidade. A avaliacdo da funcionalidade de um individuo em um
dominio especifico da CIF corresponde a interacdo entre o estado de saude e fatores
contextuais, entre eles, fatores ambientais e pessoais conforme apresentado na figura 2 (OMS,
2003b).

Figura 2 - InteracGes entre os componentes da CIF.

Condigéo de sande (transtorio ou doenga)

I ' |
Fungédoe Atividade Participagéio

Estratura

| |

Fatores ambientais Fatores pessoais

Fonte: OMS, 2003b.

A CIF se divide em duas se¢Oes, cada uma com dois componentes: Parte 1.
Funcionalidade e Incapacidade, com os componentes “Fun¢bes do Corpo e Estruturas do
Corpo” e "Atividades e Participacdo”; Parte 2. Fatores Contextuais, com 0s componentes

“Fatores Ambientais” e "Fatores Pessoais”, conforme pode ser observado na figura 3.



Figura 3 - Viséo geral da CIF.
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Parte 1: Parte 2:
Funcionalidade e Incapacidade Fatores Contextuais
Funcdes e o
Atividades e Fatores .
Componentes Estruturas do L o Fatores Pessoais
participagéo Ambientais
corpo
Funcdes do Influéncias externas | Influéncias
. Corpo Avreas da vida sobre a internas sobre a
Dominios . ) ] ] )
Estruturas do (tarefas, agdes) | funcionalidade e a funcionalidade e
Corpo incapacidade a incapacidade
Capacidade:
Mudanga nas 3
B Execucéo de
funcGes do
tarefas em um .
corpo ) _ | Impacto facilitador
L ambiente padréo o
(fisiologicas) ou limitador das Impacto dos
Construtos caracteristicas do atributos de uma
Desempenho: . )
Mudanca nas 3 mundo fisico, social | pessoa
Execucéo de )
estruturas e de atitude
) tarefas no
corporais )
L ambiente
(anatdmicas) ]
habitual
Integridade .
Aspecto i Atividades N y o
o funcional e L Facilitadores Né&o Aplicavel
Positivo Participacao
estrutural
Funcionalidade
Limitagdo da
Aspecto . atividade ) ; 3 o
] Deficiéncia . Barreiras/Obstaculos | N&o Aplicavel
Negativo Restrigdo de

participacédo

Incapacidade

Fonte: OMS, 2003b

desempenho de tarefas e acBes de forma genérica. Incapacidade refere-se a um termo genérico

O termo funcionalidade aplica-se a todas as funcGes do corpo e ao

para deficiéncias, limitacGes de atividades e participacdo. Deficiéncias sdo conceituadas como

problemas nas func¢des ou nas estruturas do corpo como um desvio significativo ou uma perda

(USTUN, 2002; OMS, 2003b; OMS, 2004).
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Cada componente consiste de varios dominios e, dentro de cada dominio, ha
categorias que sdo as unidades de classificacdo. Os aspectos relacionados a saude ou estados
de saude devem ser registrados através da selecdo do codigo ou codigos apropriados da
categoria e do acréscimo de qualificadores, que sdo codigos numéricos usados para
especificar a extensdo ou magnitude da funcionalidade ou incapacidade naquela categoria, ou
a extensdo na qual um fator ambiental € um facilitador ou uma barreira (OMS, 2003b).
A CIF utiliza um sistema alfanumérico em que letras sdo utilizadas para
denotar seus componentes, sendo “Funcdes do corpo” representado pela letra “b” (do inglés
body), “Estruturas do Corpo” pela letra “s” (do inglés structure), “Atividades e Participagcdo”
pela letra “d” (dominio, do inglés domain) e “Fatores Ambientais” representado pela letra “e”
(do inglés environment). Essas letras sdo seguidas por um c6digo numérico que comega com 0
namero do capitulo (um digito), seguido pelo segundo nivel (dois digitos) e pelos terceiro e
quarto niveis (um digito cada). Para que os codigos estejam completos é necessario inserir um
qualificador (nUmeros que informam sobre o grau ou magnitude da alteracdo apresentada em
determinada categoria), que indica o nivel de saiude. Os qualificadores devem ser inseridos
apos um ponto (ou “separador”). Os componentes da CIF sdo quantificados por meio da
mesma escala genérica (OMS, 2003b), sendo que:
oxxx.0: N&o h& problema (nenhum, ausente, insignificante); percentil
compreendido entre 0-4%;

exxx.1: Problema leve (leve, pequeno); percentil compreendido entre 5-
24%;

exxX.2: Problema moderado (médio, regular); percentil compreendido entre
25-49%;

exxx.3: Problema grave (grande, extremo); percentil compreendido entre
50-95%;

exxX.4: Problema completo (total); percentil compreendido entre 96-100%;

exxX.8: Problema de nivel ndo especificado.

Para utilizacdo desta escala de quantificacdo de forma universal, torna-se
necessario o desenvolvimento de procedimentos de avaliacdo por meio de pesquisas (OMS,
2003b). Araujo e Buchalla (2011; 2013), para fins de pesquisa epidemioldgica, propdem o uso
dos qualificadores “0”- Nenhuma alteracdo/nenhum problema e “8”- Alteracdo/problema de

nivel ndo especificado (este englobando os qualificadores 1, 2, 3 e 4), o que simplificaria a
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coleta de dados e dispensaria a necessidade de calibracdo dos procedimentos entre o0s
examinadores e de instrumentos de avaliacdo com os qualificadores da CIF.

Segundo os propdsitos do presente estudo, foram selecionadas diferentes
categorias de primeiro e de segundo niveis dos componentes da CIF. Para as alteracGes
observadas em estruturas do corpo (“s”) também foram usados o segundo qualificador
(natureza da alteracdo) e o terceiro qualificador (localizacdo da alteracdo). Foi inserida
questdo referente a localizacdo das deficiéncias na categoria b280 “Sensacdo de dor” e em
algumas categorias do capitulo b7. “Funcbes neuromusculoesqueléticas e relacionadas ao
movimento” (Apéndice B).

No que se refere aos qualificadores utilizados no presente estudo, foram
adotados 0 “0” e 0 “8” que, de acordo com os diferentes componentes da CIF, representam:

- Fungdes do corpo (“b”): xxx.0 Nenhuma deficiéncia;

xxx.8 Deficiéncia ndo especificada;

- Estruturas do corpo (“s”): xxx.0 Nenhuma alteracéo estrutural;

xxX.8 Alteracéo estrutural ndo especificada;

- Atividades e participacao (“d”):
Desempenho: xxx.0 Nenhuma dificuldade;
xxx.8 Dificuldade ndo especificada;
Capacidade: xxx.0 Nenhuma dificuldade;

xxX.8 Dificuldade néo especificada;

- Meio ambiente (“e”):  xxx.0 Nenhuma barreira ou nenhum facilitador;
xxX.8 Barreira ndo especificada; ou

xxx+8 Facilitador ndo especificado.

O componente da CIF “Atividades e Participacdo” abrange de forma
completa os dominios que denotam aspectos de funcionalidade, tanto em ambito individual,
quanto social (OMS, 2003b), apresentando dois qualificadores especificos, o de Desempenho
e 0 de Capacidade. O qualificador de Desempenho descreve o que o individuo faz em seu
ambiente habitual, incorporando o contexto social e podendo ser entendido como a

“experiéncia vivida” das pessoas no contexto real em que elas vivem. O qualificador de
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Capacidade descreve a capacidade de uma pessoa executar uma tarefa ou acéo, identificando
0 nivel maximo provavel de funcionamento que a pessoa pode atingir em um dominio
especifico da CIF. A Capacidade deve ser avaliada em um ambiente de teste uniforme ou

padrdo devidamente ajustado ao individuo (OMS, 2003b).

3.4  VARIAVEIS DE ESTUDO E CATEGORIZAGAO

3.4.1 Variaveis Relacionadas a Caracterizacdo dos Motociclistas e do Atendimento

Hospitalar

e Idade: obtida do RAS, em anos completos de vida e categorizada em:
- de 18 a 24 anos;
- de 25 a 34 anos;
- de 35 a 59 anos;

- 60 ou mais anos.

e Sexo: Masculino ou feminino.

e Estado conjugal, conforme informacdo dada pelo motociclista no

momento da entrevista: com companheiro (casado ou em relacdo estavel) e sem companheiro.

e Posicdo no veiculo: Condutor ou passageiro, conforme informacdo obtida

em entrevista.

e Anos de estudo: Em anos completos de estudo, conforme informacéo
obtida em entrevista. Categorizados em:

-de 1 a7 anos;

- de 8a 11 anos;

- e 12 ou mais anos.

e Ocupacdo profissional das vitimas:
Os motociclistas responderam sobre qual era sua ocupacéo profissional no

momento da ocorréncia do acidente e ap6s um ano de sua ocorréncia. As ocupacdes referidas
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pelos motociclistas durante a entrevista, em questdo aberta, foram agrupadas e categorizadas
segundo a Classificacdo Brasileira de Ocupacdes, de acordo com os Grandes Grupos (CBO,
2013):

- membros das forgas armadas, policiais e bombeiros militares;

- membros superiores do poder publico, dirigentes de organizacdes de

interesse publico e de empresas, gerentes;

- profissionais das ciéncias e das artes;

- técnicos de nivel medio;

- trabalhadores de servigos administrativos;

- trabalhadores dos servicos, vendedores do comércio em lojas e mercados;

- trabalhadores agropecuarios, florestais, da caca e pesca;

- trabalhadores da producéo de bens e servigos industriais;

- trabalhadores em servicos de reparacdo e manutencgéo.

Também foram inseridas e/ou detalhadas as seguintes categorias:

- Estudante;

- Atuacao profissional dos motociclistas no transporte de passageiros e/ou
entrega de mercadorias (mototaxista/motoboy);

- Do lar (trabalho apenas no lar);

- Aposentado.

eSituacdo de trabalho dos motociclistas:

Os motociclistas responderam sobre qual era sua situacdo de trabalho tanto
no momento do acidente quanto no momento de realizagdo da entrevista. Varidvel
categorizada em:

- emprego assalariado;

- trabalhador autdnomo;

- estudante;

- emprego ndo assalariado/voluntario;

- do lar (trabalho apenas no lar);

- aposentado;

- aposentado, mas trabalha;

- desempregado;

- ainda afastado do trabalho em decorréncia do acidente de transito.
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e Lesoes:

InformagOes sobre as lesdes decorrentes dos acidentes de transito foram
obtidas dos prontuarios hospitalares. As lesbes e regides corporeas afetadas foram
classificadas segundo descricdo do Capitulo XIX da CID-10 — LesGes, envenenamentos e
algumas outras consequéncias de causas externas (cédigos S00 a T07). As lesdes foram
divididas da seguinte forma: traumatismo superficial; ferimento; fratura; luxacéo, entorse e
distensdo das articulacbes e ligamentos; traumatismo de olho/6rbita; traumatismo
intracraniano; traumatismo de musculo/tenddo; traumatismo intratordcico; traumatismo intra-
abdominal; traumatismo de vaso sanguineo; traumatismo de nervo; esmagamento; amputag&o;
e queimadura.

As regibes do corpo foram assim categorizadas: cabeca (S00-S09); pescoco
(S10-S19); térax (S20-S29); abdome, dorso, coluna lombar e pelve (S30-S39); membros
superiores: ombro, brago, cotovelo, antebraco, punho e mao (S40-S69); membros inferiores:
quadril, coxa, joelho, perna, tornozelo e pé (S70-S99); e multiplas regides do corpo (T00-T07)
(OMS, 2003a).

e Tipo de saida hospitalar - informacéo obtida dos registros hospitalares e
classificada em:
- alta do pronto socorro (com menos de 24 horas de permanéncia
hospitalar);

- alta apds internagéo.

e NUmero de dias de internacdo. Categorizado em:
-1la2dias;

- 3 a6 dias;

- 7 a 14 dias;

- 15 dias e mais.

e Necessidade de internacdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), obtida

dos registros hospitalares: Sim ou néo.
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e NUmero de dias de permanéncia em UT]I, obtido dos registros hospitalares
e categorizado em:

-1a2dias;

- 3 a6 dias;

- 7 al4 dias;

- 15 dias e mais.

3.4.2 Variaveis Relacionadas a Caracterizacdo dos Acidentes

e Tipo de acidente ocorrido, conforme registrado no RAS e confirmado
durante a entrevista: Classificado de acordo com as circunstancias da ocorréncia, segundo
codificacdo utilizada pela CID-10, capitulo XX, cddigos V20 a V29 (Motociclista
traumatizado em um acidente de transporte):

-VV20: Motociclista traumatizado em colisdo com um pedestre ou um

animal;

-V21: Motociclista traumatizado em colisdo com veiculo a pedal;

-V22: Motociclista traumatizado em colisdo com um veiculo a motor de

duas ou trés rodas;

-V23: Motociclista traumatizado em colisdo com um automovel (carro),

“pick-up” ou caminhonete;

-V24: Motociclista traumatizado em colisdo com um veiculo de transporte

pesado ou um 6énibus;

-VV25: Motociclista traumatizado em colisdo com um trem ou um veiculo

ferroviario;

-V26: Motociclista traumatizado em colisdo com outro veiculo néo

motorizado;

-V27: Motociclista traumatizado em colisdo com um objeto fixo ou parado;

-V/28: Motociclista traumatizado em um acidente de transporte sem coliséo;

-VV29: Motociclista traumatizado em outros acidentes de transporte e em

acidentes de transporte ndo especificados.
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e Ocorréncia de acidente grave:

Avaliada com base em dados da atencdo pré-hospitalar (RAS) segundo a
Escala de Coma de Glasgow (ECGI), Escala de Trauma Revisada (ETR) e necessidade de
atendimento médico as vitimas no local do acidente (LIBERATTI, 2000; SOARES, 2003).

-Escala de Coma de Glasgow (ECGI): avalia aspectos quanto a abertura
ocular, resposta verbal e motora, com pontuacdo méxima de 4, 5 e 6, respectivamente. O
resultado da soma desses valores permite classificar o traumatismo craniano em: Leve (13 a
15), Moderado (9 a 12) e Grave (3 a 8) (KOI1ZUMI, 2000; CBPR, 2006).

- Escala de Trauma Revisada (ETR): Utiliza a ECGI, a frequéncia
respiratoria e a pressao arterial sistélica, com valores maximos de 4 cada, com pontuagdo total
variando de 0 a 12, para pior e melhor prognéstico, respectivamente (PEREIRA JUNIOR et
al., 1999). Com o resultado da soma desses valores o trauma foi classificado em: Leve (11 e
12), Moderado (8 a 10) e Grave (0 a 7) (CBPR, 2006; SOARES 2003).

- Atendimento médico no local do acidente: Segundo manual de
atendimento pré-hospitalar do SIATE, sempre que as escalas ECGI e ETR apresentarem
escores inferiores a 9, faz-se necessario o acionamento de apoio médico no local de
ocorréncia do acidente (CBPR, 2006). Categorizado em: Sim (quando houve atendimento

médico no local da ocorréncia) e nao.

e Estado de conservacdo da via publica: dado obtido por relato do

motociclista durante a entrevista e classificado em bom, regular, ruim ou ndo observou.

e Caracteristicas do local em que ocorreu o acidente - também obtido por
relato do motociclista e classificado em:

- rotatoria;

- esquina;

- meio da quadra;

- rodovia;

- via expressa;

- outro.



42

e Sentido de transito do veiculo de colisdo - essa informagdo foi obtida na
entrevista, por relato do motociclista e foi classificada em:

- mesmo sentido da moto;

- sentido oposto ao da moto (colisao frontal);

- sentido transversal,

- colisdo com objeto fixo;

- queda simples (sem colisdo);

- atropelamento.

e Periodo do dia de ocorréncia do acidente, conforme registro no RAS, e
classificado em: madrugada (00h0OOmin as 05h59min), manh& (06h00min as 11h59min); tarde
(12h00min as 17h59min); noite (18n00min as 23h59min).

e Dia da semana de ocorréncia do acidente, conforme registro no RAS, e

classificado em: dias Uteis ou finais de semana/feriados.

e Condicdes climaticas no momento do acidente - dado obtido na entrevista

com o motociclista e classificado em: tempo seco ou chuvoso.

e Principal causa do acidente: obtida em questéo aberta e segundo percepcédo
dos motociclistas durante a entrevista. Categorizada segundo a frequéncia de respostas dos
motociclistas em:

- imprudéncia do motociclista;

- imprudéncia do condutor do outro veiculo;

- imprudéncia de ambas as partes;

- condutor alcoolizado;

- ma conservacao da pista;

- areia/6leo/pedras na pista;

- falta de sinalizag&o/iluminacéo da via;

- presenca de animal na pista;

- outros (engarrafamento, problemas na moto);

- ndo sabe.
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e Atividades desenvolvidas no momento do acidente - informacdo obtida
durante a entrevista e classificada em:

- transporte de passageiros/entrega de mercadorias (mototaxista/motoboy);

- locomocao entre trabalho e casa;

- locomogao entre um trabalho e outro;

- locomocado entre escola e trabalho;

- locomocao entre escola e casa;

- lazer;

- outras atividades.

3.4.3 Variaveis Relacionadas as Consequéncias dos Acidentes de Transito e Estado de Saude

dos Motociclistas

e Gastos devidos ao acidente - informacao obtida durante a entrevista: sim
ou ndo. Nesta questdo, os motociclistas foram orientados a considerar, em sua resposta, todos
0s gastos decorrentes do acidente de transito, desde os relacionados aos cuidados com a sua
salde até os referentes as demais despesas, como, por exemplo, o reparo da motocicleta ou do
outro veiculo envolvido no acidente.

e Valor aproximado dos gastos em reais.

Valores referidos pelos motociclistas em questdo aberta durante a entrevista
e categorizados tendo como referencial o valor do salario minimo adotado em 2011, de R$
545,00, promulgado por meio da Lei n® 12.382, de 25 de fevereiro de 2011 (BRASIL, 2011):

- gastos de até R$ 545,00;

- gastos de R$ 546,00 a R$ 1.090,00;

- gastos de R$1.091,00 e mais.

e Reembolso dos gastos com o acidente de transito pelo Seguro de Danos
Pessoais Causados por Veiculos Automotores de Via Terrestre (DPVAT) - informacédo obtida

durante a entrevista: Sim ou nao.



44

e Medo/receio de envolvimento em novo acidente de motocicleta ap6s um
ano da ocorréncia do acidente (autorreportado):

- sim, muito medo;

- sim, pouco medo;

- ndo.

e Conducdo da motocicleta ap6s envolvimento em acidente de tréansito,

conforme relato dos motociclistas: Sim ou nao.

e Motivos para ndo dirigir a motocicleta: referidos pelos motociclistas em
questdo aberta e categorizados em:

- medo de se envolver em novo acidente;

- sequelas fisicas ou incapacidade motora;

- outros motivos.

e Necessidade de afastamento das atividades laborais em decorréncia do

acidente - informacao obtida na entrevista. Sim ou né&o.

e Tempo de afastamento do trabalho: Obtido em dias de afastamento do
trabalho durante a entrevista e categorizado em meses:

- menos de 1 més;

- de 1 a 3,9 meses;

- de 4 a 6,9 meses;

- de 7 meses e mais.

e Necessidade de recebimento de auxilio doenga/invalidez do Instituto
Nacional do Seguro Social (INSS), conforme relato do motociclista durante a entrevista: Sim

ou nao.

e Tempo de recebimento do beneficio (INSS), conforme relato na entrevista,
em meses. Categorizado em:
- menos de 1 més;

-de 1a 3,9 meses;
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- de 4 a 6,9 meses;

- de 7 meses e mais.

¢ Beneficio (INSS) ainda sendo recebido no momento da entrevista: Sim ou

nao.

e Aposentadoria em decorréncia do acidente de transito, conforme relato dos

motociclistas na entrevista: Sim ou ndo e se pretende se aposentar.

e Necessidade de tratamento de fisioterapia em decorréncia do acidente de

transito, autorreportada pelos motociclistas entrevistados: Sim ou néo.

eTratamento de fisioterapia finalizado, conforme relato dos motociclistas:

sim ou nao.

e NUmero de sessbes de fisioterapia realizadas, conforme relato dos
motociclistas:

-1a10;

-11a20;

- 21 a50;

- 51 e mais.

e Alteracdo no desempenho das atividades laborais em decorréncia do
acidente de transito, obtida por relato do motociclista apés um ano da ocorréncia do acidente:

Sim ou nao.

e Razles relatadas para alteragdo na execucdo das atividades laborais
(questdo aberta durante a entrevista, posteriormente categorizada):
- dificuldades em desempenhar as mesmas tarefas por altera¢cbes motoras ou
dor;

- continua afastado do trabalho em decorréncia do acidente.
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e Mudanca de profissdo/ocupacdo em decorréncia do acidente, conforme

informagdo dos motociclistas durante a entrevista: Sim ou nao.

e Principal motivo para mudar de profissdo/ocupacdo: Motivos referidos
pelos motociclistas em questdo aberta e categorizados em:

- dores constantes ou dificuldades motoras;

- medo de se acidentar novamente;

- demissdo devido a menor desempenho nas atividades laborais.

e Mudangas na vida familiar em decorréncia do acidente, relatadas pelos

motociclistas: Sim ou nao.

e Principais mudancas na vida familiar devido ao acidente (Questdo aberta,
categorizadas posteriormente):

- trauma familiar por medo de novo acidente;

- sobrecarga familiar devido ao processo de reabilitacdo do motociclista;

- problemas familiares/divorcio;

- dificuldades financeiras;

- outros.

e Outras mudancas importantes relatadas na vida dos motociclistas (Questéo
aberta, posteriormente categorizada):

- constante estado de alerta ao conduzir a moto (medo excessivo);

- dificuldades no desempenho de atividades fisicas relacionadas ao lazer;

- problemas nos relacionamentos familiar e social,

- interrupcao de planos pessoais ou profissionais;

- baixa autoestima/depressao;

- outros.
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e Instrumento sobre sinais e sintomas indicativos de estresse pds-traumatico:

Os resultados foram apresentados para cada uma das 17 questdes sendo
agrupados nas seguintes categorias:

- Nada - “07;

- Pouco/médio - “1 a 6”;

- Bastante/totalmente — “7 a 10”.

Para o rastreamento do transtorno de estresse pos-traumatico foi utilizado
ponto de corte de 68 pontos que, segundo estudo conduzido por Bringhenti, Luft e Oliveira
(2010), mostrou-se ser 0 mais adequado para discriminagéo do transtorno.

35 PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

Os dados sobre os atendimentos pré-hospitalares foram digitados
duplamente em um banco de dados criado no Programa Epi Info 2008 para Windows (DEAN
et al., 2007), com correcdes de erros de digitacdo apds consulta aos formularios. Os dados
coletados em hospitais e nas entrevistas também foram duplamente digitados em um banco de
dados no programa Excel para Windows, com comparacdo de discrepancias pelo programa
Epi Info e corregdes. Posteriormente, os trés bancos de dados foram unidos por meio do
programa Epi Info, utilizando como identificador Unico um numero atribuido pela
coordenacdo da pesquisa (mesmo nimero a mesma pessoa em cada um dos bancos). Foram
realizadas analises descritivas por meio da apresentacdo de frequéncias absolutas e relativas e
de medidas de tendéncia central usando o programa Epi Info.

A analise das diferencas entre 0os motociclistas participantes do estudo e dos
ndo participantes (perdas) foi realizada em analises bivariadas com base nos indicadores de
gravidade do trauma da atencdo pré-hospitalar e segundo sexo e idade das vitimas. Variaveis
quantitativas continuas foram comparadas por meio de testes paramétricos, considerando a
distribuicdo gaussiana observada de frequéncias. Usou-se o teste do qui-quadrado ou Exato de
Fisher nas comparacdes de variaveis categoricas.

Nas andlises de associacao, a variavel dependente correspondeu ao relato de
alteracdo no desempenho das atividades laborais pelos motociclistas em decorréncia do
acidente, e as independentes as seguintes caracteristicas: sexo, idade, estado conjugal,

escolaridade (caracteristicas sociodemograficas); atividade desenvolvida no momento do
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acidente, periodo do dia de ocorréncia do acidente, dia da semana, tipo de acidente
(caracteristicas do acidente); dias de internacéo, realizacdo de tratamento de fisioterapia, lesdo
na regido da cabeca, lesdo na regido dos membros superiores, lesdo na regido dos membros
inferiores, estresse pds-traumatico e relato de medo de se acidentar novamente (caracteristicas
assistenciais e consequéncias do acidente).

A variavel referente ao estresse pos-traumatico foi categorizada de acordo
com os quintis da pontuacdo final obtida pelo questionario sobre sinais e sintomas indicativos
de estresse pds-traumatico (TEPT). Na analise, os individuos com pontuagdo na Escala TEPT
localizada no quinto quintil da distribuicdo de frequéncias (correspondente ao percentil 80),
representativo dos individuos com maior pontuacdo na escala, foram comparados aos demais
individuos com pontuacdo localizada nos demais quintis, previamente agrupados em uma
Unica categoria. As variaveis referentes as lesées foram codificadas segundo a CID-10 (OMS,
2003a).

As analises estatisticas foram realizadas usando o programa SPSS 19.0. A
medida de associacdo empregada foi a odds ratio (OR), tanto para a analise bivariada como
para a regressdo logistica binaria realizada por modelo hierdrquico conceitual, usando o
método Backward Stepwise (Likelihood Ratio). Para a definicdo do modelo hierarquico
conceitual, as variaveis foram agrupadas nos niveis distal (caracteristicas sociodemograficas),
intermediario (caracteristicas do acidente) e proximal (caracteristicas assistenciais e
consequéncias do acidente), considerando a anteposicdo temporal e a sequéncia causal dos
fatores relacionados ao relato de alteragéo no desempenho das atividades laborais (Figura 4).
As variaveis com valor de p<0,20 na anélise bivariada foram selecionadas para compor o
modelo de regressao. A variavel idade foi incluida em todos os niveis do modelo hierarquico,
em sua apresentacdo continua, como variavel de ajuste. No ajuste do modelo de regresséo,
para cada nivel hierarquico, considerou-se significancia de 0,05 (Teste Wald) para a
manutencdo da variavel no modelo de regressdo e de 0,10 para sua remocgéo. Para todas as
variaveis, foi estabelecida uma categoria de referéncia (OR igual a 1), considerada a de menor
risco para ocorréncia do desfecho. Para a regressao logistica, foram excluidos individuos com

informac&o ausente para alguma das variaveis consideradas na analise.
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Figura 4 - Modelo hierarquico conceitual dos fatores determinantes de relato de alteragdo no
desempenho das atividades laborais de motociclistas vitimas de acidente de

transito.
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3.6  ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina (CAAE N°
0006.0.268.083-11; Parecer N° 002/2011 - Anexo A) e pelo Comité de Bioética e Etica em
Pesquisa da Irmandade Santa Casa de Londrina - BIOISCAL (CAAE N° 0028.0.083.083-10;
Parecer N° 038/10 - Anexo B). Também houve anuéncia da direcdo da Autarquia Municipal
de Saude de Londrina e dos dois hospitais participantes do estudo para a realizacdo da
pesquisa.

Todas as normas da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, que
descrevia as diretrizes para o desenvolvimento de pesquisas com seres humanos a época da
coleta de dados deste estudo, foram seguidas. Os participantes responderam as questdes do
estudo apds leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice
C).

Esta pesquisa ofereceu risco minimo aos seus participantes. Tratou-se de um

estudo observacional envolvendo apenas populacdo adulta. Esta pesquisa ndo ofereceu
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nenhum beneficio direto aos participantes. Entretanto, a partir do diagnostico do estado de
saude de motociclistas vitimas de acidentes de transito podera haver um melhor planejamento
das acdes de saude e de prevencdo de transtornos mais duradouros a salude e a qualidade de
vida, sendo, portanto, fornecidos beneficios indiretos & populacdo de pesquisa e aos demais

usuarios da via publica que utilizam esse meio de transporte.
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4 RESULTADOS

4.1  CASUISTICA E ANALISE DAS PERDAS DO ESTUDO

Os servigos de atencdo pré-hospitalar de Londrina encaminharam um total
de 803 ocupantes de motocicleta com idade igual ou superior a 18 anos aos dois hospitais
participantes da pesquisa entre abril de 2010 e margo de 2011. Foram excluidos, na coleta
hospitalar, 81 motociclistas ndo residentes na area urbana de Londrina e 10 casos que, ap0s
investigacdo hospitalar, detectou-se que ndo eram motociclistas, mas haviam se envolvido em
acidentes com motociclistas, totalizando 91 exclusdes.

Portanto, 712 motociclistas foram atendidos pelos hospitais participantes do
estudo. Ndo foram localizados 103 prontuérios, representando perda de 14,5% na coleta
hospitalar, sendo analisados, detalhadamente, 609 prontuarios de motociclistas vitimas de
acidentes de transito (Figura 5).

Foram excluidos 11 casos de Obitos, sendo nove hospitalares e dois pos-
hospitalares, constatados por meio de informacdes de familiares das vitimas, totalizando 598
motociclistas. Em cinco casos atendidos nos hospitais ndo foi possivel localizar os prontuarios
dos motociclistas (perda na analise do atendimento hospitalar). Porém, foram obtidos os seus
enderecos no cadastro eletronico hospitalar, o que permitiu a realizacdo de visita e obtencéo
das entrevistas apds um ano do acidente. Dessa forma, foram acrescidos esses cinco casos,
totalizando 603 motociclistas que poderiam participar do estudo de seguimento para avaliagéo
das possiveis consequéncias do acidente de transito, conforme pode ser observado na figura 5.

A populacdo alvo do estudo de seguimento foi composta por 701
motociclistas, com exclusfes dos Obitos entre os 712 casos atendidos (Figura 5). Duzentos e
quarenta e dois participaram do estudo de seguimento, ndo sendo identificado nenhum caso de
incapacidade das vitimas em responder as questfes de pesquisa. Houve um grande numero de
perdas (65,5%) devido, principalmente, a ndo localizacdo das vitimas apds um ano da
ocorréncia do acidente (97,9% das perdas foram de casos ndo localizados). Os nimeros de
telefones disponibilizados pelos hospitais estavam desativados e/ou as vitimas haviam se
mudado ou néo trabalhavam mais em empresas cujo numero de telefone havia sido fornecido
para contato. Houve sete recusas (1,5%). Dois motociclistas ndo participaram do estudo por
serem presidiarios (0,4%) e um por ser usuario de drogas (0,2%), segundo informado por

familiares.



Figura 5 - Desenho esquematico da populacéo de estudo.
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Na fase de seguimento de um ano ap6s o acidente, observou-se diferenca

significativa apenas no que se refere ao sexo das vitimas, com maior propor¢do de perdas

entre homens (Tabela 1). Ndo foram observadas diferengas significativas no que se refere a

idade dos motociclistas participantes e ndo participantes, com, respectivamente, idades médias

de 31 e 30 anos (p=0,122). Nao houve diferencas significativas em relacdo & necessidade de

atendimento médico no local, Escala de Coma de Glasgow (ECGI) e Escala de Trauma

Revisada (ETR), conforme pode ser observado na tabela 1.
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Tabela 1 - Analise das diferengas entre motociclistas participantes do estudo de seguimento
de um ano apods o acidente e dos ndo participantes (perdas). Londrina, abril de

2011 a margo de 2012,

Caracteristicas Participantes NA&o participantes Valor de p
n (%) n (%)

Sexo
Masculino 179 (32,6) 370 (67,4) 0,042
Feminino 63 (41,4) 89 (58,6)
Médico**
Sim 15 (32,6) 31 (67,4) 0,787
Né&o 225 (34,6) 426 (65,4)
ECGI***
TCE Leve 239 (35,0) 443 (65,0) 0,106
TCE Moderado/grave 3(16,7) 15 (83,3)
ETR***
Trauma leve 239 (34,6) 451 (65,4) 0,525*
Trauma moderado/grave 3(30,0) 7 (70,0)

* Teste exato de Fisher. ** Informagdo ignorada em dois casos de motociclistas participantes do estudo e em
dois casos de motociclistas ndo participantes. ***Informacdo ignorada em um caso de motociclista ndo
participante do estudo.

4.2  CONSEQUENCIAS DOS ACIDENTES DE TRANSITO APOS UM ANO DE SUA OCORRENCIA

Foram entrevistados duzentos e quarenta e dois motociclistas (34,5%).
Embora se tenha previsto a realizacdo da entrevista em aproximadamente um ano apds o
acidente, com margem de 15 dias antes até 15 dias ap0s a data exata, em seis casos, 0 tempo
transcorrido entre a ocorréncia do acidente e a participacdo na pesquisa foi superior ao
periodo previsto. Isto se deve ao fato de os motociclistas estarem em casa de parentes, fora do
municipio de Londrina, sendo agendada a visita domiciliar para a data de seu retorno. O
periodo méximo para a coleta de dados foi de 425 dias ap0s o envolvimento das vitimas no

acidente, ou seja, até 60 dias apds um ano ter sido completado.
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4.2.1 Caracterizacao dos Motociclistas e Analise do Atendimento Hospitalar

A maior parte (74,4%) dos motociclistas entrevistados era do sexo
masculino. Mais da metade (52,1%) referiu ter unido estavel ou ser casado e a maioria

(87,6%) conduzia o veiculo no momento do acidente (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo dos motociclistas entrevistados apdés um ano do acidente segundo
sexo, estado conjugal e posi¢cdo ocupada no veiculo no momento do acidente.
Londrina, abril de 2011 a mar¢o de 2012.

Caracteristicas n %
Sexo

Masculino 180 74,4
Feminino 62 25,6
Estado conjugal

Com companheiro 126 52,1
Sem companheiro 116 47,9
Posicdo no veiculo

Condutor 212 87,6
Passageiro 30 12,4

Cerca de dois tercos dos motociclistas (66,1%) tinha idade inferior a 35
anos, sendo que a maior parte (34,3%) tinha entre 18 e 24 anos. Cinco motociclistas (2,1%)
tinham idade igual ou superior a 60 anos. A idade variou de 18 a 66 anos, com média de 31
anos e mediana de 28 anos. A maior parte das vitimas (58,7%) tinha entre 8 e 11 anos de
estudo (Tabela 3). O tempo de estudo variou de um a 18 anos, com média de 10 anos e

mediana de 11 anos.
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Tabela 3 - Distribuicdo dos motociclistas entrevistados apdés um ano do acidente segundo
idade no momento do acidente e escolaridade (entrevista). Londrina, abril de 2011

a marcgo de 2012.

Caracteristicas n % % acumulado
Idade (em anos)

18-24 83 34,3 34,3
25-34 77 31,8 66,1
35a59 77 31,8 97,9
60 e mais 5 2,1 100,0
Anos de estudo

la7 42 17,4 17,4
8all 142 58,7 76,0
12 e mais 58 23,9 100,0

A tabela 4 apresenta dados referentes a ocupacdo profissional dos

motociclistas antes e apds um ano do seu envolvimento no acidente de trénsito, sendo relatada

mudanga de ocupagdo por 34 (14,4%) dos 236 motociclistas com ocupacdo profissional

definida. Verificou-se que, tanto no momento de ocorréncia do acidente quanto no da

entrevista, a maior parte dos entrevistados atuava profissionalmente no setor de prestacdo de

servigos, com 38,6% e 42,4%, respectivamente. Foi observada queda no percentual de relato

de ocupacdo profissional como mototaxista/motoboy entre 0 momento do acidente (12,7%) e

0 momento da entrevista (7,2%).
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Tabela 4 - Distribuicdo dos motociclistas entrevistados apds um ano do acidente segundo tipo
de ocupacéo profissional no momento do acidente e no momento da entrevista.
Londrina, abril de 2011 a margo de 2012.

Ocupacéo Momentodo  Momento da
acidente entrevista
n* % n* %

Trabalhadores de servicos, vendedores do comércio em lojas
91 38,6 100 424

e mercados

Transporte passageiros/mercadorias (Mototaxista/motoboy) 30 12,7 17 7,2
Trabalhadores de manutencao e reparacéao 27 11,4 28 11,9
Trabalhadores da producdo de bens e servicos industriais 20 8,5 20 8,5
Trabalhadores de servigos administrativos 16 6,8 19 8,0
Técnicos de nivel médio 14 5,9 15 6,3
Forcas armadas, Policiais e Bombeiros Militares 13 55 13 55
Profissionais de ciéncias e das artes 7 3,0 7 3,0
Trabalhadores agropecuérios, florestais, da caca e pesca 1 0,4 1 0,4
Estudante 9 3,8 5 2,1
Do lar 5 2,1 8 3,4
Aposentado 3 1,3 3 1,3

*n=236 motociclistas. Excluidos 6 casos de motociclistas sem ocupacédo definida no momento da entrevista e do
acidente.

A maioria dos motociclistas referiu trabalhar em emprego assalariado, tanto
no momento do acidente, quanto no momento de realizacdo das entrevistas, com 69,8% e
66,1%, respectivamente. Quase 10% dos motociclistas relataram ainda estar afastados do
trabalho apés um ano da ocorréncia do acidente. Observou-se aumento da proporcao de
desempregados e reducdo dos motociclistas que se declaravam trabalhadores autbnomos entre
0 momento do acidente e o de realizacdo das entrevistas (Tabela 5).
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Tabela 5 - Distribuicdo dos motociclistas entrevistados apds um ano do acidente segundo a
situacdo de trabalho atual e no momento do acidente. Londrina, abril de 2011 a

marc¢o de 2012.
Momento do Momento da

Situacao de trabalho acidente entrevista

n* % n* %
Emprego assalariado 169 69,8 160 66,1
Trabalhador Autbnomo 47 19,4 27 11,2
Estudante 9 3,8 5 2,1
Do lar 5 2,1 8 3,3
Voluntério 1 0,4 1 0,4
Aposentado mas trabalha 3 1,2 4 1,7
Aposentado 3 1,2 3 1,2
Desempregado 5 2,1 11 4,5
Afastado do trabalho - - 23 9,5

*n=242 motociclistas

Foi observado registro, em prontuarios, de um total de 458 lesdes, com
média de 1,9 lesdes por vitima. As principais lesbes dos motociclistas vitimas de acidentes de
transito e as regides corpdreas acometidas sao apresentadas na tabela 6. Os principais tipos de
lesdo foram os traumatismos superficiais (57,6%) e fraturas (19,7%). Os membros inferiores e
0s membros superiores foram as regides do corpo mais acometidas com, respectivamente,
39,2% e 30,4% das lesdes.
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Tabela 6 —Distribuicdo das lesdes de motociclistas atendidos em dois hospitais terciarios segundo tipo de leséo e regido do corpo afetada.

Londrina, abril de 2010 a marc¢o de 2011.

Regido do corpo

Tipo de lesdo* Cabeca Pescoco Torax Abdome, Membros Membros Multiplas Total
dorso/pelve superiores inferiores regibes

n % n % n % n % n % n % n % n %

Traumatismo superficial 6 1,3 3 0,7 12 2,7 22 5,0 72 16,1 96 21,3 49 10,9 260 57,6
Ferimento 7 1,7 2 04 - - 2 0,4 20 44 27 6,0 - - 58 12,9

Fratura 6 1,3 1 0,2 1 0,2 - - 34 7,5 46 10,2 1 0,2 89 19,7

Luxacéo, entorse e distensao 9 2,0 2 0,4 11 2,4
Traumatismo olho/6rbita 2 0,4 - - - - - - - - - - - - 2 0,5
Traumatismo intracraniano 20 4.4 - - - - - - - - - - - - 20 44
Traumatismo intratoracico - - - - 1 0,2 - - - - - - - - 1 0,2
Traumatismo intra-abdominal - - - - - - 2 0,4 - - - - - - 2 0,5
Traumatismo nervo - - - - - - - - 1 0,2 1 0,2 - - 2 0,5
Esmagamento - - - - - - - - - - 1 0,2 - - 1 0,2
Amputacdo - - - - - - - - 1 0,2 4 0,9 - - 5 1,1

Total 41 9,1 6 1,3 14 3,1 26 5,8 137 30,4 177 39,2 50 111 451 100,0

* Excluidos 7 casos de traumatismos néo especificados.
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Entre os 237 motociclistas com registros hospitalares completos, 44,3%
precisaram ser internados e receberam alta ap0s internacdo. Seis motociclistas (2,5%)
precisaram ser atendidos em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) (Tabela 7). O tempo de
permanéncia hospitalar variou de zero (menos de 24 horas de permanéncia) a 32 dias, com
média de 2,6 dias e mediana de zero. A maior parte das vitimas que necessitaram de
internacdo permaneceu no hospital entre um e dois dias (42,9%) e quase um terco por periodo
superior a 7 dias. Dos seis casos de internacdo em UTI, 50% permaneceram internadas por 7
dias ou mais (Tabela 8). O tempo de internacdo em UTI variou de 2 a 20 dias, com média de 9
dias e mediana de 7 dias.

Tabela 7 - Distribuicdo dos motociclistas atendidos em dois hospitais terciarios segundo tipo
de saida hospitalar e necessidade de atendimento em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI). Londrina, abril de 2010 a marco de 2011.

Caracteristicas n %
Tipo de saida

Alta do pronto socorro 132 55,7
Alta ap06s internacédo 105 44,3
Atendimento em UTI

Sim 6 2,5
Né&o 231 97,5

Tabela 8 - Distribuicdo dos motociclistas atendidos em dois hospitais terciarios segundo
dias de internacdo hospitalar e dias de internacdo em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI). Londrina, abril de 2010 a marco de 2011.

Caracteristicas n % % acumulado
Dias de internacao (n=105)

la2 45 42,9 42,9
3ab 26 24,8 67,7
7al4d 15 14,3 82,0
15 e mais 19 18,0 100,0
Dias UTI (n=6)

la2 1 16,7 16,7
3ab 2 33,3 50,0
7al4 2 33,3 83,3
15 e mais 1 16,7 100,0
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4.2.2 Caracterizacao dos Acidentes

O tipo de acidente mais frequente foi a colisdo com carro/caminhonete
(codigo da CID-10:V23), representando quase 50% do total de acidentes, seguido pelos
acidentes sem coliséo (30,2%), conforme pode ser observado na tabela 9.

Tabela 9 - Distribuicdo dos motociclistas atendidos em dois hospitais terciarios segundo o
tipo de acidente ocorrido. Londrina, abril de 2010 a marco de 2011.

Tipo de acidente (Codigos CID-10) n %
Colisdo com pedestre/animal (\V20) 5 2,1
Colisdo com bicicleta (V21) 1 0,4
Colisdo com outra motocicleta (V22) 22 9,1
Colisdo com carro/caminhonete (V23) 118 48,8
Colisdo com veic. transp. pesado e dnibus (\V24) 17 7,0
Colisdo com objeto fixo (V27) 6 2,4
Sem colisdo (V28) 73 30,2
Total 242 100,0

Ao serem indagados sobre o estado de conservagédo da pista em que ocorreu
0 acidente, grande parte dos motociclistas (62,4%) relatou bom estado de conservacdo. A
maior parte dos acidentes ocorreu em esquinas (47,5%), seguidas pelo meio da quadra
(37,6%). A maioria dos acidentes envolveu colisdo da motocicleta (69,8%), principalmente no
sentido transversal a moto (36%). As condicdes climaticas foram relatadas como boas na
grande maioria dos acidentes (92,1%), os quais ocorreram principalmente nos periodos da
tarde (33,1%) ou da noite (35,5%) e em dias uteis (66,1%), conforme pode ser observado na
tabela 10.
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Tabela 10 - Distribuicdo dos motociclistas segundo caracteristicas da via publica, dos
acidentes, periodo de ocorréncia do acidente, dia da semana e condicdes
climaticas. Londrina, abril de 2011 a mar¢o de 2012.

Caracteristicas n %
Estado de conservacéo da pista

Bom 151 62,4
Ruim 42 17,4
Regular 39 16,1
N&o observou 10 4,1
Local do acidente

Rotatdria 22 91
Esquina 115 47,5
Meio da quadra 91 37,6
Rodovia 5 2,1
Via Expressa 1 0,4
Outro 8 3,3
Sentido da Coliséo

Mesmo sentido da moto 56 23,1
Sentido oposto (Coliséo Frontal) 15 6,1
Sentido transversal 87 36,0
Colisdo com objeto fixo 6 2,5
Queda (sem colisao) 73 30,2
Atropelamento 5 2,1
Periodo de ocorréncia do acidente

Madrugada 21 8,7
Manha 55 22,7
Tarde 80 33,1
Noite 86 35,5
Dia da semana

Dias Uteis 160 66,1
Finais de semana/feriados 82 33,9
Condicdes climaticas

Seco 223 92,1

Chuvoso 19 79
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A causa principal mais relatada pelos motociclistas entrevistados para o
acidente de transito foi a imprudéncia do condutor do outro veiculo envolvido no acidente
(48,8%), seguido pela sua prépria imprudéncia (17,8%), conforme pode ser observado na
tabela 11.

Tabela 11 - Distribuicdo dos motociclistas segundo o relato das causas para a ocorréncia dos
acidentes. Londrina, abril de 2011 a marco de 2012.

Causas do acidente n % % acumulado
Imprudéncia do condutor do outro veiculo 118 48,8 48,8
Imprudéncia do motociclista 43 17,8 66,6
Imprudéncia de ambas as partes 9 3,7 70,3
Ma conservacdo da pista 13 54 75,7
Falta de sinalizagdo/iluminacédo da via 11 4,5 80,2
Areia/6leo/pedras na pista 10 4,1 84,3
Presenca de animal na pista 10 4,1 88,4
Condutor alcoolizado 8 3,3 91,7
Outros (engarrafamento, problemas na moto) 12 5,0 96,7
Né&o sabe 8 3,3 100,0
Total 242 100,0

A maior parte dos motociclistas (40,1%) se acidentou no trajeto entre seu
trabalhno e sua casa ou vice-versa. Aproximadamente 10% desempenhavam atividades
relacionadas a entrega de mercadorias ou ao transporte de passageiros no momento do
acidente (Tabela 12). Destaca-se que 56,6% dos acidentes ocorreram em trajetos relacionados

ao trabalho.
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Tabela 12 - Distribuicdo dos motociclistas segundo atividade desenvolvida no momento do
acidente. Londrina, abril de 2011 a marco de 2012.

Atividade desenvolvida no momento do acidente n % % acumulado
Transporte passageiros/mercadorias (Mototaxista/ motoboy) 26 10,7 10,7
Locomocéo entre trabalho e casa 97 40,1 50,8
Locomogdo entre um trabalho e outro 13 54 56,2
Locomocgdo entre escola e trabalho 1 0,4 56,6
Locomocdo entre escola e casa 13 5,4 62,0
Lazer 78 32,2 94,2
Outras atividades* 14 5,8 100,0
Total 242 100,0

*9 motociclistas se locomoviam entre estabelecimentos comerciais e sua casa; 3 se locomoviam entre estabelecimentos que
prestam servigos de salde e sua casa; 1 estava guardando a motocicleta; 1 estava fazendo exame admissional para retirar a
carteira nacional de habilitacao para condugdo de motocicleta.

4.2.3 Consequéncias dos Acidentes e Estado de Saude dos Motociclistas

Cento e oitenta e sete (77,3%) dos 242 motociclistas participantes do estudo
relataram gastos devido ao acidente. Houve reembolso do seguro DPVAT em apenas 17,1%
dos casos (Tabela 13). Cento e setenta e um motociclistas souberam relatar o valor gasto, que
variou de R$ 20,00 a R$13.000,00, com média de R$ 1.520,00 e mediana de R$ 500,00, tendo
a maior parte das vitimas (52%) gasto até R$ 545,00, valor de um salario minimo brasileiro
em 2011 (Tabela 13).

Tabela 13 - Distribuicdo dos motociclistas segundo relato de gastos devido ao acidente e
reembolso do seguro obrigatério DPVAT. Londrina, abril de 2011 a marco de
2012.

Caracteristicas n %

Gastos com o acidente (n=242)

Sim 187 77,3
Néo 55 22,7
Valor dos gastos em R$* (n=171)

Até R$ 545,00 89 52,0
De R$ 546,00 a R$ 1.090,00 29 17,0
De R$ 1.091,00 e mais 53 31,0
Reembolso do DPVAT (n=187)

Sim 32 17,1
Né&o 155 82,9

*Adotado como referencial valor do salario minimo de R$ 545,00 (Lei n° 12.382 de 25 de fevereiro de 2011). Excluidos 16
casos que ndo souberam informar o valor dos gastos.
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Cento e dez motociclistas (45,5%) relataram ter muito medo de se envolver
em novo acidente com motocicleta (Tabela 14). A motocicleta deixou de ser utilizada como
meio de transporte por 56 dos 212 motociclistas condutores do veiculo (26,4%) ap0s seu
envolvimento no acidente de transito. Entre os motivos para ndo dirigir mais a moto foram
relatados, principalmente, o0 medo de se envolver em novo acidente (62,5%) e a presenca de

sequelas fisicas (25%).

Tabela 14 - Distribuicdo dos motociclistas segundo relato de medo de se acidentar
novamente, direcdo da motocicleta apds o acidente e motivos para ndo dirigir o
veiculo. Londrina, abril de 2011 a marco de 2012.

Caracteristicas n %

Medo de se acidentar novamente (n=242)

Né&o 52 21,5
Sim, muito medo 110 45,5
Sim, pouco medo 80 33,0
Dirige a moto apos o acidente (n=212)*

Sim 156 73,6
Né&o 56 26,4
Motivos para néo dirigir a moto (n=56)**

Medo de se envolver em novo acidente 35 62,5
Sequelas fisicas/incapacidade motora 14 25,0
Outros motivos 7 12,5

* Excluidos 30 casos que referiram ndo dirigir motocicleta, sendo apenas passageiros.
** Percentual calculado sobre o nimero total de motociclistas que relataram motivos para néo dirigir mais a
moto (n=56).

A maioria (91,3%) dos 219 ocupantes de motocicleta que referiram ter
ocupacdo profissional no momento do acidente relatou necessidade de afastamento de suas
atividades laborais em decorréncia do acidente (Tabela 15). O tempo de afastamento do
trabalho variou de 2 a 425 dias, com média de 110 dias e mediana de 60 dias. Setenta e dois
motociclistas (36,5%) relataram tempo de afastamento inferior a um més e 40 (20,3%) por um
periodo igual ou superior a sete meses (Tabela 15).

Dos 187 motociclistas segurados pelo INSS, 48,1% relataram recebimento
de auxilio doenga/invalidez. O tempo de recebimento de auxilio-doenca variou de 15 dias a 13

meses, com média de 6 meses e mediana de 5 meses. Grande parte dos motociclistas (40%)



65

relatou recebimento do auxilio por um periodo superior a sete meses. Verificou-se que
nenhuma vitima se aposentou em decorréncia do acidente, embora quatro (2,1%) tenham

relatado intencdo de se aposentar por esse motivo (Tabela 15).

Tabela 15 - Distribuicdo dos motociclistas segundo necessidade de afastamento das
atividades laborais e tempo de afastamento, recebimento de auxilio doenca e
tempo de recebimento, e, aposentadoria devido ao acidente. Londrina, abril de
2011 a marco de 2012,

Caracteristicas n %

Afastamento das atividades laborais (n=219)*

Sim 200 91,3
Né&o 19 8,7
Tempo de afastamento (meses) (n=197)**

Menos de 1 72 36,5
1a39 55 27,9
4a6,9 30 15,3
7 e mais 40 20,3
Recebimento de auxilio doenca/invalidez (n=187)***

Sim 90 48,1
Né&o 97 51,9
Tempo de auxilio INSS (meses) (n=90)

Menos de 1 3 3,3
1a39 29 32,2
4a6,9 22 24,5
7 e mais 36 40,0
Ainda recebendo o beneficio (n=90)

Sim 20 22,2
Né&o 70 77,8
Aposentadoria devido ao acidente (n=187)***

Sim - -
Né&o 183 97,9
Pretende se aposentar 4 2,1

* Excluidos 23 casos de motociclistas que referiram ndo trabalhar;
**Excluidos 3 casos que ndo responderam a questao.
***Excluidos 55 casos de motociclistas ndo segurados/aposentados.
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Noventa motociclistas (37,2%) relataram a realizacdo de tratamento de
fisioterapia devido ao acidente. Na grande maioria dos casos (81,8%), o tratamento ja havia
sido finalizado na data da entrevista, conforme pode ser observado na tabela 16. O niumero de
sessOes de fisioterapia realizadas variou de 4 a 144 sessdes, com média de 35 e mediana de
25. Entre os motociclistas que necessitaram desse tipo de tratamento, quase um terco (30,7%)

referiu ter feito mais de 50 sessdes de fisioterapia (Tabela 17).

Tabela 16 - Distribuicdo dos motociclistas vitimas de acidentes de transito segundo
realizacdo de tratamento de fisioterapia devido ao acidente. Londrina, abril de
2011 a marco de 2012,

Caracteristicas n %

Realizacéo de tratamento de fisioterapia (n=242)

Sim 90 37,2
Né&o 152 62,8
Tratamento de fisioterapia finalizado (n=88)*

Sim 72 81,8
Né&o 16 18,2

* Excluidos 2 casos que ndo responderam a questao.

Tabela 17 - Distribui¢do dos motociclistas vitimas de acidentes de transito segundo nimero
de sessOes de fisioterapia realizadas. Londrina, abril de 2011 a marco de 2012.

Numero de sessfes de Fisioterapia n (n=88)* % % acumulado
1al0 20 22,7 22,7
11a20 16 18,2 40,9
21a50 25 28,4 69,3
51 e mais 27 30,7 100,0

* Excluidos 2 casos que ndo responderam a questao.

Mudancgas no desempenho das atividades laborais apos o acidente foram
relatadas por pouco mais de um terco (35,6%) dos 219 entrevistados que referiram trabalhar
no momento do acidente. O principal motivo alegado pelos 78 motociclistas que informaram
mudanca no desempenho das atividades laborais foram alteragcdes motoras e dor (70,5%), que

dificultam o desempenho das tarefas que eram realizadas antes do acidente (Tabela 18).
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Vinte e oito (12,8%) das 196 vitimas que trabalhavam no momento do
acidente e que retornaram ao trabalho relataram mudanca de ocupacdo devido ao acidente,
tendo como principal motivo a ocorréncia de dores constantes ou dificuldades motoras (50%)
no exercicio profissional, seguido pelo medo de se acidentar novamente (35,7%), conforme
pode ser observado na tabela 18.

Tabela 18 - Distribuicdo dos motociclistas segundo relato de mudancas em sua vida

profissional em decorréncia do acidente. Londrina, abril de 2011 a margo de

2012,
Principais mudancas n %
Alteracéo no desempenho das atividades laborais (n=219)*
Sim 78 35,6
Nao 141 64,4
Raz0es relatadas para alteracdo na execucgéo das atividades (n=78)
Dificuldades em desempenhar as mesmas tarefas por alteracdes - 705
motoras/dor
Continua afastado do trabalho 23 29,5
Mudou de ocupagéo (n=219)*
Sim 28 12,8
Néo 168 76,7
Continua afastado do trabalho 23 10,5
Principal motivo para mudar de ocupacgéo (n=28)
Dores constantes ou dificuldades motoras 14 50,0
Medo de se acidentar novamente 10 35,7
Demissao devido a menor desempenho nas atividades laborais 4 14,3

*Excluidos 23 casos de motociclistas que referiram nédo trabalhar no momento do acidente.

Cinquenta e sete motociclistas (23,6%) apontaram também alteracfes

familiares em decorréncia do acidente, sendo as principais o trauma familiar pelo medo de

novo acidente (40,4%) e sobrecarga familiar devido ao processo de reabilitacdo dos

motociclistas (24,6%) (Tabela 19).

Ao serem questionados sobre outras possiveis alteracbes em sua vida

pessoal, cento e cinco motociclistas (43,4%) citaram como principais alteracdes o medo
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excessivo ou estado de alerta constante ao conduzir a motocicleta (38,1%) e dificuldades no

desempenho de atividades fisicas relacionadas ao lazer (31,4%) (Tabela 19).

Tabela 19 - Distribuicdo dos motociclistas segundo relato de mudangas em sua vida pessoal
ou familiar em decorréncia do acidente. Londrina, abril de 2011 a margo de 2012.

Principais mudancas n %

Mudangas na vida familiar devido ao acidente (n=242)

Sim 57 23,6
Né&o 185 76,4
Principais mudancas na vida familiar devido ao acidente (n=57)

Trauma familiar por medo de novo acidente 23 40,4
Sobrecarga familiar devido a reabilitacdo do motociclista 14 24,6
Problemas familiares/divércio 9 15,8
Dificuldades financeiras 8 14,0
Outros 3 5,2
Outras mudancas importantes na vida dos motociclistas (n=105)*

Constante estado de alerta ao conduzir a moto (medo excessivo) 40 38,1
Dificuldades no desempenho de atividades fisicas relacionadas ao lazer 33 31,4
Problemas nos relacionamentos familiar e social 25 23,8
Interrupcéo de planos pessoais/profissionais 15 14,3
Baixa autoestima/depressao 5 4.8
Outros 2 1,9

* Admite mais de uma resposta. Percentual calculado sobre o nimero total de motociclistas que relataram
alteracGes em sua vida.

Os 242 motociclistas vitimas de acidente de transito foram avaliados
segundo a ““Classificacéo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude™ (CIF).
Foram observadas 404 deficiéncias em fungdes do corpo, com média de 1,7 deficiéncias por
vitima, principalmente no que se refere aos capitulos “b2. Fungfes sensoriais e dor” e “b7.
Funcbes neuromusculoesqueléticas e relacionadas ao movimento” (Tabela 20).

Oitenta e oito motociclistas (36,3%) apresentaram deficiéncia na funcao
“mobilidade das articulagdes” (b710) (Tabela 20), sendo mais acometidos os membros
inferiores, com 63,6%, seguidos pelos membros superiores, com 39,8% (Tabela 21). Entre os
oitenta e trés motociclistas (34,3%) com deficiéncia na fungdo “forca muscular” (b730), os
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locais mais acometidos foram os membros inferiores (71,1%) e membros superiores (37,3%),
conforme pode ser observado nas tabelas 20 e 21.

Dores constantes residuais (b280) foram relatadas por 141 motociclistas
(58,3%), sendo também mais acometidos os membros inferiores e superiores com,

respectivamente, 63,8% e 31,2% dos casos (Tabelas 20 e 21).

Tabela 20 - Prevaléncia de deficiéncias de funcbes do corpo de motociclistas vitimas de
acidente de transito segundo a CIF. Londrina, abril de 2011 a marco de 2012,

Funcdes do corpo* Deficiéncia de nivel ndo

especificado

n %**
bl Fungdes mentais
b110 Consciéncia - -
b114 Orientagdo - -
b117 FuncQes intelectuais - -
b134 Sono 13 54
b140 Atencao - -
b144 Memdria - -
b152 FuncBes emocionais 14 5,8
b156 FuncBes da percepgéo 10 4,1
b164 FuncGes cognitivas superiores - -
b167 FuncBes mentais da linguagem - -
b2.Funcdes sensoriais e dor
b210 Visao 6 2,5
b230 Audicédo 3 1,2
b235 Vestibular 10 4,1
b280 Dor 141 58,3
b3. Funcdes da voz e da fala - -
b4. Fungdes do sistema cardiovascular, hematoldgico,
imunoldgico e respiratério
b410 FuncGes do coracdo 2 0,8
b420 Pressdo sanguinea 7 29
b440 FuncBes do sistema respiratério 6 2,5
b5 Funcdes do sistema digestivo, metabdlico e enddcrino
b515 Funces digestivas 2 0,8
b6 Funcgoes geniturindrias e reprodutivas
b620 Funcges urinarias 4 1,7
b640 Funcdes sexuais 3 1,2
b7 Fungbes neuromusculoesqueléticas e relacionadas ao
movimento
b710 Mobilidade das articulacGes 88 36,3
b730 Forga muscular 83 34,3
b735 Tonus muscular 4 1,7
b765 Movimentos involuntarios 3 1,2

b8 Fungdes da pele e estruturas relacionadas
b810 FuncOes protetoras da pele 5 2,1

*404 deficiéncias observadas. Admite mais de uma resposta.
**Percentual calculado sobre o total de motociclistas (n=242).
CIF: Classificagéo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde.
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Tabela 21 - Distribuicdo das principais deficiéncias de funcdo do corpo de acordo com a
regido anatbmica acometida de motociclistas vitimas de acidentes de transito.

Londrina, abril de 2011 a marco de 2012.

Deficiéncias de fungéo n %*
b280 Dor (n=141)

Cabeca/coluna cervical 12 8,5
Membros superiores 44 31,2
Tronco 26 18,4
Membros inferiores 90 63,8
b710 Mobilidade das articula¢tes(n=88)

Cabeca/coluna cervical 3 34
Membros superiores 35 39,8
Tronco - -
Membros inferiores 56 63,6
b730 Forca muscular (n=83)

Cabeca/coluna cervical - -
Membros superiores 31 37,3
Tronco - -
Membros inferiores 59 71,1
b735 Tonus muscular (n=4)

Cabeca/coluna cervical -

Membros superiores 2 50,0
Tronco -

Membros inferiores 2 50,0
b765 Movimentos involuntarios (n=3)

Cabeca/coluna cervical -

Membros superiores 1 33,3
Tronco -

Membros inferiores 2 66,7

*Percentual calculado sobre total de altera¢@es de cada funcdo. Admite mais de uma resposta.

Foram observadas 182 alteraces em estruturas do corpo, com média de 0,8

alteracdo por vitima. Houve maior prevaléncia de alteracBes estruturais em “s7 - Estruturas

relacionadas a0 movimento”, principalmente em “s750. Extremidade inferior” (29,3%) e em
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“s730. Extremidade superior” (10,3%). Observou-se a segunda maior prevaléncia de
alteracdes em “s8. Pele e estruturas relacionadas”, com 33 motociclistas (13,6%) com

alteracdes de pele decorrentes do acidente de transito (Tabela 22).

Tabela 22 - Prevaléncia de alteragcBes em estruturas do corpo de motociclistas vitimas de
acidentes de transito sequndo a CIF. Londrina, abril de 2011 a marco de 2012,

Estruturas do corpo* Alteracéo ndo
especificada
n %**

s1. Estruturas do sistema nervoso

s110 Cérebro 4 1,7
$120 Medula espinhal e nervos periféricos 3 1,2
s2. Olho, ouvido e estruturas relacionadas 3 1,2

s3. Estruturas relacionadas a voz e a fala - -

s4. Estruturas dos sistemas cardiovascular, imunoldgico e
respiratorio
s410 Sistema cardiovascular 2 0,8

s430 Sistema respiratorio 2 0,8

s5. Estruturas relacionadas aos sistemas digestivo, - -
metabolico e enddcrino

s6. Estruturas relacionadas ao sistema geniturinario e

reprodutivo

$610 Sistema urinario 1 0,4

s7. Estruturas relacionadas ao movimento

s710 Regiéo de cabeca e pescoco 6 2,5
s720 Regido de ombro 16 6,6
s730 Extremidade superior (brago, mao) 25 10,3
s740 Pelve 11 4,5
s750 Extremidade inferior (perna, pé) 71 29,3
s760 Tronco 5 2,1
s8. Pele e estruturas relacionadas 33 13,6

*182 alteracGes estruturais observadas. Admite mais de uma resposta. **Percentual calculado sobre o total de
motociclistas (n=242).
CIF: Classificagéo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde.

Na maior parte (58,2%) dos 182 casos de alteracdo de estruturas do corpo
ndo foi possivel determinar exatamente a natureza da alteracdo. Do total de alteracdes, 21,9%

foram do tipo “Mudancas qualitativas na estrutura” e 14,7% do tipo “Posicdo desviada”,
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conforme apresentado na tabela 23. Verificou-se a ocorréncia de uma amputacéo total e trés
parciais de “Extremidade inferior” (s750) e uma amputacao parcial de “Extremidade superior”
(s730) devido ao acidente de transito.

No que se refere a distribuicdo das 182 alteragcdes de estruturas do corpo
entre 0s motociclistas vitimas de acidentes de transito, houve maior prevaléncia de alteracGes
dos lados esquerdo (37,4%) e direito do corpo (31%), com maior ocorréncia de lesbes em
membros inferiores (39,2%) e superiores (13,7%) (Tabela 24).
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Tabela 23 - Distribuicdo de alteracfes em estruturas do corpo de motociclistas vitimas de acidentes de transito, de acordo com a natureza da
alteracdo apresentada, segundo a CIF. Londrina, abril de 2011 a marc¢o de 2012.

Natureza da alteracdo

Estruturas do corpo* Auséncia Auséncia Parte Dimensdes L Posicéo Mudangcas qualitativas Néo
. o Descontinuidade . . Total
total parcial adicional aberrantes desviada na estrutura especificada
n % n % n % n % n % n % n % n % n %

s1. Estrutura do sistema nervoso

5110 cérebro - - - - - - - - - - - - - - 4 2,2 4 2,2
5120 medula espinhal e nervos periféricos - - - - - - - - - - - - - - 3 1,6 3 1,6
s2. Olho, ouvido e estruturas relacionadas - - - - - - - - - - - - - - 3 1,6 3 1,6

s4. Estruturas dos sistemas

cardiovascular, imunolégico e respiratério

5410 sistema cardiovascular - - - - - - - - - - - - - - 2 1,1 2 11
s430 sistema respiratorio - - - - - - - - - - - - - - 2 1,1 2 1,1
s6. Estruturas relacionadas ao sistema

geniturinario e reprodutivo

$610 sistema urinario - - - - - - - - - - - - - - 1 0,5 1 0,5
$630 sistema reprodutivo - - - - - - - - - - - - - - - - - -

s7. Estruturas relacionadas ao movimento

5710 regido de cabeca e pescoco - - - - - - - - - - 2 11 - - 4 2,2 6 33
s720 regido de ombro - - - - 1 0,5 - - - - 2 11 - - 13 7,1 16 8,8
5730 extremidade superior (brago, mao) - - 1 0,5 1 0,5 - - - - 7 3,8 2 11 14 7.8 25 13,7
s740 pelve - - - - - - - - - - 8 4,4 - - 3 1,6 11 6,0
s750 extremidade inferior (perna, pé) 1 05 3 1,6 - - 1 0,5 2 11 7 3,8 24 13,2 33 18,1 71 39,2
s760 tronco - - - - - - - - - - 1 0,5 1 0,5 3 1,6 5 2,7
s8. Pele e estruturas relacionadas - - - - - - - - - - - - 12 6,6 21 11,7 33 18,2
Total 1 0,5 4 2,1 2 1,0 1 0,5 2 1,1 27 14,7 39 21,9 106 58,2 182 100,0

*Percentual calculado sobre total de alteragdes estruturais observadas (n=182).
CIF: Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude.
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Tabela 24 - Distribuicdo de alteragdes em estruturas do corpo de motociclistas vitimas de acidentes de transito, de acordo com a localizacdo da
alteracdo apresentada, segundo a CIF. Londrina, abril de 2011 a marc¢o de 2012.

Localizacdo da alteracao

Estruturas do corpo* Direita Esquerda  Ambos os Parte Parte Proximal Distal Mais de Néo N&o Total
lados anterior superior uma especificada aplicavel
regido

n % n % n % n % n % n % n % n % % n % n %
s1. Estrutura do sistema
nervoso
s110 cérebro - - - - - - - - - - - - - - - - 22 - - 4 2,2
5120 medula espinhal e nervos 1 0,5 1 05 - - - - - - - - 1 05 - - - - - 1,6
periféricos
s2. Olho, ouvido e estruturas - - 1 05 - - - - - - - - - - - - 11 - - 3 1,6
relacionadas
s410 sistema cardiovascular - - - - - - - - - - - - - - - - 11 - - 2 11
s430 sistema respiratorio 1,1 - - 2 1,1
$610 sistema urinario - - - - - - - - - - - - - - - - -1 0,5 1 0,5
s7. Estruturas relacionadas
ao movimento
5710 regido de cabeca e - - 1 0,5 - - 1 05 - - - - - - - - 22 - - 6 3,3
pescogo
s720 regido de ombro 8 4,4 7 3,8 1 05 - - - - - - - - - - - - - 16 8,8
5730 extremidade superior 12 6,6 10 55 2 11 - - - - - - - - 1 0,5 - - - 25 13,7
(braco, méo)
s740 pelve 1 0,5 2 1,1 - - - - - - - - - - - - 44 - - 11 6,0
s750 extremidade inferior 28 154 38 20,9 2 11 - - - - - - 3 16 - - - - - 71 39,2
(perna, pé)
$760 tronco 1 0,5 - - - - - - - - - - - - 1 05 16 - - 5 2,7
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s8. Pele e estruturas 5 2,7 8 4.4 1 05 - - - - 1 05 - - 18 9,9 - - - - 33 18,2
relacionadas
Total 56 31,0 68 37,4 6 33 1 05 - - 1 05 4 22 20 11,0 25 136 1 0,5 182 100,0

*Percentual calculado sobre total de alteraces estruturais observadas (n=182).
CIF: Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude.
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No que se refere ao componente da CIF *“Atividades e participacdo”,
observou-se maior prevaléncia de dificuldades, entre os 242 motociclistas avaliados, em
relacdo ao capitulo “d4. Mobilidade”, principalmente nos dominios “d430. Levantar e
carregar objetos” (25,2% para desempenho e 20,7% para capacidade), “d450. Andar” (20,7%
para desempenho e 19% para capacidade) e “d475 Dirigir” (12,4% para desempenho e 10,7%
para capacidade), conforme pode ser observado na tabela 25.

Destacam-se, também, as dificuldades apresentadas pelas vitimas no
dominio “d.920. Recreagdo e lazer”, do capitulo “d9. Vida comunitéria, social e civica”, com
13,6% dos motociclistas com dificuldades em desempenho e 13,2% em capacidade (Tabela
25).

Tabela 25 - Prevaléncia de dificuldades nos dominios do componente “Atividade e
Participacdo” entre motociclistas vitimas de acidentes de transito segundo a CIF.
Londrina, abril de 2011 a marco de 2012.

Dificuldade nédo especificada

Dominios de Atividade e Participacéo Desempenho Capacidade

n %** n %**

dl. Aprendizagem e Aplicacdo do
Conhecimento

d115 Quvir 3 1,2 3 1,2
d166 Ler 2 0,8 4 1,7
d170 Escrever 7 2,9 7 2,9
d2. Tarefas e Demandas Gerais

d210 Realizar uma Unica tarefa 10 4,1 7 2,9
d220 Realizar tarefas multiplas 26 10,7 21 8,7
d4. Mobilidade

d430 Levantar e carregar objetos 61 25,2 50 20,7
d440 Uso fino das méos 23 9,5 23 9,5
d450 Andar 50 20,7 46 19,0
d470 Utilizacao de transporte 7 2,9 7 2,9
d475 Dirigir 30 12,4 26 10,7
d5. Cuidado Pessoal

d510 Lavar-se 7 2,9 8 3,3
d520 Cuidado das partes do corpo 2 0,8 2 0,8
d530 Cuidados relacionados aos processos de 3 1,2 3 1,2
excrecdo

d540 Vestir-se 10 4,1 9 3,7
d550 Comer 2 0,8 3 1,2
d560 Beber - - 1 0,4
d570 Cuidar da propria satde 12 5,0 11 4,5
dé. Vida Doméstica

d620 Aquisicéo de bens e servicos 5 2,1 5 2,1
d630 Preparacdo de refeicdes 7 2,9 6 2,5

d640 Tarefas domésticas 18 7.4 14 5,8
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d7. Relagdes e Interacgdes Interpessoais

d710 InteragOes interpessoais basicas 4 1,7 4 1,7
d760 Relacdes familiares 3 1,2 2 0,8
d770 Relagdes intimas 3 1,2 3 1,2
d8. Areas Principais da Vida

d850 Trabalho remunerado 14 5,8 13 54
d860 Transacbes econémicas basicas 2 0,8 2 0,8
d870 Auto-suficiéncia econémica 10 4,1 8 3,3
d9. Vida Comunitéria, Social e Civica

d910 Vida comunitéria 7 2,9 7 2,9
d920 Recreacdo e lazer 33 13,6 32 13,2

*361 dificuldades apresentadas em ““desempenho’ e 327 em “capacidade”. Admite mais de uma resposta.
*Percentual calculado sobre o total de motociclistas (n=242).
CIF: Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude.

Com relagdo ao componente “Fatores ambientais” foram citados pelos
motociclistas como principais Facilitadores do processo de reabilitacdo a “Familia imediata”
(310), eleita por 48,8% dos 242 participantes do estudo, seguida por “Profissionais de satde”
(e355) com 47,1% e por “Amigos” (e320) e “Conhecidos, companheiros, colegas, vizinhos e
membros da comunidade” (e325), totalizando 35,1% dos relatos. Como principais Barreiras
foram apontadas “Servicos, Sistemas e Politicas de Saude” (e580) com 12,4%, seguido por

“Servicos, Sistemas e Politicas de Previdéncia Social” (e570) com 5,8% (Tabela 26).

Tabela 26 - Prevaléncia de “Facilitadores ou Barreiras” de acordo com componente “Fatores
ambientais” da CIF entre motociclistas vitimas de acidentes de transito.
Londrina, abril de 2011 a marco de 2012.

Fatores Ambientais BarreiraNdo  Facilitador
Especificada nao
Especificado

n % n %

el Produtos e tecnologia

e115 Produtos e tecnologia para uso pessoal na vida diaria - - 4 1,7

e120 Produtos e tecnologia para mobilidade e transporte - - 14 5,8

pessoal em ambientes internos e externos

e 150 Produtos e tecnologia usados em projeto, arquitetura 4 1,7 - -

e construcdo de edificios para uso publico

e155 Produtos e tecnologia usados em projeto, arquitetura 2 0,8 - -

e construcdo de edificios para uso privado
e3 Apoio e relacionamentos

€310 Familia imediata 5 2,1 118 48,8
€320 Amigos - - 70 28,9
e325 Conhecidos, companheiros, colegas, vizinhos e - - 15 6,2
membros da comunidade

€330 Pessoas em posicédo de autoridade 4 1,7 11 4,5

e355 Profissionais de salde - - 114 471
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eb.Servicos, sistemas e politicas

e540 Servicos, sistemas e politicas de transporte 9 3,7 11 4,5
e570 Servicos, sistemas e politicas de Previdéncia social 14 5,8 - -
e580 Servicos, sistemas e politicas de satde 30 124 17 7,1
€590 Servicos, sistemas e politicas de trabalho e emprego 5 2,1 - -

* Percentual calculado sobre o total de motociclistas (n=242).
CIF: Classificagéo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde.

Nove motociclistas (3,7%) apresentaram sinais e sintomas indicativos do
transtorno de estresse pos-traumatico (Ponto de Corte=68). As questdes 16 “Esteve
“superalerta”, vigilante ou “em guarda”?” e 4 “Sentiu-se muito chateado ou preocupado
guando alguma coisa lembrou vocé do acidente?” apresentaram as maiores frequéncias de
respostas positivas com, respectivamente, 60,8% e 49,6%, somando-se 0s percentuais das
categorias Pouco/médio e Bastante/totalmente. Setenta e cinco motociclistas (31%)
apontaram na questdio 16 que o0s sintomas ocorreram com grande intensidade
(Bastante/Totalmente) no més anterior a realizacdo da pesquisa engquanto trinta e oito (15,7%)

apontaram maior intensidade na questéo 4 (Tabela 27).

Tabela 27 - Prevaléncia de sinais e sintomas indicativos de estresse pos-traumatico entre
motociclistas vitimas de acidentes de transito. Londrina, abril de 2011 a marco
de 2012.

Questdes referentes ao més anterior a realizacdo Nada Pouco/ Bastante/
da pesquisa Médio Totalmente

n % n % n %

1. Vocé tem tido memdrias, pensamentos e imagens
repetitivos e perturbadores referentes aquele acidente 178 73,6 49 20,2 15 6,2
de moto?

2. Vocé tem tido sonhos repetitivos e perturbadores
referentes aquele acidente?

3. De repente, vocé agiu ou sentiu como se 0
acidente estivesse acontecendo de novo (como se 180 74,4 49 20,2 13 54
vocé o estivesse revivendo)?

4. Sentiu-se muito chateado ou preocupado quando
alguma coisa lembrou vocé do acidente?

5. Sentiu sintomas fisicos (por exemplo, coracdo
batendo forte, dificuldade de respirar, suores) quando 171 70,7 53 21,9 18 7,4
alguma coisa lembrou vocé do acidente?

6. Evitou pensar ou falar sobre o acidente ocorrido
ou evitou ter sentimentos relacionados a esta 189 78,1 31 128 22 91
experiéncia?

7. Evitou atividades ou situacdes porque elas
lembram vocé do acidente ocorrido?

8. Teve dificuldades para lembrar-se de partes
importantes do acidente ocorrido?

9. Perdeu o interesse nas atividades de que antes
vocé costumava gostar?

220 90,9 15 6,2 7 2,9

122 50,4 82 339 38 157

179 74,0 33 136 30 124

196 81,0 19 7,8 27 1172

204 84,3 20 8,3 18 7,4
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10. Sentiu-se distante ou afastado das outras

226 934 9 3,7 7 2,9
pessoas?
11. Sentiu-se emocionalmente entorpecido ou
incapaz de ter sentimentos amorosos pelas pessoas 238 98,3 3 1,2 1 0,5
gue lhe séo proximas?
12. Sentiu-se sem expectativas para o futuro? 214 88,4 16 6,6 12 50
13. Teve prob]emas para pegar no sono ou para 215 88,9 17 7.0 10 41
continuar dormindo?
14. Sentiu-se irritdvel ou teve explosdes de raiva? 208 86,0 21 8,7 13 53
15. Teve dificuldades para se concentrar? 218 90,1 15 6,2 9 3,7
16. Eiteve superalerta”, vigilante ou “em 95 39,2 72 298 75 310
guarda”?
17. Sentiu-se tenso ou facilmente sobressaltado? 187 77,3 36 149 19 7,8

* Percentual calculado sobre o total de motociclistas (n=242).

4.3  FATORES ASSOCIADOS AO RELATO DE ALTERAGAO NO DESEMPENHO DAS ATIVIDADES

LABORAIS

Foram incluidos nas analises todos os 219 motociclistas que referiram
trabalhar no momento do acidente. Foram excluidos da analise de regressdo logistica
hierarquizada cinco casos devido a auséncia de informagdo em uma ou mais variaveis.

Na analise bivariada com caracteristicas sociodemograficas (nivel distal),
observaram-se chances maiores (p<0,05) de relato de alteracdo na forma de trabalhar apenas
entre motociclistas com baixa escolaridade (1 a 8 anos de estudo), conforme apresentado na
tabela 28. N&o houve associacdo estatisticamente significativa entre as variaveis relacionadas

ao acidente (nivel intermediario) e o desfecho analisado (Tabela 29).

Tabela 28 - Fatores de risco ndo ajustados (nivel distal) para relato de alteracdo no
desempenho das atividades laborais em decorréncia do acidente. Londrina, abril

de 2011 a marco de 2012.
Variaveis Total Alteracdo  ORnado 1C95% b=
(sim) ajustada valor
n (219) n (%)

Sexo

Feminino 50 22 (44,0) 1,00 -

Masculino 169 56 (33,1) 0,63 0,33-1,20 0,161
Estado conjugal

Com companheiro 118 37 (31,4) 1,00 -

Sem companheiro 101 41 (40,6) 1,50 0,86-2,61 0,156

IHa8esfem anos) 144 46 (31,9) 0,47 0,06-3,44 0,457
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35a59 71 30 (42,3) 0,73 0,10-5,49 0,761
60 ou mais 4 2 (50,0) 1,00 -
Escolaridade

(em anos completos)

la8 63 31(49,2) 2,53 1,13-5,68 0,024
9all 109 34(31,2) 1,19 0,56-2,53 0,659
12 ou mais 47 13 (27,7) 1,00 -

OR: Odds Ratio; 1C95%: Intervalo de confianca; *Qui-quadrado de Wald.

Tabela 29 - Fatores de risco ndo ajustados (nivel intermediério) para relato de alteragdo no
desempenho das atividades laborais em decorréncia do acidente. Londrina, abril
de 2011 a marco de 2012.

Variaveis Total

Alteracdo  OR ndo o p-
(sim) ajustada 1C95% valor*

n (219) n (%)

Atividade desenvolvida no
momento do acidente

Transporte de

passageiro/mercadoria 26 6 (23,1) 0,50 0,19-1,31 0,161
(Mototaxista/motoboy)

Outros 193 72 (37,3) 1,00 -

Periodo de ocorréncia do

acidente

Noite/madrugada 94  35(37,2) 1,13 0,65-1,98 0,665
Manhé/tarde 125 43 (34,4) 1,00 -

Dias da semana

Dias Uteis 145 51 (35,2) 1,00 -

Finais de semana/feriado 74 27 (36,5) 1,06 0,59-1,90 0,848
Tipo do acidente

Com coliséo 154 58 (37,7) 1,36 0,73-2,53 0,331
Sem colisao 65 20 (30,8) 1,00 -

OR: Odds Ratio; 1C95%: Intervalo de confianca; *Qui-quadrado de Wald.

Na analise bivariada de nivel proximal, houve associacdo estatisticamente

significativa entre o relato de alteracdo no desempenho das atividades laborais e algumas
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variaveis, sendo fatores de risco para o desfecho analisado, o tempo de internacao superior a 2

dias (Razdo de Chance [OR]=2,77), a realizacdo de tratamento de fisioterapia (OR=5,12),

lesdo em regido de membros superiores (OR=2,66) e inferiores (OR=2,66), conforme pode

ser observado na tabela 30.

Tabela 30 - Fatores de risco ndo ajustados (nivel proximal) para relato de alteracdo no
desempenho das atividades laborais em decorréncia do acidente. Londrina, abril

de 2011 a marco de 2012.
Variaveis Total Al‘girnz:géo S?LI;\)SPB. %Oa 1C95% vaF:o_r*
n (219) n (%)
Dias de internacdo**
<2 154 45 (29,2) 1,00 -
2 ou mais 60 32 (53,3) 2,77 1,50-5,12 0,001
Realizacdo de tratamento de
fisioterapia
Sim 84 49 (58,3) 5,12 2,82-9,30 <0,001
Né&o 135 29 (21,5) 1,00 -
Lesdo na regido da cabeca**
Sim 34 12 (35,3) 0,97 0,45-2,08 0,927
Né&o 180 65 (36,1) 1,00 -
Lesdo na regido dos membros
superiores**
Sim 34 19 (55,9) 2,66 1,26-5,62 0,010
Né&o 180 58 (32,2) 1,00 -
Lesdo da regido dos membros
inferiores**
Sim 46 25 (54,3) 2,66 1,36-5,17 0,004
Né&o 168 52 (31,0) 1,00 -
Estresse
Sim 46 19 (41,3) 1,36 0,70-2,65 0,366
Né&o 173 59 (34,1) 1,00 -
Medo de se acidentar
novamente
Sim 172 66 (38,4) 1,82 0,88-3,75 0,106
N&o 47 12 (25,5) 1,00 -

OR: Odds Ratio; 1C95%: Intervalo de confianga; *Qui-quadrado de Wald; **Informacéo ausente para cinco

entrevistados.
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Na andlise de regressdo logistica hierarquizada, apds ajuste do modelo,
observou-se associacdo significativa entre algumas variaveis de nivel distal e de nivel
proximal ao relato de alteracdo no desempenho de atividades laborais dos motociclistas
vitimas de acidentes de transito. No nivel distal, a baixa escolaridade representou fator de
risco para o desfecho analisado (OR=3,42), enquanto ser do sexo masculino foi fator de
protecdo (OR=0,46). No nivel proximal, a realizacdo de tratamento de fisioterapia (OR=3,99)
e a ocorréncia de lesdo em regido de membros superiores (OR=2,45) foram fatores de risco
para o relato de alteragéo na forma de trabalhar dos motociclistas (Tabela 31).

As variaveis do nivel proximal foram as que se associaram mais fortemente
ao desfecho, porém, apds o ajuste do modelo, as variaveis “dias de internacdo” e ocorréncia
de lesdo em membros inferiores perderam a significancia estatistica e ndo permaneceram no
modelo (Tabela 31).

Tabela 31 - Regressao logistica hierarquizada de fatores associados ao relato de alteracdo no
desempenho das atividades laborais em decorréncia do acidente. Londrina, abril

de 2011 a marco de 2012.
Variaveis Total Al’girr?]();éo aj uC;tRal da 1C95% v:flo_r*
n (214)**  n (%)

NIVEL DISTAL
Sexo

Feminino 48 22 (45,8) 1,00 -

Masculino 166  55(33,1) 0,46 0,23-0,92 0,028
Estado conjugal

Com companheiro 114 36 (31,6) 1,00 -

Sem companheiro 100 41 (41,0) 1,76 0,97-3,18 0,062

Escolaridade

(em anos completos)

la8 62 31(50,0) 3,42 1,44-8,12 0,005
9all 106  33(31,1) 1,34 0,61-2,93 0,472
12 ou mais 46 13(28,3) 1,00 -

NIVEL PROXIMAL
Realizacdo de tratamento
de fisioterapia
Sim 82 48 (58,5) 3,99 2,10-7,58 <0,001
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Né&o 132 29 (22,0) 1,00 -
Lesdo na regido dos

membros superiores

Sim 34  19(55,9) 2,45 1,02-7,58 0,044
Nao 180 58 (32,2) 1,00 -

Medo de se acidentar

novamente
Sim 168 65 (38,7) 2,02 0,87-4,66 0,101
N&o 46 12(26,1) 1,00 -

OR: Odds Ratio; 1C95%: Intervalo de confianga; *Qui-quadrado de Wald. ** Excluidos 5 casos por auséncia
de informacdo em uma ou mais variaveis.
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5 DISCUSSAO

A elevada proporcdo de perdas (65,5%) consiste na principal limitacdo do
presente estudo. No entanto, entre diversas variaveis utilizadas na comparacdo entre 0s
motociclistas participantes do estudo e ndo participantes (perdas), a Unica que apresentou
diferenca estatisticamente significativa foi relativa ao género das vitimas, com predominio de
homens entre as vitimas ndo participantes, sendo esta diferenca minima. Alguns estudos
internacionais reforcam a premissa da maior frequéncia de ndo participagédo de homens jovens
em estudos de seguimento (MEERDING et al., 2004; EDWARDS et al., 2007; HOURS et al.,
2010), representando um desafio para os pesquisadores, assim como foi verificado neste
estudo. Cabe salientar que os autores em questdo ndo apresentam, em seus achados,
consideragOes sobre 0s motivos para a maior propor¢do de perdas observada entre jovens do
sexo masculino.

Além da questdo de género e de idade, estudo de coorte com vitimas de
traumas identificou, como fatores de risco para a elevada proporcdo de perdas, a completa
recuperacdo funcional das vitimas no periodo de seguimento da pesquisa, como também a sua
ndo localizacdo devido a falta de informacdes referentes ao telefone, endereco residencial e
codigo de enderecamento postal (EDWARDS et al., 2007). Meerding et al. (2004) relataram
proporcao de perdas semelhante a observada no presente estudo, transcorridos dois meses do
trauma, representando 61% das vitimas. Os autores apontam como principal causa para a
elevada proporg¢do de perdas o fato de o estudo ser realizado com envio do questionério pelo
correio aos participantes da pesquisa. Ringburg et al. (2011), em estudo com vitimas de
traumas graves, tiveram percentual de perdas de 32%, devido, principalmente, a ndo
localizacdo das vitimas apds um ano do trauma.

O elevado percentual de perdas observado neste estudo reforca a dificuldade
de conducdo de pesquisas de morbidade no Brasil, especialmente no que se refere a obtencéo
de dados referentes a morbidade ndo hospitalar e consequéncias dos acidentes de transito para
suas vitimas em estudos longitudinais. Na sociedade atual, ha muitas promocbes das
operadoras de telefonia movel visando a venda de novos aparelhos e linhas, o que pode ter
dificultado a localizacdo dos motociclistas devido a mudanca dos numeros de telefone para
contato que constavam no cadastro hospitalar. Também foi observada a mudanca de endereco
residencial de muitos motociclistas, e que algumas vitimas haviam mudado de emprego, o que

inviabilizou a sua localizacdo, pois, em muitos casos, 0s motociclistas haviam fornecido
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apenas 0 numero de telefone de seu local de trabalho, ao serem atendidos nos hospitais
estudados.

O presente estudo realizou uma estimativa de prevaléncia das consequéncias
dos acidentes de transito para vitimas motociclistas. Ao utilizar a CIF, proposta pela OMS,
percebeu-se a dificuldade em se categorizar adequadamente o grau de disfuncéo das vitimas,
principalmente no que se refere as categorias intermediarias dos qualificadores (1, 2 e 3), pois
as diferencas entre estes niveis parecem bastante sutis. Optou-se neste estudo, portanto, pelo
uso dos qualificadores “0 (Zero) — sem alteragéo” e do “8-alteracdo ndo especificada” que
permitem apenas dizer se h& ou ndo alteracdo ou deficiéncia, ndo se especificando qual o grau
dessa alteracdo ou deficiéncia, sendo realizada apenas uma estimativa de prevaléncia das
consequéncias funcionais dos acidentes para os motociclistas. Torna-se necessaria, portanto,
a realizacdo de novos estudos que incorporem a utilizagdo de outros instrumentos de coleta de
dados de forma complementar a CIF, para que se possa investigar com clareza o grau de
alteracdo/deficiéncia apresentado pelos motociclistas vitimas de acidentes de transito. Autores
apontam que a CIF ndo € um instrumento de avaliacdo ou de medida, e por isso ndo dispensa
a utilizacdo de instrumentos de pesquisa de avaliagdo normatizados e fidedignos que tenham
por referéncia os seus constructos e dominios de funcionalidade, possibilitando a criagdo de
uma base instrumental de medidas e resultados, ndo meramente classificativa (FONTES;
FERNANDES; BOTELHO, 2010).

Como aspectos positivos do presente estudo podem ser citados a quase
inexisténcia no Brasil de pesquisas de seguimento apds a alta hospitalar de motociclistas
vitimas de acidentes de transito, como também a realizacdo de uma avaliacdo global das
consequéncias dos acidentes para as vitimas, em seus aspectos fisicos, sociais e emocionais. A
investigacdo das repercussOes dos acidentes de transito permite uma melhor compreensédo
desta importante questdo de saude publica em nosso Pais, por seu elevado nimero de vitimas
fatais e nio fatais. E de grande relevancia a obtencio destas informacdes visando & adogao de
politicas publicas direcionadas a prevencdo de acidentes, implantacdo de uma ampla rede de
cuidado as vitimas e adequacdo dos servicos de salde ja existentes as reais necessidades dos
motociclistas vitimas de acidentes de trénsito, com o objetivo de reduzir as consequéncias
negativas dos acidentes para suas vitimas, familia e para a sociedade brasileira.

No presente estudo, os motociclistas eram predominantemente do sexo
masculino e com idade compreendida entre 18 e 34 anos (66,1%). Diversos autores apontam a

maior ocorréncia de acidentes entre a populacdo jovem e do sexo masculino, tanto em estudos
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nacionais (KOIZUMI, 1985; ANDRADE; MELLO JORGE, 2000; LIBERATTI, 2000;
BARROS et al., 2003; SOARES, 2003; SOARES; SOARES, 2003; OLIVEIRA; SOUSA
2003; BASTOS; ANDRADE; SOARES, 2005; OLIVEIRA; SOUSA, 2006; MESQUITA
FILHO; MELLO JORGE, 2007; OLIVEIRA; MELLO JORGE, 2008; SANTOS et al., 2008;
GAWRYSZEWSKI et al.,, 2009; GABANI, 2011) quanto internacionais (JAVOUHEY;
GUERIN; CHIRON, 2006; KANCHAN et al., 2012; HOURS et al., 2013).

Oliveira e Mello Jorge (2008) observaram que entre vitimas de causas
externas atendidas em unidades de urgéncia e emergéncia em Cuiaba (MT), em 2005, houve
predominéncia do sexo masculino entre as vitimas, com razdo masculino/feminino igual a
2,6:1, semelhante a razdo masculino/feminino deste estudo de 2,8:1. Os autores encontraram
ainda que 84% das vitimas tinham com idade inferior a 40 anos, sendo os motociclistas as
principais vitimas dos acidentes de transporte (49,1%), Outro estudo sobre morbidade
hospitalar realizado em Pouso Alegre (MG) verificou que 91,3% das vitimas de acidente de
transporte tinham idade inferior a 40 anos, com predominio absoluto do sexo masculino,
sendo a razdo de sexos igual a 7,7 homens para cada mulher (MESQUITA FILHO; MELLO
JORGE, 2007), com propor¢do de vitimas do sexo masculino bastante superior, portanto, a
observada nesta pesquisa. Santos et al. (2008), avaliando o perfil de 430 motociclistas vitimas
de acidentes de transito atendidas em um servico de emergéncia do Piaui, verificaram que
85,8% eram homens, principalmente nas faixas etarias entre 15 e 24 (37,5%) e 25 e 34 anos
(36,9%). Gawryszewski et al. (2009) detectaram que, de 5.934 vitimas atendidas em unidades
de emergéncias hospitalares do municipio de Sdo Paulo, a maior parte era do sexo masculino
(74,2%) e com idade entre 20 e 29 anos (35%), e os usuarios vulneraveis da via publica
(pedestres, ciclistas e motociclistas) corresponderam a 72,4% dos casos, sendo 29,8%
motociclistas.

Considerando outros estudos realizados no Brasil, Barros et al. (2003)
encontraram maior propor¢do de vitimas motociclistas entre 20 e 29 anos em pesquisa
conduzida em Pelotas. Koizumi (1985) observou, em Sdo Paulo, maior ocorréncia de vitimas
entre 15 e 24 anos, totalizando 52,7% do total de vitimas. Em Maringa, municipio préximo a
Londrina, estudos indicam caracteristicas semelhantes as apresentadas neste estudo. Oliveira e
Sousa (2006) verificaram que 73,7% dos motociclistas tinham idade inferior a 32 anos, sendo
86,8% do sexo masculino. Soares e Soares (2003), nesse mesmo municipio, verificaram maior

namero de vitimas motociclistas no grupo de 20 a 29 anos, e Oliveira e Sousa (2003)
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encontraram que a maioria das vitimas motociclistas era de faixas etarias jovens (71,64%),
com 34,33% entre 14 e 23 anos e 37,31% com idades entre 23 a 32 anos.

Estudos realizados em Londrina encontraram dados semelhantes em relacéo
a idade, sendo a idade jovem a mais frequentemente observada em acidentes de transito.
Liberatti (2000) detectou maior proporcdo de vitimas motociclistas atendidas pelo SIATE de
Londrina com idades de 20 a 24 anos e do sexo masculino (78,4%). Bastos, Andrade e Soares
(2005), em pesquisa referente as vitimas de acidentes de transito (ndo apenas motociclistas),
com idade superior a 18 anos e atendidas pelo SIATE, observaram que a faixa etaria
predominante foi a de 20 a 29 anos, com valores sempre superiores a 30% no periodo de 1997
a 2000 e que a proporcdo de vitimas motociclistas, entre os acidentados no transito, foi
sempre superior a 40% em todos os anos analisados, sendo as vitimas em mais de 70% dos
casos do sexo masculino.

Andrade e Mello Jorge (2000), em estudo realizado em Londrina em 1996,
encontraram maiores coeficientes de incidéncia de agravos resultantes de acidentes de
transporte terrestre entre motociclistas de 20 a 24 e de 15 a 19 anos e do sexo masculino
(proporcédo de 3,8 homens para cada mulher). Soares (2003) aponta a faixa etaria de 20 a 24
anos como a de maior risco para a ocorréncia de acidentes entre motociclistas, com
coeficiente de incidéncia de vitimas de acidentes de transito de 1.184,3 por 100.000
habitantes.

O predominio de jovens do sexo masculino em acidentes de transporte
terrestre também foi observado em estudos realizados em outros paises. Na india, Kanchan et
al. (2012) constataram que 89,8% das vitimas de acidentes fatais eram do sexo masculino,
tendo a maioria das vitimas entre 20 e 29 anos de idade, com maior frequéncia de Obitos de
motociclistas (43%) e pedestres (33%). Hours et al. (2013), em estudo de coorte realizado na
Franca com vitimas de acidentes de transito, verificaram que 62% eram do sexo masculino,
com media de idade de 35 anos. Os autores salientam, ainda, que houve maior propor¢édo de
homens a medida que aumentava a gravidade das lesdes, com 76,1% de homens entre as
vitimas gravemente feridas, com diferenca estatisticamente significativa (p<0,001). Estudo
de Javouhey, Guérin e Chiron (2006), também realizado na Franga, encontrou 0 Sexo
masculino com idade entre 18 e 24 anos como 0 grupo com maior incidéncia de traumatismo
cranio encefalico grave decorrente de acidentes de transito (40,1 por 100.000 habitantes),
especialmente entre condutores de carro (17,1 por 100.000) e motociclistas (10,7 por
100.000).
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E possivel que parte das diferencas observadas entre o presente estudo e
alguns achados dos demais estudos seja devida as diferentes metodologias empregadas, como
também ao fato de que, neste estudo, a populacdo de pesquisa se restringiu apenas aos
motociclistas com idade igual ou superior a 18 anos e que foram encaminhados a dois dos trés
principais hospitais terciarios de referéncia ao trauma do municipio, o que pode, inclusive,
denotar maior gravidade das lesdes das vitimas. Entretanto, as diferencas observadas ndo sdo
relevantes, pois todos os estudos reforcam a maior incidéncia de acidentes entre homens
jovens ou a maior frequéncia de homens entre os acidentados no transito.

O fato de condutores mais jovens do sexo masculino se envolverem com
mais frequéncia em acidentes de transito pode ser explicado por sua maior tendéncia de
exposicdo aos riscos, sendo a imprudéncia fator relevante para a ocorréncia dos acidentes
(ANDRADE et al., 2003; FIGUEREDO et al., 2005; SCHLINDWEIN, 2008; MAST et al.,
2008; CAIXETA et al.,, 2010; SILVA et al., 2012; ZHANG; YAU; CHEN, 2013) como
também a menor experiéncia de jovens na condugdo do veiculo (WONG et al., 1990;
SOARES, 2003; HARRISON; CHRISTIE, 2005; DEBIEUX et al., 2010; AMORIN et al.,
2012; SCOTT-PARKER et al., 2013).

Outro aspecto a se considerar € o papel social esperado de homens e
mulheres em cada sociedade, predominando, na maioria delas, expectativa de
comportamentos mais agressivos de homens. Mast et al. (2008) verificaram, em estudo
experimental, que jovens do sexo masculino, ao ouvirem palavras relacionadas ao conceito de
masculinidade, aumentaram consideravelmente a velocidade de conducdo do veiculo durante
simulacdo de direcdo, quando comparadas aqueles que ouviram palavras neutras ou
relacionadas ao conceito de feminilidade. Comportamentos masculinos mais agressivos nao
sdo observados apenas nas sociedades ocidentais, mas também nas orientais. Em estudo
realizado na China, no periodo compreendido entre 2006 e 2010, Zhang, Yau e Chen (2013)
apontaram associacao entre infracdes de transito e a ocorréncia de acidentes graves ou fatais,
e que homens jovens estdo significativamente mais propensos a cometer tais infracdes. Souza
(2005) destaca que a estrutura social vigente no Brasil e no mundo exige que os jovens do
sexo masculino reafirmem constantemente sua virilidade e agressividade como inerentes ao
conceito de identidade masculina, o que contribui, e muito, para o aumento da criminalidade e
para o envolvimento de jovens do sexo masculino em situacdes de violéncia, inclusive no
transito, sendo os jovens, a0 mesmo tempo, vitimas e agressores. Nesse sentido, torna-se

necessaria a reformulacdo das préaticas sociais e familiares e mudanca do comportamento
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machista ainda dominante na sociedade, reforcado pela desigualdade social e pela falta de
oportunidades para os jovens. A autora sugere, ainda, como possivel solucdo para o
enfrentamento dessa importante questdo de género, o desenvolvimento de politicas publicas
integradoras e inclusivas para homens jovens (SOUZA, 2005).

Segundo relato dos motociclistas participantes do presente estudo, a
imprudéncia foi a principal causa para a ocorréncia dos acidentes de transito, seja a
imprudéncia do préprio motociclista, do condutor do outro veiculo ou de ambas as partes,
somando 70,3% das causas apontadas pelas vitimas. Este achado é consistente com o
identificado em estudo realizado com motociclistas funcionarios de um hospital do norte do
Parana (FIGUEREDO et al., 2005), que detectou que os homens relatam maior frequéncia de
adocdo de comportamentos inseguros no transito, como o habito de beber antes de dirigir e
realizar manobras arriscadas no transito (“costurar”), além de receberem mais multas.
Segundo o estudo, foi observada, ainda que sem significancia estatistica, maior proporcéo de
adocdo de comportamentos inseguros no transito entre os motociclistas que relataram ter
sofrido acidentes de transito em comparacdo aos que ndo se acidentaram (FIGUEREDO et al.,
2005). Andrade et al. (2003), em estudo avaliando o comportamento de 290 jovens
universitarios de Londrina (PR), encontraram elevadas prevaléncias de relato de adocéo de
comportamentos de risco no transito, tendo sido citados, como fatores determinantes para a
ocorréncia de acidentes, a falta de atencdo (59,3%), desrespeito a sinalizacdo (33,5%) e
excesso de velocidade (22,5%). Pesquisa realizada pelo Instituto de Pesquisa Econdmica
Aplicada (IPEA), analisando a ocorréncia de acidentes de transito nas rodovias brasileiras,
verificou que os fatores humanos e comportamentais responderam, em 2004, por 58,4% das
causas para a ocorréncia dos acidentes, sendo a falta de atencdo dos motoristas (48,4%) e a
adocdo de altas velocidades (19%) os principais fatores observados (SCHLINDWEIN, 2008).
Caixeta et al. (2010), em estudo conduzido em Goidnia com jovens com idade entre 15 e 24
anos vitimas de acidentes de transito atendidos em Hospital de Urgéncia do municipio,
apontam que 58,6% dos 203 motociclistas vitimas de acidentes relataram a sua imprudéncia
na conduc¢do do veiculo como causadora do acidente.

Ainda que a maioria dos motociclistas reconheca a imprudéncia como a
maior causa de acidentes, alguns autores salientam a responsabilidade do poder publico no
desenvolvimento de acBes mais ampliadas para reducdo dos acidentes de transito
(PORTUGAL; SANTOS, 1991; PINSKI; PAVARINO FILHO, 2007; PAVARINO FILHO,

2009). Apesar do comportamento inadequado dos motoristas no transito se constituir na
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principal causa direta dos acidentes, torna-se necessaria também a responsabilizacdo de varios
outros setores da sociedade no que concerne a este importante problema de saude publica,
principalmente do setor publico, que tem a funcdo de oferecer outros meios de transporte a
populacdo e de investir em agOes de planejamento do trénsito urbano e de sua fiscalizagdo
constante, visando a reducdo de conflitos e acidentes de transito (PORTUGAL; SANTOS,
1991). Pavarino Filho (2009) identifica importantes limitacbes quanto as medidas de
educacdo para o transito adotadas no Brasil, que focam principalmente na nocao tradicional
de risco com a culpabilizacdo dos motoristas, em que apenas a sua imprudéncia é vista como
causadora dos acidentes, sendo abordados tdpicos como a importancia da utilizacdo do
capacete, do cinto de seguranca e do ndo consumo de bebidas alcoolicas antes de dirigir, com
foco apenas em motoristas. O autor aponta a necessidade de se adotar, no Pais, uma politica
de promocdao da satde no transito, com maior responsabilizacdo do setor puablico em aspectos
que envolvam melhor planejamento das vias publicas e questdes ambientais relacionadas ao
transito, como o desenvolvimento de vias seguras e bem sinalizadas que reduzam os riscos de
acidentes e sua gravidade para motoristas, além de ado¢do de praticas mais inclusivas que
visem a protecdo de todos que circulam no trénsito. Pinski e Pavarino (2007) também
salientam a importancia da promocdo da saude no transito levando-se em consideracdo o
ambiente e contexto social dos usuarios da via publica, destacando o importante papel do
setor publico em relacdo a regulamentacdo de propagandas publicitarias que fazem apologia
ao consumo de bebidas alcodlicas e a adocdo de altas velocidades no transito, dois graves
problemas de satde publica que, tanto isoladamente quanto associados, contribuem e muito
para a ocorréncia de acidentes de transito e para a sua maior gravidade.

No que se refere aos acidentes envolvendo motociclistas profissionais,
estudo realizado com motoboys atuantes em Londrina e Maringad apontou como fatores
independentemente associados a ocorréncia de acidentes de transito a idade jovem (18-24
anos), a adocao de altas velocidades (acima de 80 km por hora) e o uso de celular ao conduzir
o veiculo. Estiveram associados aos acidentes mais graves a alternancia de turnos de trabalho
e a adogdo de altas velocidades (SILVA et al., 2012). Esses resultados revelam caracteristicas
de maior vulnerabilidade aos acidentes ou acidentes graves que devem ser enfrentadas de
forma abrangente, seja com medidas educativas, seja com aquelas relacionadas ao meio
ambiente e ao contexto sociocultural.

Apesar de o tempo de experiéncia como condutor da motocicleta ndo ter

sido investigado no presente estudo, em geral, condutores mais jovens também apresentam
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menor tempo como condutores do veiculo. No municipio de Sdo Paulo, observou-se que a
maioria (64%) dos 387 motociclistas vitimas de acidentes de transito tinha entre 16 e 24 anos
e 67% tinham tempo de experiéncia como condutor do veiculo inferior a 5 anos, sendo
observada reducdo na ocorréncia de acidentes com maior tempo de experiéncia na dire¢do da
motocicleta (DEBIEUX et al., 2010). Em estudo de coorte conduzido em Maringa com 3.468
vitimas de acidentes de transito, Soares (2003) aponta maior proporcdo de condutores com
tempo de habilitacdo inferior a cinco anos, correspondendo a 55,8% dos motociclistas
acidentados e a 36,5% dos ocupantes de carro que se envolveram em acidentes no ano de
2000 no municipio.

Em outros paises também se observa relacdo entre a experiéncia na
conducdo de motocicletas e o risco de acidentes. Wong et al. (1990) detectaram, em
Singapura, um menor risco de acidentes de transito entre motociclistas com maior tempo de
direcdo. Segundo esse estudo, quando comparados com motociclistas que apresentavam
menos de um ano de experiéncia de direcdo, 0s que tinham experiéncia entre um e nove anos
apresentaram um risco cerca de duas vezes menor, e 0s com 10 anos ou mais, risco
aproximadamente trés vezes menor de envolvimento em acidentes. Em estudo realizado na
Austrdlia, por Harrison e Christie (2005), foi encontrada associagdo entre a exposi¢do anual
dos motociclistas e o risco de acidentes: os motociclistas que dirigiam com menor frequéncia
a moto (pouco experientes) e com menor nimero de quildmetros rodados apresentaram maior
risco de se envolver em acidentes de transito quando comparados aos que dirigiam a moto
com maior frequéncia e com um maior numero de quildmetros rodados.

A inexperiéncia na conducdo da motocicleta é apontada como causa de
acidentes também entre motociclistas profissionais. Estudo realizado com mototaxistas
atuantes em Feira de Santana (BA) destaca que aqueles com menor tempo nessa profissao
apresentaram uma incidéncia anual maior de acidentes, assim como aqueles com tempo de
habilitacdo para motocicleta inferior a cinco anos e que trabalhavam até cinco dias por
semana (AMORIN et al.,, 2012). Os mototaxistas que trabalhavam seis ou sete dias por
semana apresentaram menor incidéncia anual de acidentes de trabalho (0,31 vezes), quando
comparados aos que trabalhavam até cinco dias da semana.

No presente estudo, o fato de quase um terco dos motociclistas terem se
envolvido em acidentes sem colisdo (queda simples) indica que parte desses eventos pode ter
ocorrido por impericia dos motociclistas na conducdo dos veiculos, ainda que ndo se possa

descartar problemas nas vias, como buracos, obstaculos, chuva e detritos que fazem a
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motocicleta escorregar. A maioria das vitimas (87,6%) conduzia o veiculo no momento do
acidente. Em Maringa, Oliveira e Sousa (2006) encontraram dados semelhantes no que se
refere a proporc¢édo de condutores (83,6%). Em Londrina, Gabani (2011) aponta percentual de
condutores do veiculo de 84,1% para ocorréncias de transito atendidas pelo SIATE e SAMU
em dias Uteis e de 76,4% para os acidentes ocorridos em finais de semana.

O principal tipo de acidente observado neste estudo envolveu a colisédo dos
motociclistas com carro ou caminhonete, correspondendo a quase metade das ocorréncias.
Dentre as colisGes, a maior parte foi no sentido transversal & moto, e ocorreu em esquinas,
locais em que ocorrem cruzamento de veiculos ou entrada de veiculos em baixa velocidade
em pistas preferenciais que favorecem a adocdo de altas velocidades. Estudo anterior
realizado no municipio de Londrina encontrou alta proporcéo (56,1%) de acidentes ocorridos
em avenidas e rodovias do perimetro urbano de Londrina, vias publicas propicias para o
desenvolvimento de altas velocidades (ANDRADE; MELLO JORGE, 2001). A adogéo de
altas velocidades € fator de risco para a ocorréncia de acidentes entre motociclistas, alem do
aumento de sua gravidade (LIN et al., 2003; LARDELLI-CLARET et al., 2005; SILVA et al.,
2012). Alguns estudos de outros paises também verificaram aumento do risco de colisGes com
a adogéo de altas velocidades. Pesquisa conduzida em Granada, Espanha, por Lardelli-Claret
et al. (2005), encontrou forte associagédo entre a direcdo de motocicletas em altas velocidades
(acima do limite de velocidade permitido) e o risco de colisfes. Lin et al. (2003), em Taipei,
Taiwan, Republica da China, observaram forte associacdo entre a adogao de altas velocidades
e a ocorréncia de acidentes de transito envolvendo motociclistas, sendo observada maior
gravidade dos acidentes com o aumento da velocidade.

Em Sdo Paulo, pesquisa com 387 motociclistas vitimas de acidentes de
transito apontou maior proporcdo de acidentes do tipo colisdo com carro ou caminhonete
(67%) quando comparado a este estudo, seguido por queda simples da motocicleta (20%)
(DEBIEUX et al., 2010). Outros estudos nacionais apontam percentuais tambeém superiores
aos observados neste estudo (49,6%) em relacdo a colisdo com carro caminhonete. Oliveira e
Sousa (2006), em Maring4 (PR), verificaram grande propor¢do de acidentes com colisdo
(88,5%), seguida de queda simples da motocicleta. Soares (2003), nesse mesmo municipio,
detectou maior proporcdo de acidentes do tipo colisdo com carro ou caminhonete (54%),
seguido por acidentes sem colisdo (22,6%) e por colisdo com outra motocicleta (5,9%). A
menor propor¢cdo de acidentes do tipo colisdo, observada no presente estudo, reforca a
hip6tese de maior quantidade de condutores com pouca experiéncia na direcdo de veiculos
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e/ou problemas nas vias, favorecendo o aumento percentual de quedas em periodo mais
recente.

E possivel, ainda, que as diferencas de percentuais observadas entre os
diversos estudos se devam aos diferentes periodos de analise e metodologias empregadas,
porém salienta-se que, em todas as pesquisas, observa-se maior percentual de acidentes com
colisdo, principalmente com carros e caminhonetes, seguidos por quedas simples da
motocicleta. A maior proporcdo de acidentes com colisdo de veiculos, possivelmente, denota
os conflitos existentes no transito de nossas cidades. Macedo (2006), em artigo de revisao
analisando os conflitos existentes no transito urbano, afirma que os acidentes de transito tém
como causas ndo apenas 0s aspectos ja consagrados na literatura, como a adocdo de altas
velocidades, falhas humanas, alcoolemia, dentre outros, mas também questdes relacionadas a
subjetividade dos individuos em que, muitas vezes, o direito individual acaba se sobrepondo
ao coletivo, frente a cultura atualmente vigente em nossa sociedade que valoriza a velocidade
e a fluidez de veiculos no transito em detrimento da utilizagdo harménica dos espacos
publicos. Segundo o autor, torna-se necessaria a implementacdo de politicas publicas que
abordem a questdo da necessidade de convivéncia cordial no transito, preparando 0s usuarios
da via publica para o adequado convivio social.

Nesta pesquisa, quase 60% das vitimas tinham entre oito e 11 anos de
estudo, percentual inferior aos achados de estudo prévio conduzido em Londrina com
motoboys, em que 79,9% dos participantes tinham entre oito e onze (SILVA, 2006). No
entanto, € importante salientar que houve aumento da proporcdo de motociclistas que
referiram ter escolaridade igual ou superior a doze anos neste estudo (24%), percentual
bastante superior ao estudo conduzido com motoboys (3,5%), 0 que sugere melhor nivel
educacional da populacédo estudada em comparacdo a motociclistas profissionais.

A maior parte dos motociclistas deste estudo atuava no setor de servigos,
com percentuais proximos a 40%, tanto antes como depois do acidente de transito. Chama a
atencdo, neste estudo, a reducdo de 43,3% do percentual de motociclistas que relataram
atuacdo como motociclista profissional entre 0 momento da entrevista e o de ocorréncia do
acidente. Talvez, essa importante redugdo no ndmero de motociclistas atuando
profissionalmente se deva ao medo de envolvimento em novo acidente. A proporcdo de
desempregados dobrou apds um ano da ocorréncia do acidente, o que talvez se deva a

consequéncias dos acidentes de transito. Houve redugdo da proporcdo de trabalhadores
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autbnomos, possivelmente por ainda estarem afastados do trabalho ou por se considerarem
desempregados.

No presente estudo, mais da metade dos 242 acidentes dos motociclistas
entrevistados envolveram atividades e trajetos relacionados ao trabalho dos motociclistas, e
em 10,7% dos casos os motociclistas atuavam profissionalmente no momento de sua
ocorréncia, no transporte de passageiros ou de mercadorias. Oliveira e Sousa (2006), em
estudo realizado em Maringa, apontam percentual inferior de acidentes envolvendo atividades
relacionadas ao trabalho remunerado no momento de sua ocorréncia, com 45,9%, porém
superior em relacdo a atuacdo profissional como entregadores no momento do acidente, com
16,4% dos casos investigados. Quanto a propor¢do de acidentes ocorridos durante atividades
de lazer, Oliveira e Sousa (2006) encontraram percentual préoximo (29,5%) ao observado
nesta pesquisa (32,2%).

O fato de a maioria dos acidentes no presente estudo ter ocorrido em dias
uteis (66,1%) e nos periodos da noite (35,5%) ou da tarde (33,1%) pode estar relacionado a
grande incidéncia de acidentes relacionados ao trabalho, como também a maior possibilidade
de consumo de bebidas alcodlicas no periodo da noite ou ao final da jornada de trabalho, bem
como ao maior cansago apds um dia inteiro de trabalho, apesar de esses fatores ndo terem sido
investigados neste estudo. Em servigo de emergéncia do Piaui, das 141 vitimas que afirmaram
ter feito uso de alcool antes de se envolver em acidente, 57,4% fizeram a ingestdo dessa
substancia no periodo noturno (SANTOS et al., 2008). Outro estudo realizado com 386
vitimas de causas externas atendidas em hospital universitario de Uberlandia (MG) verificou
alcoolemia positiva em 31,8% dos pacientes, sendo maior a propor¢do de consumo de alcool
no periodo noturno, com percentuais proximos a 60% (FREITAS; MENDES; OLIVEIRA,
2008).

Alguns autores (VERONESE, 2004; AMORIN et al., 2012) apontam o
cansagco excessivo como fator associado a ocorréncia de acidentes entre motociclistas.
Motoboys atuantes em Porto Alegre referiram o fator “cansaco”, causado pela sobrecarga de
trabalho, como provocador de acidentes por falhas humanas, pois, segundo eles, quando
cansados, ocorre diminui¢do dos reflexos e da atencdo exigida no transito (VERONESE,
2004). Grande parte dos mototaxistas atuantes em Feira de Santana (BA) relatou fadiga
muscular no fim do dia de trabalho, com 45,3% apresentando fadiga em membros superiores
e 46,8% em membros inferiores, sendo também referida a ocorréncia de sintomas

musculoesqueléticos por 30,7% dos profissionais (AMORIN et al., 2012). Os autores
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verificaram ainda maior incidéncia anual de acidentes de transito entre os mototaxistas
acometidos por queixas musculoesqueléticas ou presenca de fadiga muscular em membros
inferiores (2,28 vezes e 2,77 vezes, respectivamente) quando comparados aqueles que nédo
apresentavam esses problemas, sendo observada diferenca estatisticamente significante entre
0S grupos.

Em concordancia aos achados do presente estudo, diversos autores apontam
os periodos da tarde e da noite como os de maior ocorréncia de acidentes de transito
(KOIZUMI, 1985; SCALASSARA; SOUZA; SOARES, 1998; LIBERATTI, 2000;
ANDRADE; MELLO JORGE, 2001; SOARES, 2003; BASTOS; ANDRADE; SOARES,
2005; SILVA, 2006) enquanto outras pesquisas apontam apenas o periodo noturno como o de
maior prevaléncia de acidentes (DOHERTY; ANDREY; MACGREGOR, 1998; BARROS et
al., 2003). Destaca-se, no entanto, aumento recente da proporcao de acidentes de acidentes de
motocicleta ocorridos no periodo da manhd, possivelmente pelo maior uso da moto como
meio de transporte para o trabalho ou escola (SANT’ANNA et al., 2013).

Cerca de um terco dos acidentes deste estudo ocorreu em finais de semana e
feriados, apesar da menor quantidade de dias desse tipo durante a semana, concordando com
0s resultados de outras investigacdes (KOIZUMI, 1985; SCALASSARA; SOUZA; SOARES,
1998; DOHERTY; ANDREY; MACGREGOR, 1998; LIBERATTI, 2000; ANDRADE;
MELLO JORGE, 2001; SOARES, 2003; BARROS et al., 2003; BASTOS; ANDRADE;
SOARES, 2005; SANTOS et al., 2008).

Doherty, Andrey e MacGregor (1998) observaram, no Canada, maior
ocorréncia de acidentes de transito em finais de semana e no periodo noturno. No entanto, 0s
autores em questdo consideraram como fim de semana a sexta-feira e o sabado, apenas. Em
Pelotas, Barros et al. (2003) verificaram maior ocorréncia de acidentes em finais de semana,
especialmente aos sabados, e no periodo noturno. Koizumi (1985) observou, em S&o Paulo,
que os periodos de maior ocorréncia de acidentes fatais e nao-fatais foram os periodos da
tarde e da noite e que houve maior frequéncia de vitimas em finais de semana. Estudo
realizado por Santos et al. (2008) com motociclistas vitimas de acidentes de transito no Piaui
encontrou concentragdo de acidentes (76%) entre quinta-feira e domingo e no periodo noturno
(52,3%).

Alguns estudos realizados em Londrina e Maringd observaram elevado
namero de vitimas em finais de semana e nos periodos noturno e vespertino (SCALASSARA;
SOUZA; SOARES, 1998; LIBERATTI, 2000; ANDRADE; MELLO JORGE, 2001,
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SOARES, 2003; BASTOS; ANDRADE; SOARES, 2005). Em um desses, com motoboys
atuantes em Londrina, o periodo da tarde (38,3%) foi 0 que apresentou maior prevaléncia de
acidentes de transito, seguido pelo noturno (33,6%), sendo maior a sua ocorréncia em dias
uteis, com 77,7% (SILVA, 2006). Talvez, o percentual de acidentes em dias Uteis seja
superior ao observado nesta pesquisa pelo fato de o referido estudo ser conduzido
especificamente com motociclistas profissionais, que utilizam a moto prioritariamente como
instrumento de trabalho.

No presente estudo, a maioria dos motociclistas relatou bom estado de
conservacao da pista (62,4%) e boas condicGes climaticas (92,1%) no momento de ocorréncia
do acidente. A maior proporcdo de relatos de acidentes ocorridos com boas condicdes
climaticas pode ser explicada, possivelmente, pelo fato de o municipio apresentar menor
namero de dias chuvosos em relacdo aos dias com tempo estavel e, também, porque o tempo
bom permite a ado¢do de velocidade mais alta. Soares (2003) também observou, em Maringa,
maior proporcdo (81,1%) de vitimas de acidentes de transito com o tempo bom, sendo
considerado bom o estado de conservacdo do local de sua ocorréncia em 94,3% dos casos.
Silva (2006) verificou que a maioria dos acidentes com motoboys atuantes no municipio de
Londrina ocorreu com o tempo seco (cerca de 75%).

Na Nova Zelandia, foram observados dados semelhantes aos deste estudo no
que se refere a maior proporcdo de acidentes de transito envolvendo motociclistas com o
tempo estavel (72%) e durante o dia (63%) (WELLS et al., 2004). Lapparent (2006), em
estudo realizado na Franga, observou maior frequéncia de lesbes corporais decorrentes de
acidentes de transito ocorridos com o tempo estavel. Segundo o autor em questao, isso se deve
ao fato de que, com o tempo bom, os motociclistas costumam atingir maiores velocidades
com a moto, aumentando, assim, a gravidade dos acidentes.

A taxa de internacdo entre os motociclistas participantes do presente estudo
foi de 44,3% e dentre as vitimas, 2,5% necessitaram de cuidados intensivos. Na maior parte
dos casos (42,9%) o tempo de internacdo foi de um a dois dias, sendo o tempo médio de 2,6
dias. Entretanto, no que se refere as internagfes em UTI, verificou-se que metade das vitimas
teve tempo de permanéncia superior a sete dias, sendo o tempo médio de internacdo de 9 dias,
denotando a maior gravidade dos casos.

Estudos internacionais encontraram tempo médio de internagdo em
decorréncia de acidentes de transito superior ao observado neste estudo. Rossi et al. (2005),
em estudo realizado na regido do Lacio, Italia, apontam o periodo de oito dias como tempo
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médio de internacdo observado em acidentes de transito. Coben, Steiner e Owens (2004), nos
Estados Unidos da América, observaram tempo médio de internacdo de cinco dias entre
motociclistas acidentados no ano de 2001 no pais. Estudo realizado na Irlanda por Morris et
al. (2000), em unidade de atendimento ao trauma, detectou tempo médio de permanéncia
hospitalar de 17,36 dias (DP=15,01 dias) entre vitimas de trauma, em sua maioria decorrentes
de acidentes de transporte terrestre. No que se refere especificamente a internacdo em
Unidade de Terapia Intensiva, estudo de coorte realizado na Alemanha encontrou tempo
médio de permanéncia em UTI de 16 dias (DP= 4,3 dias) entre as vitimas politraumatizadas
(STALP et al., 2002), superior ao observado neste estudo. Estudo de coorte (HOLTSLAG et
al., 2007) realizado na Holanda com 335 vitimas de traumas graves, em 72% dos casos
decorrentes de acidentes de transito, verificou percentual bastante superior ao observado neste
estudo no que se refere a necessidade de tratamento em UTI (54,7%), sendo o tempo médio
de permanéncia das vitimas de 12,9 dias (DP=18,7), também superior ao observado neste
estudo. Os autores apontam tempo medio de internacdo hospitalar de 25 dias (DP=23,4),
bastante superior ao encontrado nesta pesquisa. Essas diferencas, possivelmente, se devem ao
estado de chegada das vitimas nos hospitais estudados e as caracteristicas e fluxos de atencao
pré-hospitalar e hospitalar em cada localidade.

Soares e Soares (2003), em Maringd, observaram percentual semelhante ao
deste estudo (41,4%) de vitimas motociclistas registradas em boletins de ocorréncia que
necessitaram de internagdo em relacdo ao encontrado no presente estudo, porém com dados
superiores no que se refere ao tempo de permanéncia hospitalar, com 54,7% das vitimas
internadas entre um e trés dias e 80% até sete dias. A média de dias de internacdo verificada
foi de 4,8 dias e a mediana, de 3 dias, um pouco superior a observada neste estudo. Oliveira e
Sousa (2006), em outro estudo realizado em Maringd, apontam tempo de internacdo entre
motociclistas vitimas de acidentes de transito atendidas pelo SIATE variando entre um e 10
dias, com média (2,2 dias) semelhante a verificada neste estudo. Soares et al. (2011)
verificaram, em estudo realizado com motoboys atuantes em Londrina, que 19,7% dos que
relataram acidente de transito referiram necessidade de internagéo hospitalar, taxa bem menor
que a apresentada nesta pesquisa, com duracdo variando de um a 120 dias, sendo observada
maior proporcao de motoboys com internacédo de até seis dias (58,6%). Andrade e Mello Jorge
(2000), ainda em Londrina, no ano de 1996, observaram uma taxa de internacdo de 11,7%
para motociclistas vitimas de acidentes de transito, também bem menor do que a observada

entre os motociclistas deste estudo. Os diferentes achados se devem, provavelmente, as
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diferencas metodologicas entre os estudos, bem como ao fato de que, no presente estudo, 0s
participantes foram motociclistas vitimas de acidentes encaminhados pelos servicos de
atencdo pré-hospitalar aos hospitais terciarios do municipio de Londrina, o que pode denotar
maior gravidade dos casos, e, portanto, necessidade de maior tempo de permanéncia
hospitalar e de cuidados intensivos.

No presente estudo, os débitos hospitalares representaram 1,5% dos casos,
taxa semelhante aos achados de estudo conduzido por Koizumi (1985), em S&o Paulo, com
acidentes registrados em boletins de ocorréncia, apresentando um coeficiente de letalidade
entre motociclistas de 1,32%. Outros estudos nacionais e internacionais apontam maiores
taxas de letalidade entre vitimas de acidentes de transito. Em estudo realizado em Londrina
por Liberatti (2000), com motociclistas atendidos pelo SIATE, as vitimas de acidentes fatais
representaram 2,9% dos casos, semelhante a letalidade de 3,2% encontrada por Soares e
Soares (2003), em Maringd, entre acidentes de motociclistas registrados pela policia, com
concentracdo dos Obitos nas primeiras 24 horas. Outro estudo, no municipio de Londrina,
verificou que a maior letalidade, em um periodo de seguimento de seis meses, foi de
motociclistas que colidiram contra objeto fixo (29,4%), sendo bem superior ao coeficiente
observado para o conjunto das vitimas de acidentes de transito com o mesmo tempo de
acompanhamento (1,8%) (ANDRADE; MELLO JORGE, 2001). Considerando o contexto
internacional, nas Filipinas, a letalidade encontrada entre motociclistas foi de 1,9% (SIGUA,
2010). Estudo conduzido nos Estados Unidos da América (NUNN, 2011) aponta coeficiente
de letalidade de 3,3% para motociclistas vitimas de acidentes de transito, superior a verificada
no presente estudo. E possivel que as diferencas entre a taxas letalidade se devam as
diferencas metodoldgicas existentes, salientando-se que, neste estudo, investigaram-se apenas
0s Obitos ocorridos j& em contexto hospitalar. Nesta pesquisa, se levados em consideracdo
também os dois 6bitos devido a complicagdes decorrentes do acidente apés um ano de sua
ocorréncia, a taxa de letalidade verificada seria de 1,8%. Devido a elevada proporcdo de
perdas observada na fase domiciliar, ndo foram obtidas informacdes referentes aos dbitos pds-
hospitalares das demais vitimas de acidentes que faziam parte do estudo.

Neste estudo, os principais tipos de lesdo foram os traumatismos superficiais
(57,6%) e as fraturas (19,7%), sendo os membros inferiores e superiores as regides de maior
acometimento, com 39,2% e 30,4% das lesdes, sendo obtida média de lesbes por vitima de
1,9. Estudo de coorte realizado na Holanda (HOLTSLAG et al., 2007) com 335 vitimas de
traumas graves, em 72% dos casos decorrentes de acidentes de transito, aponta média de
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lesbes por vitima de 1,1, inferior, portanto, aos achados do presente estudo, e isto
provavelmente se deve ao fato de que os autores analisaram as vitimas de forma global e nédo
especificamente os motociclistas que, por sua maior exposi¢do corpOrea em comparacdo a
ocupantes de veiculos de quatro rodas, apresentam maior risco de lesdo em caso de acidente.
Na Alemanha, estudo verificou média de lesbes por vitima igual a seis entre 254
politraumatizados (STALP et al.,, 2002), bastante superior ao observado neste estudo,
possivelmente pela maior gravidade dos casos. No Brasil, Mesquita-Filho e Mello Jorge
(2007) encontraram média de 1,8 lesBes por vitima de acidente de transporte terrestre,
enquanto que pesquisa conduzida no Rio Grande do Sul (PINTO; WITT, 2008) com 90
motociclistas vitimas de acidentes de transito detectou media de lesbes de 1,6 por vitima,
valores semelhantes aos achados desta pesquisa.

Um estudo realizado na Franga, com coorte de 886 vitimas de acidentes de
transito, verificou que, entre as vitimas mais graves, 68% apresentaram lesGes em membros
inferiores, 56% na cabeca, 48% em membros superiores e 37% no torax. J& entre as vitimas
com lesdes leves ou moderadas, houve maior acometimento de membros inferiores e
superiores, com respectivamente, 40% e 35% das lesdes (HOURS et al., 2013). Nhac-Vu et
al. (2011), em outro estudo de coorte conduzido na Franga, avaliando a recuperacéo e o estado
de saude de 276 acidentados no transito com lesdes graves, ap6s um ano da ocorréncia do
acidente, verificaram que as vitimas, em sua maioria, eram homens (76%) e apresentavam
lesGes principalmente na cabeca (68%) e membros inferiores (55%). Os autores apontam,
ainda, que 80% das vitimas relataram nédo estar completamente recuperadas apds este periodo.
Esses estudos revelam, portanto, que embora membros inferiores e superiores sejam 0S
segmentos mais frequentemente afetados em motociclistas acidentados, é a regido da cabeca
gue apresenta maior risco de consequéncias mais graves, o que denota a importancia do uso
do capacete.

No contexto brasileiro, Santos et al. (2008), em estudo conduzido no Piaui
analisando motociclistas vitimas de acidentes de transito, verificaram maior proporcao de
lesdes do tipo ferimento (69,3%) seguido por fraturas (51,4%), hematomas (27,4%) e
traumatismo cranioencefalico (20,7%). Houve maior acometimento de membros inferiores
(69,3%) e superiores (56%) das vitimas, percentuais bastante superiores aos observados no
presente estudo. Pesquisa conduzida no municipio de Sdo Paulo analisando o perfil de 387
motociclistas vitimas de acidentes de transito verificou maior proporcdo de lesdes do tipo
ferimento (39,8%), seguido por contusdes (31,8%) e fraturas (21,5%), sendo acometidos
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principalmente os membros inferiores (53,9%) e superiores (41,1%) (DEBIEUX et al., 2010),
percentuais também superiores aos observados neste estudo. Estudo sobre morbidade
realizado por Mesquita-Filho e Mello Jorge (2007) encontrou, para vitimas de acidente de
transporte terrestre em geral, os ferimentos (61,1%) como principal tipo de lesdo, seguidos
por traumatismo superficial (30,5%), com maior acometimento dos membros superiores
(33,7%), seguido de cabeca e pescoco (30,4%) e dos membros inferiores (26,1%).

Estudos conduzidos em Londrina e Maringa com motociclistas
(LIBERATTI, 2000; OLIVEIRA; SOUSA, 2003; OLIVEIRA; SOUSA, 2006) apontam maior
proporcao de lesbes na regido da cabeca, quando comparados aos achados do presente estudo.
Estudo realizado com motociclistas em Londrina identificou maior prevaléncia de lesbes
superficiais (66,4%), ferimentos (15,7%) e fraturas (11,7%). Em relacdo as regides corporeas
afetadas, destacaram-se membros inferiores (34,11%), membros superiores (31,24%) e cabega
(20,14%) (LIBERATTI, 2000). Em Maringa (PR), 73,14% dos motociclistas apresentaram
trauma leve, 59,7% sofreram les6es nos membros inferiores, 58,21% nos membros superiores
e 31,34% na cabeca (OLIVEIRA; SOUSA, 2003). Em outro estudo realizado pelos autores,
foi encontrada prevaléncia de trauma cranio-encefalico de 27,9% entre motociclistas vitimas
de acidentes de transito (OLIVEIRA; SOUSA, 2006).

Autores de estudos envolvendo motociclistas vitimas de acidentes de
transito apontam que as regides corpdreas mais afetadas nos acidentes com motocicleta sao o0s
membros inferiores e os membros superiores (OLIVEIRA; SOUSA, 2003; PINTO; WITT,
2008; AMORIN et al., 2012), pois estas regides encontram-se desprotegidas na maioria dos
motociclistas que ndo utilizam equipamento de protecdo individual além do capacete
(AMORIN et al., 2012). Estudo conduzido com motociclistas vitimas de acidentes de transito
em Porto Alegre (RS) verificou maior propor¢do de lesbes em membros inferiores/quadril
(45,9%) e em membros superiores (20,5%), sendo as fraturas de membros inferiores (22,6%)
seqguido de escoriagdes (19,9%) os principais tipos de lesdes apresentadas pelas vitimas
(PINTO; WITT, 2008).

Em estudo realizado com mototaxistas atuantes em Feira de Santana (BA)
ocorreram lesbes em 75,7% dos acidentes, com predominancia de lesdes leves, tais como
ferimentos (48,7%) e traumatismos superficiais (21,6%). As regides corporeas mais afetadas
foram os membros inferiores (62,2%) e os membros superiores (37,8%), percentuais
superiores ao observado no presente estudo (AMORIN et al., 2012). No Brasil, a Lei n°
12.009 de 29 de julho de 2009 regulamentou o exercicio das atividades dos profissionais no
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transporte de passageiros (mototaxista) e entrega de mercadorias (motoboy) (BRASIL, 2009).
Esta lei determina a realizacdo de um curso especifico de formacdo do condutor da
motocicleta para a sua atuacdo profissional, inserindo a pratica da direcdo defensiva, alem do
uso de equipamentos de protecdo complementares ao capacete, como colete de segurancga
dotado de dispositivos retrorrefletivos e faixas retrorrefletivas nas caixas para transporte de
mercadorias. Também foi determinada, na referida lei, a instalacdo de aparador de linha
antena corta-pipas e de protetor “mata-cachorro” no chassi do veiculo visando proteger a
moto e 0s membros inferiores em caso de tombamento e acidentes, 0 que pode reduzir o
nimero de lesBes em membros inferiores dos motociclistas. Devido as dificuldades de
adaptacdo a nova lei, relatadas por muitos motociclistas profissionais em todo o Pais, 0
governo estendeu a data para esta lei entrar em vigor até fevereiro de 2013 e os érgédos de
fiscalizacdo concederam prazo para que os profissionais se adequassem a nova legislacdo até
final de agosto do referido ano (NOGUEIRA, 2013). Talvez, a ampliacdo, também aos
motociclistas ndo profissionais, da obrigatoriedade de uso e instalacdo de equipamentos de
protecdo na motocicleta, previstos nessa Lei, contribuisse positivamente para a reducdo do
namero de lesdes de membros em caso de acidente. Ha que se ressaltar, todavia, em ambos 0s
casos, a necessidade de fiscalizacdo da ado¢do das medidas previstas na Lei.

O acometimento de membros superiores e inferiores em acidentes de
transito envolvendo motociclistas ndo costuma representar grande risco de mortalidade para
as vitimas, porém, torna-se necessario salientar sua importancia no que se refere a ocorréncia
de sequelas fisicas, muitas vezes permanentes, prejudicando a sua qualidade de vida e
repercutindo em seu cotidiano, com alteracdes importantes, inclusive em atividades laborais e
de lazer (OLIVEIRA; SOUSA, 2006; FRANCOSO; COATES, 2008). Torna-se necessaria,
portanto, a ampla divulgacdo e conscientizacdo dos motociclistas sobre a importancia da
utilizacdo de equipamentos de protecdo individual para as demais partes do corpo, que
também estdo expostas a lesdes em caso de acidentes.

Por outro lado, merece atencdo 0 maior acometimento de membros em vez
da cabeca dos motociclistas, sugerindo que a obrigatoriedade do uso do capacete, no Brasil,
estabelecida no Codigo de Transito Brasileiro, promulgado por meio da Lei n® 9.503 de 23 de
setembro de 1997 (BRASIL, 1997), surtiu efeitos positivos, reduzindo assim, a prevaléncia de
traumatismo cranio encefdlico (TCE). Santos et al. (2008), em pesquisa avaliando
motociclistas vitimas de acidentes de transito atendidos no Piaui em servi¢os de emergéncia,

aponta que 12 dos 13 motociclistas que morreram ndo usavam o capacete no momento do
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acidente, o que reforca a importancia de utilizacdo deste importante equipamento de protecédo
individual.

Surge, neste estudo, a necessidade de realizar alguns apontamentos, ap0s
anélise global dos dados obtidos com a avaliacdo dos motociclistas vitimas de acidente de
transito utilizando a Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde
(CIF). E necessario salientar a dificuldade de comparacio direta dos achados deste estudo,
devido a dificuldade de localizacdo de pesquisas que avaliem consequéncias de acidentes de
transito utilizando este importante instrumento desenvolvido pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS, 2003b). Apenas um trabalho foi localizado, referente a uma dissertacdo de
mestrado realizada em Cuiab4, Estado do Mato Grosso (MACEDO, 2011), com 69 vitimas de
acidentes de transito (49 motociclistas).

No Brasil, o governo federal elaborou a Politica Nacional de Saude
Funcional (PNSF), sendo a Saude Funcional definida como “o estado de funcionalidade e
bem estar individual e das coletividades, em todos os ciclos de vida, no desempenho das
atividades e na participagéo social, promovendo qualidade de vida e autonomia para o pleno
exercicio da cidadania” (CREFITO 8, 2011, p. 17). Esta politica, que preconiza a atividade
multiprofissional e interdisciplinar, prop8e visdo ampliada de salde e do ser humano, este
inserido em um contexto social, de forma a potencializar sua funcionalidade e evitar
incapacidades, tanto na presenca quanto na auséncia de doencas. A PNSF apresenta como
uma de suas diretrizes a “Incluséo de todos os brasileiros no Sistema Nacional de Informacéao
em Saude, com dados advindos da Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF)” (CREFITO 8, 2011, p. 21). Acredita-se, portanto, que em um
futuro ndo muito distante, havera maior utilizacdo da CIF no Brasil, como um dos
instrumentos norteadores das acGes em satde dos individuos e coletividades.

As consequéncias dos acidentes de transito para os motociclistas, entre elas
as sequelas fisicas, alteram diretamente o dia a dia das vitimas, trazendo dificuldades
duradouras que afetam a vida pessoal, familiar, profissional e social. Francoso e Coates
(2008), ao avaliarem sequelas fisicas de 185 adolescentes que sofreram acidentes de transito e
foram hospitalizados em S&o Paulo, observaram diferencas estatisticamente significativas
entre individuos sem sequela e com sequela, sendo que repercussdes no cotidiano das vitimas
com sequelas foram frequentes, tal como abandono escolar, impossibilidade de pratica
esportiva, mudangas de atividade de lazer, perda de amizades, dificuldade nos

relacionamentos amorosos e familiares e maior proporgdo de sentimentos de infelicidade e
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alteracdo do sono. Os autores avaliaram as vitimas no periodo compreendido entre um e trés
anos apos a ocorréncia do acidente e apontam grande parcela de condutores de motocicletas
(38,9%) entre os participantes do estudo. Em Ribeirdo Preto (SP), Alves et al. (2009),
avaliando 35 vitimas de trauma ap6s seis meses de sua ocorréncia, observaram importante
diminuicdo da qualidade de vida dessas pessoas quando se comparam aos achados de outros
estudos nacionais e internacionais envolvendo outras populagdes. Os autores verificaram
maior reducdo da qualidade de vida nos escores dos dominios fisico, psicologico e ambiental,
sendo o maior tempo de permanéncia hospitalar, idade mais avancada das vitimas e ser do
sexo feminino fatores associados a piores escores no dominio fisico.

No presente estudo, o0s motociclistas apresentaram deficiéncias
principalmente no que se refere a “mobilidade das articulacbes”, afetando 36,3% das vitimas,
e a “Forca muscular”, com 34,3% dos motociclistas com algum déficit apds um ano do
acidente, sendo que em ambos o0s casos foram acometidos principalmente os membros
inferiores e superiores. As 242 vitimas motociclistas apresentaram dificuldades
principalmente em atividades relacionadas a “Mobilidade”, destacando-se, com prevaléncias
proximas a 20%, as atividades “Levantar e carregar objetos” e “Andar”. Em mais de 10% dos
casos, as vitimas referiram dificuldades para “Dirigir” e nas atividades relacionadas a
“Recreacdo e lazer”. Macedo (2011) aplicou a CIF em 69 vitimas de acidentes de transito
atendidas em centro de reabilitacdo integral em Cuiaba (MT) ap6s um ano da ocorréncia do
acidente e observou que, dos 49 motociclistas participantes da pesquisa, 91,8% das vitimas
apresentaram deficiéncias na “Mobilidade das articulagdes” e 93,9% de “Forca muscular”,
percentuais bastante superiores aos deste estudo. As principais dificuldades referidas pelas
vitimas foram analisadas de forma global e ndo especificamente para os motociclistas, com
37% das vitimas relatando problemas na “Mobilidade”, 12,3% na realizacdo de tarefas e
demandas gerais e 11,9% no “Cuidado pessoal” (MACEDO, 2011), percentuais também
superiores ao encontrado nesta pesquisa. E provavel que isto se deva as diferencas nas
populacbes estudadas, pois, neste estudo, foram selecionados motociclistas vitimas de
acidentes de transito atendidos pelos servicos de atencdo pré-hospitalar, enquanto o estudo de
Macedo (2011) foi conduzido com pacientes de um centro de reabilitacdo integral, sendo,
portanto, a sua populacdo de estudo composta por vitimas que ja apresentavam sequelas
decorrentes do acidente e estavam em tratamento.

Foi relatada, neste estudo, maior prevaléncia geral de dificuldades no
desempenho de atividades funcionais (361 dificuldades relatadas) quando comparado a
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capacidade para sua realizacdo (327 dificuldades relatadas), o que pode indicar dificuldades
de adaptacdo do ambiente em que vivem e trabalham os motociclistas frente as deficiéncias
adquiridas, salientando que este qualificador engloba o contexto social das vitimas, sendo
analisadas as atividades em seu ambiente habitual (OMS, 2003b). Fontes, Fernandes e
Botelho (2010) apontam a necessidade de se reconhecer a importancia dos fatores ambientais
na funcionalidade dos individuos ndo apenas como espaco de avaliacdo de incapacidades e
sim como espaco de intervencao sobre a saude dos individuos, possibilitando a resolucédo de
incapacidades por meio do desenvolvimento de politicas publicas e de salde visando a
superacdo de barreiras, a inclusdo social e a reducdo de incapacidades e deficiéncias
adquiridas que, muitas vezes, em ambientes e contextos sociais facilitadores ndo seriam
consideradas incapacidades.

Na Franga, estudo analisando as consequéncias de acidentes de transito para
886 vitimas apds um ano de sua ocorréncia verificou que 38% das vitimas com lesdes leves
ou moderadas e que 75% das vitimas com lesfes graves referiram ainda apresentar sequelas
devido ao acidente, principalmente no que se refere a problemas nos membros inferiores
(44%) como a reducdo da mobilidade e alteracdes estéticas (32%). Um tergco das vitimas
relatou dificuldades em atividades da vida diaria em decorréncia das sequelas apresentadas
(HOURS et al., 2013).

Morris et al. (2000), na Irlanda, encontraram grau moderado de disfuncdes
entre 97 vitimas de trauma, em sua maioria (67%) por acidentes de transporte terrestre, apds
periodo de no minimo um ano (média de 18 meses), sendo as categorias referentes ao trabalho
e a recreacdo/lazer as mais gravemente afetadas. Em relacdo ao componente fisico, foram
observadas varias disfunc@es, principalmente em relacdo a deambulacdo das vitimas. No que
se refere aos aspectos psicoldgicos, foram verificadas disfuncbes moderadas no
comportamento emocional das vitimas.

Autores de estudo de coorte realizado na Holanda (HOLTSLAG et al.,
2007), avaliando consequéncias funcionais e seus determinantes para 335 vitimas de traumas
graves, em 72% dos casos decorrentes de acidentes de transito, em periodo compreendido
entre 12 e 18 meses apds o trauma, verificaram que as principais limitagBes funcionais,
segundo relato dos pacientes, foram referentes a mobilidade (48%), autocuidado (18%),
realizacdo de atividades de vida diaria (55%), ansiedade e depressdo (28%) e queixas
cognitivas (65%). Os autores observaram que a localizacdo da lesdo (lesdo de medula

espinhal, membros inferiores e cabeca), menor nivel educacional (nivel primério) e
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comorbidades fisicas estiveram associados a maior prevaléncia de consequéncias funcionais
para as vitimas em longo prazo.

Achados de um estudo de coorte multicéntrico realizado na Alemanha por
Stalp et al. (2002) com 254 pacientes politraumatizados, ap6s dois anos do trauma,
identificaram limitagdes funcionais leves ou moderadas em 41% dos pacientes com leses em
membros inferiores e em 16% em pacientes com lesdes em membros superiores. Dentre 0s
pacientes com sequelas em membros inferiores, 52% dos que apresentavam lesdes no pé e
tornozelo relataram dores residuais e dificuldades para andar, enquanto para as regides do
joelho e de quadril as proporcbes observadas foram respectivamente de 31% e 27%. Os
maiores déficits de amplitude de movimento foram observados nas articulacbes do pé e
tornozelo, afetando 13,4% das vitimas de mdltiplas lesdes.

Vles et al. (2005) conduziram um estudo nos Paises Baixos com 166
vitimas de traumas graves e utilizaram como instrumento de avaliacdo funcional o “Euro-qol-
5D, o qual é composto por cinco dimensdes (mobilidade, autocuidado, atividades de vida
diaria, dor/desconforto e ansiedade/depressdo). Nesse estudo, apds um ano do trauma, 34%
dos pacientes apresentavam problemas relacionados a mobilidade, 15% aos autocuidados,
58% no desempenho das atividades da vida diéria e 25% tiveram problemas relacionados ao
lazer, tendo que mudar de pratica esportiva devido ao trauma. Foram fatores associados ao
pior estado funcional das vitimas a maior gravidade do trauma, politraumatismos e ser do
sexo feminino (VLES et al., 2005).

Na Holanda, Ringburg et al. (2011) avaliaram o estado funcional de 246
vitimas de traumas graves ap0s um ano de sua ocorréncia e utilizaram como instrumentos de
avaliacdo o Euro-gol-5D e o “Health Utilities Index” (HUI), composto por 15 questdes
relacionadas, capacidade funcional das vitimas apo6s terem sofrido lesdo. Observaram
prevaléncia bastante elevada de limitagdes funcionais (40-70%), sendo as principais referentes
a mobilidade (44%), as atividades da vida diaria (53%), para andar (29%) e na destreza
(21%), além de problemas como ansiedade e depressdo (41%), problemas relacionados a
visdo (54%), audicédo (14%), fala (29%), problemas emocionais (65%) e cognitivos (55%). O
estudo verificou, ainda, associagdo significativa entre a ocorréncia de lesbes graves em
membros inferiores e limitacGes na mobilidade das vitimas, sendo fatores independentemente
associados ao pior estado funcional das vitimas ser do sexo feminino e apresentar

comorbidades.
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Autores de outra pesquisa prospectiva (POLINDER et al., 2007) realizada
na Holanda investigaram as consequéncias funcionais para 1.781 vitimas de trauma,
diferenciando as vitimas ndo hospitalizadas das vitimas com permanéncia hospitalar inferior a
4 dias e daquelas com tempo de internagéo igual ou superior a 4 dias. Os autores observaram
que, ap6s 5 meses do trauma, as vitimas ndo hospitalizadas estavam plenamente recuperadas e
ndo apresentavam limitagdes funcionais. Apos periodo de seguimento de 9 meses ap0s o
trauma, as vitimas com menor tempo de hospitalizacdo se encontravam plenamente
recuperadas. Entretanto, as vitimas com maior tempo de permanéncia hospitalar necessitaram
de 24 meses para se recuperar e ainda assim apresentavam limitagdes funcionais decorrentes
do trauma, como na mobilidade (56%), no autocuidado (24%), nas atividades de vida diaria
(54%), cognicdo (28%) e ansiedade e depressdo (26%). Foram fatores associados a pior
funcionalidade das vitimas o maior tempo de hospitalizacdo, idade mais avancada, ser do sexo
feminino, tipo de lesdo (lesdo de medula espinhal, fratura de pelve e lesdes em membros
inferiores) e comorbidades (POLINDER et al., 2007).

Observam-se na literatura diferentes periodos de seguimento em estudos
avaliando as consequéncias de traumas para suas vitimas. Estudo prospectivo (CASTILLO;
MACKENZIE; BOSSE, 2011) realizado nos Estados Unidos da América com 336 vitimas de
traumas de membros inferiores e que avaliou as consequéncias comparando periodo de um
ano e de dois anos de seguimento, aponta como dificil e onerosa a conducdo de estudos de
seguimento ap6s um ano do trauma, pois, segundo 0s autores, com um ano de seguimento é
possivel predizer a taxa de recuperacdo total das vitimas e suas consequéncias funcionais.
Esse estudo verificou que apenas 5% dos pacientes retornaram ao trabalho no periodo
compreendido entre um e dois anos do trauma, e que em torno de 15% das vitimas
apresentaram total recuperacdo funcional nesse periodo, sendo possivel, entretanto, predizer
sua recuperacdo em 85% dos casos com informacdes coletadas com apenas um ano de
seguimento (CASTILLO; MACKENZIE; BOSSE, 2011).

E bastante preocupante, no presente estudo, a elevada prevaléncia de dores
constantes residuais, relatadas por 58,3% dos motociclistas vitimas de acidentes de transito
apo6s um ano de sua ocorréncia. Macedo (2011) encontrou, com a aplicacdo da CIF, percentual
bastante superior de dor entre os 49 motociclistas participantes de seu estudo (83,7%). Cabe
salientar, novamente, que o referido estudo foi realizado com vitimas de acidentes em
tratamento em centro de reabilitacdo integral ao trauma, o que pode denotar a maior gravidade

dos casos analisados. Percentuais superiores ao observado nesta pesquisa também foram
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observados em estudo de coorte realizado na Franca com 1.168 vitimas de acidentes de
transito, que identificou prevaléncias de dor residual, apos seis meses do acidente, de 63,8%
entre as vitimas com lesdes leves ou moderadas e de 89,2% entre vitimas com lesGes mais
graves (HOURS et al., 2010). E necesséario, entretanto, levar em consideracéo a diferenca do
tempo de seguimento entre os estudos, pois 0 presente estudo investigou a presencga de dor
entre motociclistas apés um ano da ocorréncia do acidente, bem como as diferencas
populacionais, pois os referidos autores investigaram a ocorréncia de dor residual entre
vitimas de acidentes de transito de forma global e ndo especificamente entre motociclistas.
Apesar de analisar a dor decorrente dos acidentes de transito de forma global, Hours et al.
(2010) verificaram que os motociclistas apresentaram maior risco de ter dores residuais do
gue os ocupantes de carro, sendo fatores estatisticamente associados com a dor residual a
idade compreendida entre 25 e 65 anos (quando comparada as idades 16-24 ou 65 e mais),
maior gravidade das lesdes e a necessidade de continuidade do tratamento de fisioterapia
tendo transcorridos seis meses ap0s o acidente. Esse mesmo estudo evidenciou, em seu
seguimento, que ap6s um ano da ocorréncia do acidente, das 886 vitimas que permaneceram
no estudo, mais de 75% ainda apresentavam dores residuais e 20% das vitimas referiram
dores residuais constantes em decorréncia do acidente (HOURS et al., 2013).

Nos Estados Unidos da América, um estudo de coorte multicéntrico
encontrou, entre vitimas de trauma, em sua maioria por acidentes de transito, percentuais
superiores a 50% de dores residuais entre as vitimas de graves lesdes em membros inferiores,
analisando periodo compreendido entre 3 meses e um ano apos o trauma (MACKENZIE et
al., 1998). Vles et al. (2005), em estudo prospectivo conduzido com vitimas de traumas graves
nos Paises Baixos, verificaram que 51% das vitimas referiram sentir dor e desconforto devido
ao trauma ap6s um ano de sua ocorréncia. Na Holanda, autores de estudo prospectivo
realizado com 335 vitimas de traumas graves verificaram que 63% dos pacientes referiram
dor e desconforto em decorréncia do trauma em periodo de seguimento compreendido entre
12 e 18 meses (HOLTSLAG et al., 2007), percentual apenas um pouco superior ao verificado
no presente estudo. Outro estudo conduzido na Holanda com 246 vitimas de trauma graves
identificou percentuais superiores a 60% de dor entre as vitimas de trauma ap6s um ano de
sua ocorréncia (RINGBURG et al., 2011). Outra pesquisa realizada na Holanda verificou
prevaléncia de 60% de dor entre vitimas de trauma com tempo de hospitaliza¢do superior a 4
dias, ap0s periodo de seguimento de 24 meses (POLINDER et al., 2007).
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Provavelmente, as diferentes prevaléncias de dor observadas entre o
presente estudo e os achados literarios internacionais se devam as diversas metodologias de
estudo e populacbes investigadas, com também ao fato de a maior parte dos estudos
investigarem especificamente as consequéncias de traumas para vitimas gravemente feridas.
Porém, é importante salientar que, em todos 0s casos, 0s percentuais de dor superiores a 50%
devido a traumas, em sua maioria decorrentes de acidentes de transito, denota o impacto
negativo das causas externas de morbimortalidade na qualidade de vida de suas vitimas e
familiares.

A dor cronica tem sido reconhecida como aquela que persiste apos o tempo
esperado para a cura da lesdo que iniciou o sintoma doloroso. Na prética, isto pode ocorrer em
menos de um més, no entanto, convencionou-se considerar como crénica a dor que persiste
por mais de trés meses, embora alguns estudiosos utilizem o prazo de seis meses,
principalmente para fins de pesquisa (IASP, 2012). Além das implicacBes organicas, a dor
implica maior risco para o desenvolvimento de depressao, ansiedade, déficits de memoria e
concentracdo, reducdo de atividades sociais e de lazer, dificuldades nos relacionamentos
interpessoais e problemas financeiros, associados a gastos com a saude e perda ou mudanca
de emprego (RIBEIRO et al., 2011).

No presente estudo, a realizacdo de tratamento de fisioterapia em
decorréncia do acidente foi relatada por noventa motociclistas (37,2%). Dentre eles, cerca de
um terco relatou ter feito mais de 50 sessdes de fisioterapia o que pode indicar uma maior
gravidade do caso, e em 18,2% dos casos o0 tratamento ainda ndo havia sido finalizado no
momento da realizacdo da pesquisa, ou seja, aproximadamente um ano ap6s a ocorréncia do
acidente. Hours et al. (2013), em estudo de coorte com vitimas de acidentes de transito
encontrou percentual inferior de realizacdo de tratamento de fisioterapia no caso de vitimas
com lesdes leves ou moderadas (27%), e superior ao observado neste estudo em caso de
vitimas com lesdes mais graves (51%), sendo que as vitimas com lesGes mais graves ainda
estavam em tratamento apds um ano da ocorréncia do acidente de transito. Os autores ndo
informam o ndmero de sessBes de fisioterapia realizadas e cabe salientar que foi realizada a
analise das vitimas em conjunto, ndo diferenciando os motociclistas. Entretanto, em trabalho
publicado anteriormente pelos referidos autores sobre o mesmo estudo (HOURS et al., 2010)
verificou-se maior gravidade das lesbes entre motociclistas, quando comparados aos

ocupantes de carro, com diferenga estatistica significativa (p<0,01), sendo possivel supor,
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portanto, que entre os motociclistas, a prevaléncia de vitimas ainda em tratamento de
fisioterapia seja superior ao observado para o conjunto de vitimas.

O tempo de reabilitacdo dos 254 pacientes politraumatizados participantes
de um estudo realizado na Alemanha, definido como tratamento de fisioterapia finalizado,
tanto no hospital como apos a alta hospitalar, apresentou média de 137 dias (DP=42 dias)
(STALP et al., 2002). O estudo observou, ainda, que dentre as 52 vitimas que nao retornaram
ao trabalho, 10 continuavam em tratamento de fisioterapia devido as sequelas apresentadas
apos dois anos da ocorréncia do trauma. Outro estudo prospectivo realizado na Holanda
(HOLTSLAG et al., 2007), avaliando consequéncias funcionais e seus determinantes para
vitimas de traumas graves, em sua maioria devidos a acidentes de transito, aponta que 28,5%
dos 226 pacientes que receberam alta hospitalar e foram para casa foram inseridos em
programa de reabilitagdo, ndo sendo especificado, porém o nimero de sessdes ou a duracao
do tratamento, sendo a proporcao de realizacdo de fisioterapia um pouco inferior a observada
neste estudo.

Apesar de ndo ser objetivo do presente estudo avaliar a cobertura e acesso
aos servicos de fisioterapia, os motociclistas relataram enfrentar dificuldades para conseguir
atendimento gratuito nos servicos de salde devido, principalmente, a elevada demanda
reprimida a espera desse atendimento, como também a dificuldades para dar continuidade ao
tratamento de fisioterapia impostas tanto pelo servigo publico de saude quanto por alguns
convénios/planos privados de assisténcia & saude vigentes no Pais, que limitam o namero de
sessOes de fisioterapia dos usuérios. Portanto, é possivel que a necessidade de realizacdo do
tratamento de fisioterapia tenha sido subestimada entre as vitimas, devido a dificuldade de
acesso e restricdo do numero de sessdes de fisioterapia. Estudo qualitativo realizado na regido
metropolitana de Fortaleza (Ceard), que avaliou a percepcdo dos usuérios em relagdo a
atuacdo da fisioterapia na atencdo primaria a salde, aponta satisfacdo dos usuarios com a
atuacdo do fisioterapeuta entre aqueles que tém acesso a esse servi¢o, porém verificou-se a
necessidade de um maior nimero de profissionais de fisioterapia para conseguir atender a
grande demanda de usuarios, bem como para garantir um numero adequado de sessdes a cada
paciente, com maior frequéncia de atendimentos (COSTA et al.,, 2009). Outro estudo,
analisando os aspectos facilitadores e dificultadores da atuacdo de profissionais de fisioterapia
no Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) de Governador Valadares (MG), verificou
gue a grande demanda reprimida para atendimento de fisioterapia apresenta-se como uma

importante dificuldade para o desempenho desse profissional no NASF (BARBOSA et al.,
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2010), o que exemplifica a dificuldade de acesso da populacéo aos servigos de fisioterapia no
Brasil.

Neste estudo, foram citados pelos motociclistas como principais
Facilitadores em seu processo de reabilitacdo, apds a ocorréncia do acidente de trénsito, a
“Familia imediata”, com 48,8%, seguida por “Profissionais de saide”, com 47,1%, e,
“amigos” e “Conhecidos, companheiros, colegas, vizinhos e membros da comunidade”, que
somados totalizam 35,1%. Como principais Barreiras foram apontadas “Servicos, Sistemas e
Politicas de Saude” com 12,4%, seguido por “Servicos, Sistemas e Politicas de Previdéncia
Social” com 5,8%.

Os motociclistas reconheceram, portanto, a familia imediata como
facilitadora de sua reabilitacdo, porém, dos 57 motociclistas que referiram alteracdes em sua
vida familiar em decorréncia do acidente, 24,6% citaram a sobrecarga familiar devido ao seu
processo de reabilitagdo, bem como o trauma familiar por medo da ocorréncia de um novo
acidente de moto, com 40,4%. Estudo qualitativo realizado com vitimas de acidentes de
transito hospitalizadas e seus familiares observou grande impacto do acidente na vida do
familiar, em especial do acompanhante, que também sofre danos ao se deparar com a morte
stbita de um ente querido, traumas graves e sequelas decorrentes, sendo necessario estender
0s cuidados de saude tambem aos familiares das vitimas (SOUZA FILHO; XAVIER,;
VIEIRA, 2008). Alteracdes na rotina familiar das vitimas de acidentes de transito também
foram relatadas em estudo de coorte realizado por Hours et al. (2013), que verificou que mais
da metade (55%) das vitimas com lesfes graves e 22% das vitimas com lesdes leves ou
moderadas referiram que os acidentes tiveram impacto também em sua vida familiar, sendo
observado em alguns casos mais graves a necessidade de ao menos um membro da familia
adaptar sua atividade laboral, seja reduzindo a jornada de trabalho, faltando ao trabalho ou até
mesmo deixando de trabalhar devido ao estado de salde das vitimas.

Os acidentes de transito trazem importantes consequéncias as familias das
vitimas, com sobrecarga devido aos cuidados com a recuperacdo e reabilitacdo,
principalmente em caso de traumas mais graves, sendo necessarios diversos ajustes na
estrutura e rotina familiar, de forma abrupta, a partir da ocorréncia do acidente. E
fundamental, portanto, 0 acompanhamento também da familia das vitimas, com oferta de
suporte adequado do poder publico, no que se refere aos problemas sociais, financeiros e

psicoldgicos decorrentes.
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Cento e cinco motociclistas do presente estudo relataram também outras
alteracdes em sua vida pessoal em decorréncia de seu envolvimento no acidente de transito,
sendo as principais 0 medo excessivo ao conduzir a motocicleta (38,1%) seguida por
dificuldades no desempenho de atividades fisicas relacionadas ao lazer (31,4%).

Estudo de coorte realizado na Franga com vitimas de acidentes de transito
(HOURS, et al., 2013) aponta que a maioria das vitimas com lesdes graves relatou impacto
dos acidentes em sua vida pessoal, com prejuizos nas atividades de lazer (cerca de 70%),
projetos pessoais (47,4%) e vida emocional (38,6%), apresentando problemas conjugais
(20%) e em sua vida sexual (16%). Entre as vitimas com lesdes leves ou moderadas, foram
relatadas dificuldades nas atividades de lazer (32,3%), percentual semelhante ao observado
neste estudo, problemas conjugais (11%) e dificuldades de relacionamento com amigos
(11%). Foi observada diferenca significativa entre os dois grupos, no estudo francés, no que
se refere & proporcdo de divorcios devidos aos acidentes de trénsito, sendo maior a sua
ocorréncia entre as vitimas com lesdes graves (p<0,001).

Cinquenta e seis motociclistas (26,4%) referiram ndo mais utilizar a
motocicleta como meio de transporte ap6s o acidente de transito, e 0 medo de envolvimento
em novo acidente foi a causa principal relatada (62,5%). Apesar de grande parte dos
motociclistas (45,5%) ter relatado medo de se envolver novamente em acidente de transito,
apenas nove vitimas (3,7%) apresentaram sinais e sintomas indicativos do transtorno de
estresse pos-traumatico (TEPT), Maiores frequéncias de respostas, no periodo correspondente
a um més antes da realizacdo da pesquisa, em questionario especifico e validado
(BRINGHENT]I, 2008), foram observadas para as questdes estar “superalerta, vigilante ou em
guarda” (60,8%) ou “sentindo-se muito chateado ou preocupado quando alguma coisa
lembrou a vitima do acidente” (49,6%). Diversos estudos internacionais verificaram maior
prevaléncia que a observada no presente estudo de TEPT entre vitimas de trauma (MASON et
al., 2002; HOLBROOK et al., 2005) e especificamente entre vitimas de acidentes de transito
(BRYANT et al., 2004; CHOSSEGROS et al., 2011; HOURS et al., 2013; KHATI et al.,
2013).

Prevaléncia de transtorno de estresse pds-traumatico muito superior (16%) a
observada neste estudo foi identificada por Hours et al. (2013) apds um ano da ocorréncia do
acidente na Franca. Khati et al. (2013), em seguimento da mesma coorte (1.168 vitimas de
acidentes de transito) e com o objetivo de avaliar sua qualidade de vida ap6s um ano de seu

envolvimento no acidente, detectaram forte correlacdo entre o transtorno do estresse pos-
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traumatico e baixos escores de qualidade de vida em todos os dominios do WHOQOL-Brief
(The World Health Organization Quality of Life Questionnaire-Brief VVersion).

Holbrook et al. (2005), em estudo prospectivo realizado na California
(EUA) com 401 adolescentes vitimas de traumas graves, avaliaram a prevaléncia do
transtorno do estresse pds-traumatico entre as vitimas e fatores associados apos 24 meses da
ocorréncia do trauma. O estudo verificou elevada prevaléncia do TEPT entre os adolescentes,
afetando 27% das vitimas, sendo fatores associados ser do sexo feminino, ter entre 16 e 19
anos (quando comparados as vitimas com idade entre 12 e 15 anos), ter menor renda familiar,
ter historico de abuso de drogas e alcool e outras desordens comportamentais. Também foram
apontados como fatores de risco importantes para o desenvolvimento do transtorno do
estresse poOs-traumatico a percepcao de risco de morte, morte de um ente querido devido ao
trauma, sensagdo de perda de controle sobre o evento que desencadeou o trauma e lesdes
decorrentes de violéncia. Observou-se, ainda no estudo, associagéo significativa entre o TEPT
com menores escores de qualidade de vida entre as vitimas (HOLBROOK et al., 2005).
Outro estudo de coorte com tempo de seguimento de um ano realizado na Califérnia (EUA),
com 1.048 vitimas de traumas, reforca a premissa de que as mulheres apresentam maior risco
de ter pior qualidade de vida ap6s serem vitimas de traumas quando comparadas aos homens,
bem como maior risco de desenvolver distarbios psiquiatricos, dentre eles a depresséo,
independentemente do mecanismo do trauma e da gravidade das lesdes, sendo observada
diferenca significativa entre homens e mulheres (HOLBROOK; HOYT, 2004). Na California
(EUA), estudo com 1.048 vitimas de traumas graves, analisando consequéncias funcionais e
psicoldgicas dos traumas para as vitimas apds um ano de sua ocorréncia, verificou que entre
as mulheres ha maior tendéncia a depressédo e pior qualidade de vida quando comparadas ao
género masculino, sendo as diferengas estatisticamente significativas (HOLBROOK; HOYT,;
ANDERSON, 2001). Os autores apontam ainda que o sexo feminino apresenta chance 40%
maior de apresentar sintomas de estresse agudo no momento da alta hospitalar.

No Reino Unido, estudo conduzido apenas com homens vitimas de traumas
identificou que 29,9% dos 210 participantes ainda apresentavam desordens psiquiatricas
decorrentes do acidente apds 18 meses de sua ocorréncia (MASON et al., 2002). Entre 25-
30% das vitimas apresentavam sintomas moderados do transtorno do estresse pds-traumatico,
enguanto entre 5-12% tiveram sintomas da forma grave do transtorno ao longo de todo o
periodo de andlise do estudo, sendo observada associacdo significativa entre o

desenvolvimento do transtorno do estresse pds-trauméatico com histérico de problemas
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psiquiatricos entre as vitimas. Os autores ndo observaram associacdo entre a gravidade das
lesGes ou do estado funcional das vitimas com a ocorréncia do transtorno do estresse pos-
traumatico (MASON et al., 2002).

Estudo francés (CHOSSEGROS et al., 2011) com vitimas de acidentes de
transito apontou prevaléncia de transtorno do estresse pés-traumatico em torno de 18% entre
0s 541 participantes do estudo ap0Os seis meses da ocorréncia do acidente, sendo fatores
associados ao transtorno a maior gravidade das lesdes, a ocorréncia de amnésia pos-
traumatica, a sensacdo de ndo ter sido responsavel pelo seu envolvimento no acidente e a
presenca de dores residuais. Os autores verificaram, ainda, que os motociclistas apresentaram
menor risco de desenvolver o transtorno do estresse pds-traumatico quando comparados aos
ocupantes dos demais veiculos (OR=0,4; 0,2-0,9) e apontam, como possivel explicacdo, o fato
de os ocupantes de veiculos de duas rodas assumirem o risco de se envolver em acidentes de
transito ao optar em dirigir este tipo de veiculo. No entanto, os autores destacam a
necessidade de novas pesquisas para averiguar a veracidade dessa suposicdo (CHOSSEGROS
etal., 2011).

Entre 86 criangas vitimas de acidentes de transito no Reino Unido observou-
se prevaléncia do transtorno do estresse pos-traumatico de 18% entre as vitimas apds seis
meses do acidente. O estudo aponta ainda que a prevaléncia do transtorno do estresse pds-
traumatico entre as maes foi de 4%, mas que em metade dos casos essas mulheres referiram
ainda reviver o acidente, mesmo apds seis meses de sua ocorréncia (BRYANT et al., 2004).

No presente estudo, apesar de 187 motociclistas (77,3%) terem relatado
gastos em decorréncia do acidente, apenas 32 (17,1%) receberam reembolso do seguro
DPVAT. Em 52% dos casos, os gastos foram inferiores ao valor de um salario minimo
brasileiro do ano de 2011, de R$ 545,00 (BRASIL, 2011 - Lei n° 12.382), variando de R$
20,00 a R$ 15.000. E importante salientar que esses gastos informados pelos motociclistas
ndo abrangem os gastos governamentais com o atendimento das vitimas e os dias de producéo
perdidos devido ao afastamento de atividades laborais dos motociclistas e, em casos mais
graves, de seus familiares. O baixo percentual de relato de recebimento de reembolso do
DPVAT observado neste estudo remete & necessidade de um maior esclarecimento da
populacdo acerca de seus direitos. Este resultado é consistente com o observado em estudo
qualitativo (SOUZA FILHO; XAVIER; VIEIRA, 2008) realizado com vitimas de acidentes
de transito hospitalizadas e seus familiares-acompanhantes, o qual revelou desconhecimento

das vitimas, familiares e da equipe de saude no que se refere as licencas e pericias médicas,
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recebimento do DPVAT e de outros beneficios fornecidos pelo Instituto Nacional de
Seguridade Nacional. Segundo os autores, torna-se necessario, portanto, que os membros das
equipes de saude que atendem vitimas de acidentes tenham maior acesso a essas informacdes,
visando atender as reais necessidades das vitimas. Iniciativas governamentais tém sido
observadas visando ao esclarecimento da populacdo sobre o tema. Recentemente, 0 governo
brasileiro veiculou campanha nos diversos meios de comunicacdo divulgando os direitos do
segurado em caso de envolvimento em acidente de transito, incluindo o direito ao
recebimento do seguro DPVAT (DENATRAN, 2014).

Neste estudo, quase a totalidade (91,3%) dos 219 motociclistas que
referiram ter ocupacdo profissional no momento do acidente relataram a necessidade de
afastamento de suas atividades laborais em decorréncia do acidente, sendo que
aproximadamente um ter¢o (36,5%) ficou afastada por periodo inferior a um més, porém com
tempo médio de afastamento de quase quatro meses (de 110 dias). Estudo de coorte realizado
na Franca (HOURS et al., 2013) com vitimas de acidente de transito observou percentual
pouco inferior de afastamento das atividades laborais, verificando que 87% das 588 pessoas
gue trabalhavam no momento do acidente precisaram se afastar em decorréncia do acidente,
sendo o tempo médio de afastamento entre os que tiveram lesbes leves ou moderadas igual a
75 dias (Desvio-padrdo - DP=104 dias), enquanto o tempo meédio de afastamento entre as
vitimas com lesdes graves foi de 245 dias (DP =158 dias). Amorin et al. (2012), em estudo
realizado em Feira de Santana (BA) com mototaxistas, verificaram necessidade de
afastamento laboral de 27% dos profissionais acidentados, com mediana do tempo de
afastamento de 6,5 dias, variando de dois a 30 dias. Cabe salientar, que no presente estudo,
ndo foi realizada analise diferenciada no que se refere a gravidade das lesdes, sendo as leses
leves e moderadas analisadas de forma conjunta com as graves.

Nesta pesquisa, noventa motociclistas (48,1%) relataram ter recebido
auxilio doenca/invalidez do INSS, percentual inferior ao observado em estudo analisando o
uso de protese e retorno ao trabalho de 26 vitimas de acidentes de transporte que sofreram
amputacdo, com 66,7% delas tendo relatado recebimento de beneficio por afastamento do
INSS, enquanto 25% se aposentaram por invalidez permanente (DORNELAS, 2010),
diferencas que se explicam pela maior gravidade das lesbes que resultaram em amputagdes.
Em relacdo ao tempo de recebimento, 32,2% das vitimas receberam o auxilio por periodo
compreendido entre um e trés meses, enquanto 40% receberam o seguro por periodo superior

a sete meses.
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Neste estudo, vinte e oito vitimas (12,8%) referiram ter mudado de
profissdo/ocupacdo em decorréncia do acidente, sendo apontadas como principais causas 0
fato de sofrerem de dores residuais constantes ou de apresentarem dificuldades motoras
durante o exercicio profissional (50%), além do medo de se acidentar novamente (35,7%).

Estudo realizado nos Estados Unidos com pacientes hospitalizados por
trauma aponta percentual superior de mudanca de ocupagdo devido ao acidente em
comparacdo ao observado no presente estudo, com cerca de 20% dos que retornaram ao
trabalho tendo que mudar de ocupagéo devido ao trauma (MACKENZIE et al., 1987). Estudo
prospectivo realizado nos Paises Baixos com 265 pacientes vitimas de traumas graves
verificou que, apés periodo de um ano, 33% tiveram que mudar de profissdo devido as
consequéncias do trauma (VLES et al., 2005), percentual também superior ao encontrado
nesta pesquisa, 0 que possivelmente se deva a maior gravidade das vitimas. H& que se
considerar, ainda, as diferencas nos mercados de trabalho de cada pais, a qualificacdo
profissional dos acidentados e o tipo de mudanca de trabalho, aspectos estes que poderiam
influenciar nessas proporcdes, porém ndo investigados no presente estudo.

Quase 10% dos motociclistas estudados ainda estavam afastados do trabalho
devido ao acidente no momento de realizacdo da pesquisa. Hours et al. (2013), analisando 588
vitimas de acidentes de transito que tinham ocupacdo profissional no momento do acidente
encontraram que 5% dos acidentados com lesdes leves ou moderadas e 32% daqueles com
lesbes graves ndo haviam retornado a suas atividades laborais ap6s transcorrido um ano de
seu envolvimento no acidente. Estudo de coorte prospectivo conduzido em Londres por
Baldry Currens (2000), analisando consequéncias de traumas para 201 vitimas, verificou que
30,8% das vitimas com lesdes leves ou moderadas e 60% das vitimas com lesdes graves ndo
haviam retornado ao trabalho apdés um ano do trauma, percentuais, portanto, bastante
superiores ao observado no presente estudo. Estudo de coorte realizado na Holanda com 4.639
vitimas de traumas hospitalizadas e ndo hospitalizadas verificou que, semelhante aos achados
deste estudo, 10% das vitimas que necessitaram de hospitalizacdo em decorréncia do trauma
ndo haviam retornado ao trabalho apo6s periodo de nove meses, sendo fatores preditivos de
nédo retorno ao trabalho a baixa escolaridade, o maior tempo de hospitalizagéo e necessidade
de atendimento em Unidade de Terapia Intensiva, maior gravidade das lesdes, especialmente
no que se refere a traumatismo cranioencefalico, lesbes na coluna vertebral e fraturas de
membros inferiores (MEERDING et al., 2004).
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Neste estudo, 78 motociclistas (35,6%) relataram alteracdo no desempenho
de suas atividades laborais devido ao acidente de transito que, na maioria dos casos,
decorreram de alterac6es motoras e dor (70,5%). Estudo de coorte multicéntrico realizado na
Alemanha por Stalp et al. (2002) com 254 pacientes politraumatizados revelou que 75,6% das
vitimas haviam retornado ao trabalho transcorridos dois anos do trauma, sendo que 27,9%
dessas apresentaram alteracdes na forma de trabalhar, trabalhando apenas meio periodo ou em
outras ocupacdes diferentes das relatadas antes do trauma, sendo esse percentual de alteracdo
no desempenho das atividades laborais inferior ao apresentado no presente estudo.

Em Maringd, Oliveira e Sousa (2006) investigaram o retorno dos
motociclistas a atividade produtiva apos envolvimento em acidente de transito e encontraram
que, apesar de todos os 61 motociclistas participantes da pesquisa terem retornado ao trabalho
entre nove meses a um ano apds a ocorréncia do acidente, onze vitimas (20,4%) relataram
alteragdes na atividade produtiva, percentual inferior ao deste estudo (35,6%). Os
motociclistas referiram néo atingir o mesmo nivel de desempenho nas atividades relacionadas
ao trabalho ou ter que reduzir o tempo dedicado as atividades laborais em consequéncia do
trauma. Os autores também analisaram a percepcéao do estado de saide dos motociclistas apds
o acidente, sendo que a maioria das vitimas com alteracdo da produtividade (72,7%) informou
piora na percepcdo de seu estado de salde quando comparado ao periodo anterior a sua
ocorréncia (OLIVEIRA; SOUSA, 2006).

Na presente investigacdo, nas andlises bivariadas houve associacao
significativa entre o relato de alteracdo no desempenho das atividades laborais com a baixa
escolaridade dos motociclistas (1 a 8 anos de estudo), com o tempo de internacéo superior a
dois dias, com a necessidade de realizacdo de tratamento de fisioterapia devido ao acidente e
com lesdo em regido de membros superiores e inferiores. Na analise de regressdo logistica
hierarquizada foram fatores de risco para o relato de alteracdo no desempenho das atividades
laborais a baixa escolaridade, a ocorréncia de lesdo em regido de membros superiores e a
necessidade de realizacdo de tratamento de fisioterapia devido ao acidente, o que sugere a
maior gravidade das lesGes entre 0s motociclistas que necessitaram de tratamento
fisioterapico. Conforme ja destacado, 37,2% dos motociclistas realizaram tratamento de
fisioterapia devido ao acidente e, destes, cerca de um terco relataram ter feito mais de 50
sessOes de tratamento, o qual, em 18,2% dos casos ainda ndo estava finalizado. Cabe salientar,
ainda, a dificuldade de acesso aos servigos de fisioterapia relatada por muitos motociclistas e
também a falta de garantia de realizacdo de tratamento de fisioterapia até a resolugdo do
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problema fisico apresentado, o que pode levar a consequéncias funcionais negativas,
principalmente ao convivio com a dor, mesmo transcorrido um ano do acidente, conforme
evidenciado neste trabalho. E necessario, portanto, a ampliacdo da oferta de servicos de
reabilitacdo, fundamentais a plena recuperacdo dos motociclistas vitimas de acidentes de
transito, ao seu retorno mais precoce ao trabalho e ao melhor desempenho de suas atividades
laborais.

Ser do sexo masculino foi fator de protecdo para o relato de mudanca na
forma de trabalhar apds o acidente. Estudos internacionais verificaram que o sexo feminino
foi fator preditivo para piores consequéncias funcionais em longo prazo entre vitimas que
sofreram traumas graves (HOLBROOK; HOYT; ANDERSON, 2001; MEERDING et al.,
2004; VLES et al., 2005; POLINDER et al., 2007; RINGBURG et al., 2011), o que, talvez,
possa explicar a maior propor¢do de relato de alteracdo no desempenho das atividades
laborais entre as mulheres participantes do presente estudo. Vles et al. (2005) aventaram a
hipdtese de que, talvez, o pior estado funcional verificado no género feminino se deva as
diferencas fisicas, psicologicas e sociais existentes entre homens e mulheres e recomendam a
realizacdo de novas pesquisas visando elucidar a questdo. Holbrook, Hoyt e Anderson (2001)
pontuam a necessidade de novos estudos para a compreensdo da relagdo existente entre o
género e prognostico funcional das vitimas de traumas, pois ainda ndo ha explicacdes
plausiveis para este fato.

Apo6s um ano da ocorréncia do trauma, em sua maioria por acidentes de
transporte terrestre, 56,4% de 266 pacientes hospitalizados nos Estados Unidos da América
(EUA) haviam retornado as suas atividades laborais de forma integral (MACKENZIE et al.,
1987). Destes, 49% apresentavam alguma limitacdo que interferiu em seu desempenho
laboral, sendo as limitagdes em 40% relacionadas ao desempenho de atividades fisicas, ndo
especificadas pelos autores. Os autores apontam como fatores correlacionados ao retorno ao
trabalho o maior nivel educacional das vitimas, principalmente no que se refere ao ensino
superior, a maior renda mensal e o forte suporte social de familiares e amigos (MACKENZIE
etal., 1987).

Nhac-Vu et al. (2011) observaram, em estudo de coorte realizado na Franca,
associacao estatistica entre o relato de ndo estar totalmente recuperado do acidente de transito
com a maior gravidade das lesbes, nivel socioeconémico mais baixo, especialmente no que se
refere & atuagdo em servigos mais pesados e manuais, e com o fato de apresentar lesdes nos

membros inferiores, diferentemente do observado no presente estudo, em que lesbes de
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membros superiores tiveram associacdo ao relato de alteracbes no desempenho de atividades
laborais, o0 que, talvez, possa ser explicado pela maior atuacdo dos motociclistas no setor de
servigos, setor este que possivelmente demande maior utilizacdo de membros superiores no
desempenho das atividades profissionais.

Estudo de coorte multicéntrico realizado nos Estados Unidos da América
(MACKENZIE et al., 1998), analisando fatores relacionados ao retorno ao trabalho de 312
vitimas de trauma com graves fraturas em membros inferiores, decorrentes em cerca de trés
guartos dos casos de acidentes de transito, identificou que 72% das vitimas haviam retornado
ao trabalho ap6s um ano de ocorréncia do trauma, percentual inferior ao observado no
presente estudo (90,5%). Entretanto, os autores observaram percentual superior ao deste
estudo no que se refere a alteracdo no desempenho das atividades laborais, com 60% das
vitimas que retornaram ao trabalho apresentando alteragdes, seja na quantidade de trabalho
realizado ou na forma de desempenhar suas atividades. Foram fatores estatisticamente
associados ao retorno ao trabalho das vitimas, a idade jovem (18-24 anos), o maior nivel
educacional, forte apoio social recebido pelas vitimas, o trabalho em ocupag¢bes com menor
demanda fisica e a melhor remuneracgdo. Segundo os autores, melhores condicfes financeiras
e educacionais permitem maior acesso aos servicos de saude e de reabilitacdo, além de maior
flexibilidade no retorno a suas atividades laborais, quando comparado aos trabalhadores de
servigos com maior demanda fisica e menor nivel educacional. Os autores apontam ainda, em
seu estudo, associacdo entre o recebimento de beneficios devido ao acidente com maior
proporcao de ndo retorno ao trabalho, e salientam que postergar o retorno ao trabalho pode ser
benéfico, na medida em que possibilita completa recuperacdo das vitimas (MACKENZIE et
al., 1998).

Na Irlanda, Morris et al. (2000) analisaram consequéncias funcionais de
traumas para as vitimas apos periodo de no minimo um ano de sua ocorréncia (média de 18
meses) e verificaram que 37% dos trabalhadores ainda se encontravam incapacitados para
retorno ao trabalho e, dos que retornaram a sua ocupacdo anterior, 25,6% relataram
dificuldades, tendo que realizar tarefas mais leves ou se cansando mais facilmente. Os autores
verificaram que, entre as vitimas jovens (idade média de 22,7 anos), houve maior propor¢do
de total recuperacdo ap0s o trauma. As vitimas que apresentavam incapacidades e que nédo
retornaram ao trabalho eram significativamente mais velhas que as que retornaram ao
trabalho, com idades médias, respectivamente de 43,2 e 33 anos, além de ser observada,

também, associacao estatisticamente significativa entre a idade mais avancada das vitimas e
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dificuldades de deambulacéo pos-trauma. Também houve associacao entre lesdes de membros
inferiores e disfuncbes entre as vitimas, afetando principalmente sua mobilidade, porém
lesbes de membros superiores ndo estiveram associadas a disfungbes, ndo trazendo
consequéncias negativas para as vitimas, o que difere dos achados do presente estudo. O
estudo observou ainda que 86% dos trabalhadores que néo retornaram ao trabalho executavam
servigos manuais (trabalhadores da construcdo civil ou agricultores) e apresentaram pior
desempenho em todas as areas avaliadas, tendo maior quantidade de disfuncdes e sendo
necessario maior tempo de recuperacdo para o retorno ao trabalho quando comparados as
demais vitimas (p<0,0001) (MORRIS et al., 2000).

A partir da anélise global dos achados deste estudo pode-se inferir que,
apesar das diversas iniciativas governamentais no sentido de reduzir a ocorréncia de acidentes
de trénsito, essas importantes causas de morbimortalidade ainda s&o um grave problema de
salde publica no Brasil e em Londrina, municipio que concentra elevado nimero de acidentes
envolvendo motociclistas, principalmente jovens do sexo masculino e em plena idade
produtiva. Torna-se imprescindivel, portanto, que o Estado repense as politicas publicas de
prevencdo de acidentes, buscando desenvolver novas estratégias que sejam efetivas para a
reducdo de acidentes e de suas consequéncias.
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6 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A investigacdo das consequéncias dos acidentes de transito para 0s
motociclistas participantes do presente estudo revela um quadro bastante preocupante de
comprometimento da salde fisica e emocional, com importante sofrimento fisico decorrente
de dores que persistem mesmo apds um ano da ocorréncia do acidente, bem como limitacdes
funcionais no desempenho das atividades pessoais e profissionais de muitos motociclistas.

Os motociclistas eram predominantemente do sexo masculino (74,4%) e
com idade inferior a 35 anos (66,1%). O tempo de internacdo variou de 0 a 32 dias e 44,3%
receberam alta ap0s a internacdo. A maior parte dos 242 acidentes (56,6%) envolveu trajetos
relacionados ao trabalho e ocorreu em dias Uteis (66,1%), em boas condi¢des climaticas
(tempo seco - 92,1%) e nos periodos da tarde (33,1%) e da noite (35,5%), com colisdo da
motocicleta (69,8%).

Cerca de um terco dos motociclistas relatou alteragdes no desempenho de
suas atividades laborais e quase 15% referiram a necessidade de mudanca de ocupacéo devido
ao acidente. Destaca-se que 9,5% dos motociclistas ainda estavam afastados do trabalho em
decorréncia do acidente no momento da entrevista.

Algumas consequéncias dos acidentes de transito sdo apontadas por
especialistas como de dificil mensuracdo, embora seu estudo seja fundamental para a
implementacdo de politicas publicas visando a reducdo dos impactos negativos psicossociais
causados por esse grave problema de salde publica. E importante destacar as dificuldades
econdmicas, familiares e sociais decorrentes dos acidentes com motocicleta que se somam a
gastos hospitalares e geram demanda por tratamento de fisioterapia e reinsercdo dos
motociclistas no mercado de trabalho, na tentativa de minorar os danos causados as vitimas.

Os achados deste estudo apontam para a necessidade de melhorar a
assisténcia a salde dos motociclistas vitimas de acidentes de transito apds a sua alta
hospitalar, com maior oferta publica de servicos relacionados a reabilitacdo das vitimas e de
um maior suporte aos seus familiares.

Apesar de ndo ser objetivo de esta pesquisa analisar o acesso dos
motociclistas ao tratamento de fisioterapia, ficou claro, pelo relato das vitimas, que grande
parte delas ndo realizou esse tratamento tdo necessario a sua plena recuperagéo, e em alguns
casos a sua reinsercdo no mercado de trabalho ou ao melhor desempenho de suas atividades

laborais, devido a falta de vagas na rede publica ou, entdo, ao nimero reduzido de sessdes
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ofertado, ndo sendo suficiente para a resolugdo dos problemas de saude apresentados. Este
fato pode ter contribuido para o elevado percentual de consequéncias funcionais negativas
observado neste estudo, como sequelas fisicas e dor, mesmo transcorrido um ano da
ocorréncia do acidente.

A grande maioria dos motociclistas participantes deste estudo referiu ter
medo de se envolver em novo acidente de trénsito e foram relatadas alteragcbes na vida
familiar por parcela consideravel das vitimas, principalmente devido ao trauma familiar pelo
medo de um novo acidente e pela sua sobrecarga no processo de reabilitagdo dos
motociclistas, 0 que pode indicar a necessidade de acompanhamento psicoldgico das vitimas
de acidentes e de seus familiares, sendo fundamental que o Estado garanta a oferta desse
servigo de forma universal e de qualidade a populacao.

O presente estudo enfrentou dificuldades na obtencdo de dados dos
motociclistas vitimas de acidentes de transito, principalmente no que se refere a inexisténcia
de informacdes referentes ao endereco e telefone das vitimas nos registros de atendimento
pré-hospitalares (SIATE e SAMU), constando apenas o0 endereco de ocorréncia do acidente,
havendo, portanto, a necessidade de adicionar mais uma etapa a realizacdo desse estudo de
seguimento das consequéncias de acidentes de transito para suas vitimas, a coleta hospitalar,
que acabou onerando e dificultando a realizacdo dessa pesquisa. Considerando que 0s servicos
de atencdo pré-hospitalar atendem uma parcela importante das vitimas de acidentes de transito
e que esses registros tem sido utilizados como fonte de dados de pesquisas realizadas no Pais
sobre causas externas, a existéncia do endereco das vitimas nesses registros possibilitaria
maior agilidade em estudos que visem aprofundar aspectos das consequéncias tardias desses
eventos a satde da populacao.

Também é importante salientar o consideravel percentual de perdas (14,5%)
ainda na fase de coleta hospitalar, devido principalmente a ocorréncia de problemas no
arquivamento e localizacdo dos prontuarios dos pacientes pelos hospitais que prestaram
atendimento as vitimas, indicando a necessidade de melhorias de seus sistemas de
informacdo. Estudos apontam que a obtengédo de informacdes fidedignas sobre a morbidade
decorrente dos acidentes de transito e consequéncias para as suas vitimas permite um melhor
planejamento das acbes de salde e maior capacitagdo dos profissionais envolvidos no
atendimento prestado as vitimas, sendo necessarias melhorias no sistema de informacdes
sobre a morbidade decorrente dos acidentes de transito (WALDMAN; MELLO JORGE,
1999; WHO, 2013).
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Outro aspecto relevante € a recusa de um dos hospitais participantes desse
estudo, o que levou a necessidade de ampliacdo do tempo de coleta de dados de seis meses
conforme inicialmente planejado, para um ano completo, visando atingir os objetivos
propostos. Infelizmente, no Brasil, os pesquisadores ainda enfrentam problemas para a
realizacdo de pesquisas, esbarrando em entraves burocraticos de muitas instituigdes de satde e
na falta de um maior entendimento sobre a importancia da realizacdo de estudos visando obter
informacdes que permitam compreender melhor doencas e agravos a saude da populacéo.

Observa-se, no Brasil, a necessidade de se criar “Sistemas integrados de
informacdo”, com a digitalizacdo dos dados referentes as vitimas de causas externas
envolvendo o seu atendimento pre-hospitalar, hospitalar e pos-hospitalar, com possibilidade
de complementaridade e troca de informacdes entre 0s diversos servicos que prestam
atendimento a populagéo.

As consequéncias de longo prazo dos acidentes de transito com motocicletas
possivelmente ndo sdo percebidas pela sociedade brasileira, sendo necessarias campanhas de
conscientizacdo e acGes amplas visando reduzir os riscos de envolvimento em acidentes e

problemas decorrentes, principalmente entre jovens do sexo masculino.
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APENDICE A

Formulario de coleta de dados da assisténcia hospitalar

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA
PROGRAMA DE POS- GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

PESQUISA: MOTOCICLISTAS VITIMAS DE ACIDENTES DE TRANSITO, LONDRINA (PR)

136

1) REGISTRO HOSPITALAR N° REGISTRO:
Nome:
Data ocorréncia AT: /201 Data Nascimento:
Hospital: T ISCAL [ HURNP Prontuario N.
FONES: ENDERECO:
L _ _ _ . Data alta/obito: _ /
O Obito I Alta Pronto Socorro [ Alta apds Internagdo [ Evadiu-se

~ B Dias permanencia (UTI):

Unidade Terapia Intensiva U Sim [ Nao
Profissao:

[ Nao consta

Lesoes:
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APENDICE B

Formulario para coleta de dados gerais.

2) ENTREVISTA DOMICILIAR N° REGISTRO:
Entrevistador:

1°Visita. __ / /| | Entrevistado [ | N&o (motivo):

2°Visita: __/ /[ | Entrevistado | [ Nao (motivo):

3°Visita:___ / / [ Entrevistado [ ] N&o (motivo):

[ |Recusa [ ]Perda [ ]Exclusao Motivo:

NOME: FONE:
ENDERECO:

O/A senhor(a) se lembra de um acidente de moto em que foi socorrido(o) pelo SIATE / SAMU
no dia / de 2010, em que foi encaminhado(a) para a ISCAL / HU ?

[ Sim I Nao (SE NAO, procure entender por que e anote no verso desta folha. Consulte a

familia se necessario)

1. Sexo: [ ] Masculino [ ] Feminino SEX

2. Escolaridade (anos de educagdo formal): ESCOL
3.Estado matrimonial atual: (4ssinale somente o mais compativel) MATRI

[ [Nunca foicasado [ |Divorciado [ JAtualmente casado
[ JCompanheiro(a) [ ]Viavo [ |Separado

4.Situacio de trabalho atual (Selecione a iinica melhor opgdo) TRAB1
[ ] Emprego assalariado [ ]Trabalha por conta prépria (auténomo)

[ [Nao assalariado, voluntario/caridade [ JAposentado

[ JEstudante [ JPrendas domésticas/Dona de casa

[ |Desempregado (razao de saude) [ IDesempregado (outra razao)

[ 10utro (por favor especifique)

5.Profissao atual/Ocupacio atual: OCUP1
6.Situacio de trabalho no momento do acidente (Selecione a iinica melhor op¢do) TRAB2
[ ] Emprego assalariado [ ]Trabalha por conta prépria (auténomo)

[ IN&o assalariado, voluntario/caridade [ JAposentado

[ JEstudante [ ]Prendas domésticas/Dona de casa

[ IDesempregado (razao de saude) [ IDesempregado (outra razao)

[ 1Outro (por favor especifique)

7.Profissao/Ocupacio exercida no momento do acidente: OCuUP2
8.Atividade desenvolvida no momento do acidente: ATIV

U Entrega de mercadorias (motoboy)
[ Transporte de passageiros e/ou entrega de mercadorias (mototaxi)

U Locomogdo entre seu trabalho e sua casa [l Locomogao entre escola e trabalho

[ Locomocao entre escola e sua casa T Lazer

[ Locomogdo entre um trabalho e outro [ Outro:

9.No dia do acidente, o tempo estava: _l Seco I Chuvoso TEMPO

10. Qual a sua posicio na motocicleta no momento do acidente? POSIC
Ll Condutor L] Passageiro

11.Como era o estado de conservaciio da pista em que ocorreu o acidente: CONS

[U'Bom [UORuim [Regular I Nao observou
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12. Seu acidente ocorreu (assinalar com um X no local apropriado): VIA
Sentido do veiculo com que colidiu
Tipo via Mesmo sentido Sentido oposto Sentido Objeto | Queda
da moto 71 (colisdo frontal) 7| | transversal 1« | Fixo | simples
Em Rotatoria
Esquina
No meio da quadra
Outro:

13.Em sua opiniio, qual foi a principal causa do acidente? CAUSA
14.Ficou_afastado do trabalho por causa desse acidente? AFAST
[ Sim Nao [INao trabalhava
= SE SIM, quantos dias ficou afastado do trabalho, aproximadamente? dia(s) AFAST?2
15.Recebeu tratamento de reabilitacio/fisioterapia devido ao acidente? REAB

OSim  ONao
- Tratamento finalizado = Numero de sessdes REAB2
- Ainda em tratamento = Numero de sessdes REAB3
16.Recebeu auxilio doenca/invalidez da Previdéncia Social (INSS)? AUX

U Sim U Nao LI Nao se aplica (trabalhador ndo segurado)

= SE SIM, tempo de recebimento meses. AUX2
- SE SIM, AINDA recebe o beneficio? [ Sim 0 Nio AUX3
17.Se aposentou em decorréncia do acidente? APOS
OSim [Nao [INao se aplica (nfo segurado) 0 Pretende se aposentar

18.Voce teve gastos devido ao acidente? GAST
OSim [ONé&do  Valor aproximado em R$ O Reembolso DPVAT GAST2
19.Vocé modificou seu jeito de trabalhar devido ao acidente? J Sim [ Naéo TRAB3
SE SIM., como? TRAB4
20.Vocé mudou de profissao/ocupacio devido ao acidente? [Sim [ Nio OCUP3
SE SIM., qual o principal motivo?
21.Vocé tem medo de se acidentar de moto novamente? MEDO
0 Nao U Sim, muito medo 0 Sim, pouco medo
22.Voce ainda dirige motocicleta? J Sim O Nao PILOT1
Em caso negative, cite 0 motivo? PILOT2
23.Houve mudancas em sua vida familiar devido ao acidente? JSim  JNio MUD1
SE SIM., Cite a principal

MUD2




139

24.Ha alguma outra mudanca em sua vida que vocé considere importante?
0Sim [ Néo
Qual(is)?

MUD3

MUD4

Instrucdes: Abaixo hd uma lista de problemas e de queixas que as pessoas as vezes apresentam como uma reagéo a:
situagdes de vida estressantes. Por favor. indique o quanto vocé foi incomodado por estes problemas NESTE ULTIMC
MES. Marque O para “Nada”, 1,2 ou 3 para “Pouco”, 4.5 ou 6 para “Médio”, 7. 8 ou 9 para “Bastante”; 10 par:

“Totalmente”.

NESTE ULTIMO MES... o o
z £ = 2 g
=
1. Vocé tem tido memorias, pensamentos e imagens
repetitivos e perturbadores referentes aquele acidente de 0 1T 2 )3 145 8 10
moto?
2. Vocé tem tido sonhos repetitivos e perturbadores
referentes aquele acidente? 0 12 3 43 8 10
3. De repente, vocé agiu ou sentiu como se o acidente
estivesse acontecendo de novo (como se vocé o estivesse 01123 45 8 10
revivendo)?
4. Sentiu-se muito chateado ou preocupado quando
alguma coisa lembrou vocé do acidente? 0 |1 ]2 3 145 8 10
5. Sentiu sinfomas fisicos (por exemplo, coragao batendo
forte, dificuldade de respirar, suores) quando alguma 0 11 |2 |3 143 8 10
coisa lembrou vocé do acidente?
6. Evitou pensar ou falar sobre o acidente ocorrido ou
evitou ter sentimentos relacionados a esta experiéncia? 0 11 |23 14153 8 10
7. Evitou atividades ou situagdes porque elas lembram
voce do acidente ocorrido? 0 11 ]2 )3 1453 8 10
8. Teve dificuldades para lembrar-se de partes
importantes do acidente ocorrido? 012 3 43 8 10
9. Perdeu o interesse nas atividades de que antes vocé
costumava gostar? 0 11 |23 145 8 10
10. Sentiu-se distante ou afastado das outras pessoas?
0 [ |2 |3 [4 |5 8 10
11. Sentiu-se emocionalmente entorpecido ou incapaz de
ter senfimentos amorosos pelas pessoas que lhe sdo 01123 145 8 10
proximas?
12. Sentiu-se sem expectativas para o futuro?
0 |1 |2 |3 |4 |5 8 10
13. Teve problemas para pegar no sono ou para continuar
dormindo? 0Lz 345 8 10
14. Sentiu-se irritavel ou teve explosodes de raiva?
0 |1 |2 |3 |4 |5 8 10
15. Teve dificuldades para se concentrar?
0 |1 |2 |3 |4 ]5 8 10
16. Esteve “superalerta”, vigilante ou “‘em guarda”?
0 [I |2 |3 |4 |5 8 10
17. Sentiu-se tenso ou facilmente sobressaltado?
0 |1 |2 |3 |4 |5 8 10
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Parte 1a: DEFICIENCIAS DAS FUNCOES DO CORPO

Primeiro Qualificador: Extensdo das deficiéncias

0 Nenhuma deficiéncia significa que a pessoa nio tem problema.

1 Deficiéncia leve significa um problema que esta presente menos que 25% do tempo, com uma intensidade que a
pessoa pode tolerar e que ocorre raramente nos ultimos 30 dias.

2 Deficiéncia moderada significa um problema que esta presente em menos que 50% do tempo, com uma intensidade
que mterfere na vida diaria da pessoa e que ocorre ocasionalmente nos ultimos 30 dias.

3 Deficiéncia grave significa um problema que esta presente em mais que 50% do tempo, com um intensidade que
prejudica/rompe parcialmente a vida didria da pessoa e que ocorre freqiientemente nos ultimos 30 dias.

4 Deficiéncia completa significa um problema que esta presente em mais que 95% do tempo, com uma intensidade que
prejudica/rompe totalmente a vida didria da pessoa e que ocorre todos os dias nos 1iltimos 30 dias.

8 Ndo especificado significa que a informacio é insuficiente para especificar a gravidade da deficiéncia.

9 Nio aplicdvel signmfica que é mapropriado aplicar um codigo particular (p.ex. b650 Fungdes de menstruagio para
mulheres em idade de pré-menarca ou pés-menopausa).

Lista Resumida das Funcoes do Corpo Qualificador

bl. FUNCOES MENTAIS

b110 Consciéncia (estado de alerta, clareza)

b114 Orientacdo (tempo, lugar, pessoa)

b117 Funcdes intelectuais (fungdes cognitivas, incl. Retardo mental, deméncia)

b134 Sono

b140 Atencao

b144 Memoria

b152 Funcdes emocionais (adequagdo das emogdes, medo, ansiedade)

b156 Funcdes da percepcdo (percepgdo auditiva, visual, tatil...)

b164 Funcodes cognitivas superiores (organizagdo das idéias, tomada de decisdes)

b167 Funcdes mentais da linguagem (fala, escrita, sinais; incl. afasias)

b2. FUNCOES SENSORIAIS E DOR

b210 Viséo

b230 Audicdo

b235 Vestibular (incl. Fungdes de equilibrio)

b280 Dor (vide escala visual)
( )b2800 Dor generalizada ( )b2801 Dor localizada Local(is):

b3. FUNCOES DA VOZ E DA FALA

b310 Voz (qualidade da voz; afonia)

b4.FUNCOES SIST. CARDIOVASCULAR, HEMATOLOGICO, IMUNOLOGICO E
RESPIRATORIO

b410 Funcoes do Coracao (freq. Cardiaca, ritmo, for¢a contragéo)

b420 Pressao sanguinea PA=

b440 Funcodes do sistema respiratorio (respiragdo) Alteracio:

b5.FUNCOES DOS SISTEMAS DIGESTIVO, METABOLICO E ENDOCRINO

b515 Fungoes digestivas (deglutigdo...)

b525 Funcoes de defecacdo (Incl. constipagdo, diarréia, incontinéncia fecal)

b555 Fungoes das glandulas enddcrinas (mudangas hormonais)

b6. FUNCOES GENITURINARIAS E REPRODUTIVAS

b620 Funcoes urinarias (Inc. Incontinéncia urindria)

b640 Funcdes sexuais (Eregdo, desempenho, impoténcia)

b7.FUNCOES NEUROMUSCULOESQUELETICAS E RELACIONADAS AO
MOVIMENTO

b710 Mobilidade das articulagdes (amplitude e facilidade de movimento)
Alteracao:
(Goniometria)
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b730 For¢a muscular (forg¢a de miisculos especificos ou grupos de miiscilos)

Alteracao:
(Kendall)

b735 Tonus muscular (tensdo presente nos mitscitlos em repouso e resisténcia oferecida ao

movimento passivo)
Alteracao:
(hipertonia/hipotonia)

b765 Movimentos mvoluntarios
Descreva:

b8. FUNCOES DA PELE E ESTRUTURAS RELACIONADAS

QUAISQUER OUTRAS FUNCOES DO CORPO

Parte 1b: DEFICTENCIAS DAS ESTRUTURAS DO CORPO

Primeiro Qualificador: Extensdo de deficiéncia

Segundo Qualificador:
Natureza da alteragdo

Terceiro Qualificador:
Localizagdo da alteragio

0 Nenhuma deficiéncia significa que a pessoa nio tem
problema

1 Deficiéncia leve significa um problema que esta
presente menos que 25% do tempo, com uma
intensidade que a pessoa pode tolerar e que ocorre
raramente nos ultimos 30 dias.

2 Deficiéncia moderada significa um problema que
esta presente em menos que 50% do tempo, com uma
intensidade que interfere na vida diaria da pessoa e que
ocorre ocasionalmente nos ultimos 30 dias

3 Deficiéncia grave significa um problema que esta
presente _em mais que 50% do tempo, com um
mtensidade que prejudica/rompe parcialmente a vida
didria da pessoa e que ocorre fregiientemente nos
1ltimos 30 dias.

4 Deficiéncia completa significa um problema que esta
presente em mais que 95% do tempo. com uma
intensidade que prejudica/rompe totalmente a vida
diaria da pessoa e que ocorre todos os dias nos ultimos
30 dias.

8 Nio especificado significa que a informacdo é
insuficiente para especificar a gravidade da deficiéncia.
9 Nio aplicdvel significa que é inapropriado aplicar um
codigo particular (p.ex. b650 Fungdes de menstruacio
para mulheres em idade de pré-menarca ou pods-
menopausa).

0 Nenhuma mudanga na
estrutura

1 Auséncia total

2 Auséncia parcial

3 Parte adicional

4 Dimensdes aberrantes
5 Descontinuidade

6 Posigiio desviada

7 Mudangas qualitativas na
estrutura, incluindo actimulo
de liquido

8 Nio especificada

9 Nio aplicavel

0 Mais de uma regiio
1 Direita
2 Esquerda
3 Ambos os lados
4 Parte anterior
5 Parte superior
6 Proximal
7 Distal
8 Nao especificada

9 Nio aplicavel

Lista Resumida das Estruturas do Corpo
*** Anotar tipo de alteracio logo a frente da estrutura em

Primeiro
qualificador

questio

Extensdo da
deficiéncia

Segundo
qualificador
Natureza da
alteragdo

Terceiro
qualificador
Localizagdo
da alteragdo

s1. ESTRUTURA DO SISTEMA NERVOSO

$110 Cérebro

5120 Medula espinhal e nervos periféricos

s2. OLHO, OUVIDO E ESTRUTURAS RELACIONADAS

s3. ESTRUTURAS RELACIONADAS A VOZ E FALA

s4. ESTRUTURAS DOS SISTEMAS CARDIOVASCULAR,

IMUNOLOGICO E RESPIRATORIO
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Extensdo da | Natureza da | Localizagdo
deficiéncia alteragdo da alteragdo

s410 Sistema cardiovascular

$430 Sistema respiratorio

$5. ESTRUTURAS RELACIONADAS AOS SISTEMAS
DIGESTIVO, METABOLICO E ENDOCRINO

s6. ESTRUTURAS RELACIONADAS AO SISTEMA
GENITURINARIO E REPRODUTIVO

$610 Sistema urinario

8630 Sistema reprodutivo

s7. ESTRUTURAS RELACIONADAS AO MOVIMENTO

8710 Regido de cabeca e pescoco

§720 Regido de ombro

§730 Extremidade superior (brago, mdo)

s740 Pelve

$750 Extremidade inferior (perna, pé)

s760 Tronco

s8. PELE E ESTRUTURAS RELACIONADAS

QUAISQUER OUTRAS ESTRUTURAS DO CORPO

PARTE 2:LIMITACOES DE ATIVIDADES E RESTRICAO A PARTICIPACAQ

O qualificador de Desempenho descreve o que um individuo faz em seu ambiente habitual (contexto social/real).

O gqualificador de Capacidade descreve a habilidade de um individuo de executar uma tarefa ou acdo. Ambiente de
teste (ideal)

Nota: Use o Apéndice 2 se necessario para extrair informacido sobre Atividades e Participacdo do individuo.

Primeiro Qualificador: Desempeniho Segundo Qualificador: Capacidade (sem assisténcia)
Extensdo da Restri¢do é Participacdo Extensdo da limitacdo de Atividade

0 Nenhuma dificuldade significa que a pessoa ndo tem problema

1 Dificuldade leve significa um problema que esta presente menos que 25% do tempo, com uma intensidade que a pessoa
pode tolerar e que ocorre raramente nos ultimos 30 dias.

2 Dificuldade moderada significa um problema que esta presente em menos que 50% do tempo, com uma intensidade
que interfere na vida diaria da pessoa e que ocorre ocasionalmente nos 1iltimos 30 dias.

3 Dificuldade grave significa um problema que esta presente em mais que 50% do tempo, com um intensidade que
prejudica/rompe parcialmente a vida didria da pessoa e que ocorre freqiientemente nos 1iltimos 30 dias.

4 Dificuldade completa significa um problema que esta presente em mais que 95% do tempo, com uma intensidade que
prejudica/rompe totalmente a vida didria da pessoa e que ocorre todos os dias nos 1iltimos 30 dias.

8 Nio especificado significa que a informacao € insuficiente para especificar a gravidade da dificuldade.

9 Nio aplicdvel significa que ¢ mapropriado aplicar um codigo particular (p.ex. b650 Fungdes de

menstruagio para mulheres em idade de pré-menarca ou pds-menopausa).

Qualificador | Qualificador

Lista Resumida dos dominios de A&P Desempeniio Capacidade

d1. APRENDIZAGEM E APLICACAO DO CONHECIMENTO

d110 Observar/assistir

d115 Ouvir

d166 Ler

d170 Escrever

d172 Calcular (aritmética)

d175 Resolver problemas (encontra solugdes identificando e analisando
questoes)

d2. TAREFAS E DEMANDAS GERAIS

d210 Realizar uma tnica tarefa

d220 Realizar tarefas multiplas (Simultaneamente ou sequencialmente)
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Desempenho

Capacidade

d3. COMUNICACAO

d310 Comunicacao — recep¢ao de mensagens verbais

d315 Comunicacao — recep¢do de mensagens nao verbais (gestos
corporais, simbolos, desenhos)

d330 Fala

d335 Produgdo de mensagens nao verbais (gestos corporais, simbolos,
desenhos, ...)

d350 Conversagao

d4. MOBILIDADE

d430 Levantar e carregar objetos

d440 Uso fino das maos (pegar, segurar)

d450 Andar

d470 Utilizagdo de transporte (carros,énibus, trem, avido, etc.)

d475 Dririgir (bicicleta, motos, dirigir um carro, etc.)

dS. CUIDADO PESSOAL

d510 Lavar-se (banhar-se, secar-se, lavar as mdos, etc)

d520 Cuidado das partes do corpo(escovar os dentes, barbear-se, etc.)

d530 Cuidados relacionados aos processos de excregdo (urina, fezes)

d540 Vestir-se

d550 Comer

d560 Beber

d570 Cuidar da propria saude (alimentagdo, atividade fisica, sexo seguro,
exames médicos regulares, evitar danos a saiide)

d6. VIDA DOMESTICA

d620 Aquisicdo de bens e servigos (fazer compras, efc.)

d630 Preparacdo de refeicdes (cozinhar, etc.)

4640 Tarefas domésticas (limpar a casa, lavar louga, roupas, passar a
ferro, etc.)

d7. RELACOES E INTERACOES INTERPESSOAIS

d710 Interagdes interpessoais basicas (inferagir com as pessoas de forma
socialmente adequada)

d760 Relagdes familiares

d770 Relagdes intimas (relagdes romdnticas com parceiro ou conjuge)

d8. AREAS PRINCIPAIS DA VIDA

d850 Trabalho remunerado

d860 Transagdes econdmicas basicas

d870 Auto-suficiéncia economica

d9. VIDA COMUNITARIA, SOCIAL E CIVICA

d910 Vida comunitaria (cerimdnias, participagdo em eventos/ associagoes
Sformais e informais)

d920 Recreagao e lazer

QUALQUER OUTRA ATIVIDADE E PARTICIPACAO
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PARTE 3: FATORES AMBIENTAIS

0 NENHUMA barreira 0 NENHUM facilitador

1 Barrewra LEVE +1 Facilitador LEVE

2 Barreira MODERADA +2 Facilitador MODERADO

3 Barreira GRAVE +3 Facilitador CONSIDERAVEL

4 Barreira COMPLETA +4 Facilitador COMPLETO
Qualificador

Lista Reduzida do Ambiente barreiras ou

facilitadores

el. PRODUTOS E TECNOLOGIA

€110 Produtos ou substancias para consumo pessoal (comida, remédios)

e1151 Produtos e tecnologia para uso pessoal na vida didria (dispositivos ortopédicos e
proteses, marca-passo) TIPO:

€120 Produtos e tecnologia para mobilidade e transporte pessoal em ambientes internos e
externos (muletas, cadeira de rodas, carros adaptados ou ndo) TIPO:

€150 Produtos e tecnologia usados em projeto, arquitetura e construcio de edificios para uso
publico (inclui adaptagées para portadores de deficiéncia fisica)

e155 Produtos e tecnologia usados em projeto, arquitetura e construcdo de edificios de uso
privado (idem ao anterior)

e3. APOIO E RELACIONAMENTOS

€310 Familia imediata (pais, filhos, avds, ...)

€320 Amigos

€325 Conhecidos, companheiros, colegas, vizinhos e membros da comunidade

€330 Pessoas em posicao de autoridade (professores, empregadores, supervisores, titores...)

e355 Profissionais da satide

e5. SERVICOS, SISTEMAS E POLITICAS

e540 Servicos, sistemas e politicas de transporte

e570 Servicos, sistemas e politicas da previdéncia social (assisténcia piiblica financiada &
incapacitados, desempregados)

€580 Servicos, sistemas e politicas de saude (promocdo, prevengdo, tratamento de saiide e
reabilitagdo)

€590 Servicos, sistemas e politicas de trabalho e emprego (trabalho adequado para pessoas
desempregadas)

QUAISQUER OUTROS FATORES AMBIENTAIS

ATENCAOQ: Se necessario, anotar informacdes complementares no verso desta folha.
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Apéndice C TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisa: ACIDENTES DE TRANSITO COM MOTOCICLISTAS EM LONDRINA (PR):
ESTUDO DAS VITIMAS, DOS ACIDENTES E DE SUAS CONSEQUENCIAS

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo a participar da pesquisa “Acidentes de trinsito com motociclistas
em Londrina (PR): estudo das vitimas, dos acidentes e de suas conseqiiéncias”, realizada na cidade de
Londrina. Esta é uma pesquisa de doutorado sobre acidentes de trénsito com motociclistas. Este
estudo é vinculado a Universidade Estadual de Londrina, Departamento de Saude Coletiva e serdo
entrevistados motociclistas residentes em Londrina (PR). Seu objetivo é o de analisar as
conseqiiéncias de acidentes de transito para motociclistas vitimas de acidentes atendidos pelos
servigos de atencio pré-hospitalar (SIATE/SAMU) do municipio de Londrina, PR.

A sua participacgdo é muito importante e se daria da seguinte forma: Vocé respondera, de forma
verdadeira, a algumas questdes referentes ao acidente de moto e as atividades/fungdes que vocé
desempenha no seu dia a dia. Gostariamos de esclarecer que sua participacgdo é totalmente voluntéria,
podendo vocé: recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento sem que isto acarrete
qualquer 6nus ou prejuizo 4 sua pessoa. Informamos, ainda, que as informacgdes serdio utilizadas
somente para os fins desta pesquisa e serfio tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de
modo a preservar a sua identidade.

Esta pesquisa fornecera subsidios para a ado¢ido de medidas de preven¢do de acidentes com
motociclistas e para um melhor planejamento das agdes em saude direcionadas aos motociclistas
vitimas de acidente de transito.

Informamos que o senhor ndo pagara nem serd remunerado por sua participa¢do. Em caso de
duavida, vocé pode esclarecer com a autora da pesquisa Daniela Wosiack da Silva (Professora do
Departamento de Fisioterapia da Universidade Estadual de Londrina, na Avenida Robert Kock, n° 60,
telefones - 3371-2288/9941-3340), com a professora coordenadora da pesquisa Selma Maffei de
Andrade (Professora do Departamento de Satide Coletiva, na Avenida Robert Kock, n° 60, telefones -
3371-2254 ou 3337-5115) ou procurar o Comité de Ftica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
Universidade Estadual de Londrina, na Avemida Robert Kock, n° 60, ou no telefone 3371-2490. Este
termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas, devidamente preenchida e
assinada entregue a vocé.

Agradecemos a sua valiosa colaborag3o.

Londrina,  de de 2011.
Pesquisador Responsavel:

RG::

(nome por extenso do sujeito de pesquisa), tendo

sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar

voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impressio dactiloscopica):

Data:
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ANEXOS



ANEXO A
Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da UEL.

~ o
Fr 1IN Univirsidads
-

r TN Esiadual de Londrina

COMITE O& €TICA EM PESQUISA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

Universidade Estadual de Londrina
Registro CONEP 268

Parecer de Aprovagao N° 002/2011 \

CAAE N° 0006.0.268.083-11 | . .
Folha de Rosto N° 402437 i Londrina, 23 de fevereiro de 2011.

| Processo N° 38278/2010

PESQUISADOR(A): Daniela Wosiack da Silva
CCS - Departamento de Satde Coletiva

Prezado(a) Senhor(a):

O “Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Londrina” (Registro CONEP 268) — de acordo com as orientagdes da Resolugdo 196/96
do Conselho Nacional de Satide/MS e Resolugdes Complementares, avaliou o projeto:

“ACIDENTES DE TRANSITO COM MOTOCICLISTAS EM LONDRINA (PR): estudo da vitima dos acidentes
e de suas consequéncias”

Situagéo do Projeto: APROVADO

Informamos que deverd ser comunicada, por escrito, qualquer modificagdo que ocorra no
desenvolvimento da pesquisa, bem como devera apresentar aoc CEP/UEL relatério final da pesquisa.

Atenciosamente,

N
Profa. Dra. Alexandrina Aparecida Maciel Cardelli

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
Universidade Estadual de Londrina
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ANEXO B
Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da BIOISCAL.

é
3
:

;EWI[A&E&E\ IRMANDADE DA SANTA CASA DE LONDRINA

-

Londrina, 22 de Novembro de 2010.

CEP 366/10 - CAAE: 0028.0.083. 083 -10
Oficio n°. 038/10 BIOISCAL

Ciente
Em: 13 11

[Ima. Sra. —
Daniela Wosiack da Silva

O Comité de Bioética e Etica em Pesquisa da Irmandade Santa Casa
de Londrina - BIOISCAL, de acordo com orientagoes da Resolug¢io 196/96
do Conselho Nacional da Saiide/MS, APROVA a realizagdo do Projeto:
“ACIDENTES DE TRANSITO COM MOTOCICLISTAS EM LONDRINA (PR): ESTUDO DAS
VITIMAS, DOS ACIDENTES E DE SUAS CONSEQUENCIAS”.

E informamos que deverd ser comunicado, por escrito, qualquer
modificacdo que ocorrer no desenvolvimento da pesquisa, e segundo esta
resolugdo citada, no § 3° do art. IX, deve ser encaminhado a este Comite,
relatério parcial semestral (vencimento Maio /2011) e final da pesquisa.

Desejamos sucesso e éxito na realizagdo do mesmo que
contribuird no aprimoramento da assisténcia a satide.

Atenciosamente,

Ir. Elvira Maria Perides Lawand
Coordenadora do BIOISCAL

Rua Espirito Santo, 523 - Fone: (43) 3373-1500 - Fax: (43) 3373 1633
CEP: 86010-510 - Londrina - Parana
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