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SILVA, M.G.P. Acidentes de transito por motocicleta: queixas fonoaudioldgicas, acesso
a reabilitacdo e a continuidade do cuidado na APS. (Dissertacdo) Universidade Federal
de Pernambuco, Programa de Pds-Graduacdo em Salde da Comunicacdo Humana,
Recife, 2015.

RESUMO

O objetivo do estudo foi caracterizar as queixas fonoaudioldgicas, bem como avaliar o
acesso a reabilitacdo e a continuidade do cuidado na Atengdo Priméaria & Saide em
vitimas de acidentes por motocicletas. Trata-se de um estudo de corte transversal
realizado em Recife-PE. Foram estudadas vitimas de acidentes motociclisticos
hospitalizadas no Hospital da Restauracédo entre junho e julho de 2014. Os dados foram
coletados através da consulta dos prontudrios e entrevistas, no momento da internacdo e
apos a alta hospitalar. Para analise foram usados recursos da estatistica descritiva,
inferencial e constru¢do de fluxos. Foram estudados 99 individuos, sendo 90,9% do
sexo masculino, com idade média de 32,7 anos, onde 42,3% dos condutores estavam
alcoolizados e 51,5% néo eram habilitados. A regido da cabeca e face foi a segunda area
corporal mais afetada com 56,6%. Apds a alta hospitalar, foram verificados 30,3%
individuos com queixas fonoaudioldgicas, mostrando uma associacdo estatisticamente
significante com ndo habilitados (p= 0,012) e colisdes entre motos (p= 0,004). Os
principais obstaculos para o acesso a fonoterapia foram a distancia aos servicos de
saude e o tempo de espera para inicio do tratamento. A continuidade do cuidado foi
vista como efetiva para acdes como obtencdo de insumos e medicamentos. J& a visita
domiciliar ocorreu menos frequentemente. Foram identificados alguns fatores que
contribuiram para dificuldade no acesso a assisténcia em Fonoaudiologia, refletindo na
ruptura do cuidado continuo e integral.

Palavras-chave: Acidentes de transito. Motocicletas. Fonoaudiologia.



SILVA, M.G.P. Accidents Traffic accidents by motorcycle: speech complaints, access
to rehabilitation and continuity of care in PHC. (Thesis)- Federal University of
Pernambuco, Program in Health Human Communication, Recife, 2015.

ABSTRATC

The purpose of this study was to characterize the speech complaints and to evaluate
access to rehabilitation and continuity of care in the Primary Health Care in a
motorcycle accident victims. This is a cross-sectional study in Recife. Victims of
motorcycle accidents studied were hospitalized at the Hospital of the Restauragéo in
June and July 2014. The data were collected by consulting the records and interviews, at
admission and after discharge. For analysis included descriptive statistical, inferential
and construction flows. We studied 99 subjects, 90.9% male, mean age 32.7 years,
wherever 42.3% of drivers were drunk and 51.5% were not enabled. The region of the
head and face was the second most affected body area with 56.6%. After hospital
discharge, 30.3% were verified individuals with complaints, showing a statistically
significant association with not enabled (p = 0.012) and collisions between bikes (p =
0.004). The main obstacles to access to speech therapy were the distance to health
services and the waiting time for starting treatment. Continuity of care was seen as
effective in actions such as obtaining supplies and medicine. Have the home visit
occurred less frequently. We identified some factors that contributed to difficulty in
accessing assistance in speech therapy, reflecting the disruption of continuous and
comprehensive care.

Keywords: Traffic accidents. Motorcycles. Speech Therapy.
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1 APRESENTACAO

Os acidentes de transito (ATs) vém se constituindo como uma epidemia para as
sociedades atuais e entram na agenda da salde publica como morbi-mortalidades por
causas externas com crescentes indices (SILVA, 2012). No Brasil, em 2010, para o total
de mortes por causas externas, as agressées (homicidios) ocupavam o primeiro lugar,
seguida dos dbitos por acidentes de transito (ATs). Em alguns estados brasileiros como
Piaui, Rondbénia e Minas Gerais, 0os ATs ultrapassaram os homicidios em 2011
(BRASIL, 2013).

Os dados tornam-se mais alarmantes quando observamos os indices de ATs por
motocicletas. No Brasil, os motociclistas destacam-se entre as vitimas dos acidentes de
transito devido ao uso deste veiculo como um rapido meio de transporte e como
instrumento de trabalho, correspondendo a um aumento de quase 51% entre 2006 e
2010, enquanto os demais tipos de vitimas de acidentes, como pedestres e ocupantes
automoveis, por exemplo, houve reducdo ou manutencdo dos indices (JORGE, 2012).

Em Pernambuco, em 2010, os ATs representaram 25,7% dos Obitos por causas
externas, ocupando também o segundo lugar como causa de morte, atras apenas de
homicidio (BRASIL, 2011a). Os 6bitos por acidentes de moto sdo maioria entre eles,
registrando 10,2% dos casos quando comparados aos demais meios de transporte. Os
homens sdo vitimas em 89% dessas ocorréncias, 65% desses com idades entre os 20 e
39 anos (BRASIL, 2011b). Entre os danos causados aos pacientes que sobrevivem,
destacam-se as sequelas motoras, psicologicas e mutilages (CRUZ, 2013).

As sequelas decorrentes dos traumatismos de cabeca e pescogo estdo entre as
mais frequentes em acidentes de moto e sdo consideradas graves, uma vez que podem
levar a letalidade ou deixar o acidentado com comprometimento motor, tais como
paraplegia e tetraplegia, isto é, conduzir o acidentado a condi¢do de deficiente fisico
(CRUZ, 2013).

As lesbes nessa regido corporal podem causar também impacto na comunicacéo,
no que diz respeito a fala, voz, leitura, escrita, memoria, compreensdo e também na
alimentacdo, em particular na degluticdo adequada dos alimentos de diferentes
consisténcias, reduzindo a qualidade de vida das vitimas (POLESE et al., 2008).
Dependendo do grau de acometimento, a vitima demandard reabilitagdo
fonoaudiolégica (NASCIMENTO; GIMENIZ-PASCHOAL, 2008).
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A reabilitacdo fonoaudiolGgica, nesses casos, servira para minimizar as sequelas
decorrentes do acidente de moto, sequelas estas que geram reducéo na qualidade de vida
dos acidentados. Estudo realizado em algumas das principais capitais brasileiras
(Brasilia, Manaus, Curitiba, Rio de Janeiro e Recife) apontou que as vitimas tém
encontrado barreiras para 0 acesso aos servicos de reabilitacdo, que em geral séo
considerados como um ponto importante de estrangulamento dos servigos de salde
(MINAYO; DESLANDES, 2009).

Nesses municipios, além dos obstaculos para o acesso, existem falhas
importantes na articulacdo entre os servicos de referéncia e o servico hospitalar,
afetando a organizacao do sistema de satde e na orientacdo dos usuarios com sequelas e
a seus familiares, com destaque para Recife pelo esforco incipiente em conectar
servicos (MINAYO; DESLANDES, 2009).

A conexdo entre as redes de servicos se faz necessaria para a producdo de um
cuidado continuo e integral. No entanto, tem-se observado a rede de servicos de satde
assimétrica e incompleta, com servicos que sdo acessados de forma desigual pelos
usuarios com sequelas decorrentes do acidente por motocicleta, dificultando a
continuidade do cuidado (CECILIO; MERHY, 2003). Além da assisténcia em
reabilitacdo, no &mbito do nivel secundério e terciario, as vitimas devem também ser
assistidas pela Atencdo Primaria a Saude (APS), através das praticas de promocéo da
salde e prevencdo dos agravos, bem como na vigilancia a salde, assegurando e
orientando seu acesso a reabilitacéo.

A equipe da APS, além de organizar a producdo do cuidado, do ponto de vista
dos fluxos assistenciais, tem responsabilidades sobre o cuidado, deve ser gestor do
cuidado integral e, portanto deverd acompanha-lo, garantindo o acesso aos outros niveis
de assisténcia, com a missdo de possibilitar ao usuario a continuidade do cuidado
(FRANCO; JUNIOR, 2004).

No Brasil, a APS incorporou os principios da Reforma Sanitéaria, embasando o
Sistema Unico de Saude (SUS) a adotar o conceito de Atencdo Basica a Satde (ABS)
para reforcar a reorientacdo do modelo assistencial que tem como ideal um sistema com
acesso universal e integral. Atualmente, a principal estratégia para viabilizar a ABS é a
Saude da Familia, onde uma das principais atribuicfes € a responsabiliza¢do sanitaria e
cuidados em saude para uma populacdo adscrita (MATTA; MOROSINI, 2009).
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Assim a APS no Brasil pode contar ainda com um escopo maior de profissionais
através dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF). Estes atuam na retaguarda
especializada, ampliando a resolutividade do cuidado e reorientado a populacdo na rede
assistencial de satde (BRASIL, 2008).

Desta forma, o acesso aos servigos de salde, assim como o acompanhamento
permanente do usuario pela APS, sdo elementos essenciais para a continuidade do
cuidado da rede de atencdo em Fonoaudiologia, com 0 objetivo de atenuar as
consequéncias do acidente e promover uma melhor qualidade de vida.

Baseando-se nas questbes apresentadas, emerge a seguinte questdo: De que
forma ocorre 0 acesso a reabilitacdo em Fonoaudiologia e a continuidade do cuidado
pela APS para as vitimas de acidentes por motocicletas em Recife?

Para conhecer a realidade dos servicos de saude nos trés niveis de atencdo, o
estudo teve como objetivo geral: Avaliar o acesso a reabilitacdo em Fonoaudiologia e a
continuidade do cuidado pela APS para vitimas de acidentes de transporte por
motocicletas. Como objetivos especificos: Descrever o perfil epidemiolédgico das
vitimas de acidentes de motocicletas segundo variaveis ligadas a pessoa, ao evento e a
assisténcia hospitalar; caracterizar os tipos de sequelas, e as queixas fonoaudioldgicas e
verificar fatores associados em vitimas de acidentes de transito por motocicletas;
descrever quais os obstaculos e facilidades para o acesso aos servigos de reabilitacdo em
Fonoaudiologia; Verificar a continuidade do cuidado pela APS as vitimas, apos a alta
hospitalar.

Os resultados do estudo foram apresentados atraves de dois artigos originais. O
primeiro artigo intitulado “Fatores associados as alteragdes fonoaudioldgicas em vitimas
de acidentes de moto” corresponde aos objetivos relativos a descricdo do perfil
epidemioldgico e das sequelas fonoaudiologicas da populacdo estudada. O segundo,
intitulado “Acesso a reabilitagdo fonoaudioldgica e a continuidade do cuidado pela APS
em vitimas de acidente de moto”, corresponde aos objetivos relativos ao estudo do
acesso a habilitacdo e a continuidade do cuidado.

Além disso, como fruto desta dissertacdo apresentamos no Marco Tedrico um
artigo de revisdo intitulado “Lesdes Craniofacias decorrentes de acidentes por
motocicletas: Revisdo Integrativa” e submetido a revista CEFAC e uma resenha critica
do artigo “Influence of Helmet Use in Facial Trauma and Moderate Traumatic Brain

Injury Victims of Motorcycle Accidents” aprovado pela revista Distdrbios da
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Comunicacdo Humana, escritos em versdes dos idiomas Portugués (APENDICE C) e
Inglés (APENDICE D).



CAPITULO 2: MARCO TEORICO
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2 MARCO TEORICO

2.1 Epidemiologia dos acidentes de transporte terrestre

Os ATs séo responsaveis por mais de 1,2 milhdes de mortes por ano no mundo,
0 que corresponde a 2,4% de todas as mortes (BOROWY, 2013). Os ATs encontram-se
entre as causas externas com grande incidéncia, com elevado percentual de internacao,
além de altos custos hospitalares, perdas materiais, despesas previdenciarias e
sofrimento para as vitimas e seus familiares (MACIEL et al., 2009).

A Organizagdo Mundial da Satude (OMS) aponta para um cenério de pandemia.
S6 no ano de 2009, aconteceram 1,3 milhdo de mortes por acidentes de transito em 178
paises do mundo. Estima-se que esses nimeros chegardo a 1,9 milhdo de mortes no
transito em 2020 e 2,4 milhdes em 2030. Os acidentes de transito representam a 32 causa
de mortes na faixa de 30 a 44 anos; a 22 na faixa de 5 a 14 anos e a 12 na faixa de 15 a
29 anos de idade (WAISELFISZ, 2012).

No Brasil, a mortalidade no transito € superior a dos paises desenvolvidos e
representa uma das principais causas de morte prematura da populagcdo economicamente
ativa (MACIEL et al., 2009). Assim, entre 2000 e 2010, as mortes nas vias publicas
brasileiras passaram de 28.995 casos para 40.989, o que representa um incremento de
41,4% em 10 anos. A Regido Nordeste € a que ostenta o segundo maior indice de
crescimento, com um aumento de 74,4%, para essa década (WAISELFISZ, 2012).

Os motociclistas destacam-se entre as vitimas dos acidentes de transporte no
Brasil, devido a uma série de fatores, tais como: crescimento da populacdo, aumento da
frota de veiculos, utilizacdo inadequada do veiculo, tudo isso associado as politicas de
prevencdo pouco efetivas (SILVA, 2012).

Nos estados Paraiba, Piaui e Rio Grande do Norte, as mortes de motociclistas ja
representam mais da metade do total de mortes em acidentes de transito. No Recife,
registrou-se um aumento de 28,7% no numero de 6bitos por acidentes entre 2000-2010.
Desta forma, as motocicletas transformaram-se no ponto focal do crescimento da
mortalidade nas vias publicas (WAISELFISZ, 2012).

Nessa Ultima década ndo s6 os nUmeros mudaram, mas também a estrutura e a
composigdo desses acidentes. Por um lado, o nimero de mortes de pedestres caiu, e em

contrapartida todas as outras categorias aumentaram, como ciclistas e caminhoneiros,
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destacando-se de forma trdgica os motociclistas, cuja mortalidade aumentou 244% no
periodo. Atualmente, as mortes de motociclistas ultrapassam as das restantes categorias,
representando praticamente 1/3 das mortes no transito (WAISELFISZ, 2012).

Uma explicagdo para o aumento da mortalidade por estas causas seria 0
crescente uso desses veiculos em todo o pais, por fatores culturais e socioecondmicos e
pelas vantagens das motocicletas em relacdo aos automadveis: menor custo de aquisicao,
de manutencdo e com tamanho reduzido facilitando deslocamentos. Isto resulta no
aumento do numero de motocicletas e, consequentemente, na vulnerabilidade e
exposicdo ao risco de acidentes dos usuarios, tornando-se importante causa de
incapacitacao fisica ou morte (ANDRADE et al., 2005).

No &mbito das morbidades, em 2010, os acidentes de transito no Brasil foram as
causas mais frequentes nas internacdes hospitalares, com 15,7% do total. Como se
observa nos indices de mortalidade, as morbidades decorrentes por acidentes com
pedestres também tiveram uma reducgdo. No entanto, houve aumento de 243,1% no risco
de internacgéo para acidentes com motocicletas, que passou de 1,1 internac¢des por 10 mil
habitantes para 3,7 internacdes por 10 mil habitantes (MASCARENHAS et al., 2011).

Em funcdo da gravidade das lesdes decorrentes do acidente de motocicleta, que
sdo em geral de natureza traumatoldgica, estes individuos necessitam de cuidados
especializados. No estudo de Koizumi (1990) com acidentados motociclistas, afirma-se
que aqueles que recebem alta hospitalar ndo estdo completamente recuperados. As
sequelas sdo aspectos marcantes desta experiéncia, uma vez que podem limitar as
atividades no ambito das interagdes sociais mais gerais, e também podem reduzir a

capacidade para o trabalho.

2.2 Politicas de enfretamento a problematica dos acidentes de transporte terrestre

Considerando este novo panorama epidemiolégico e como tentativa de
enfrentamento da situacdo desses acidentes, o Ministério da Saude no Brasil em maio de
2001, promulgou a Portaria do MS/GM n°737, de 16/05/01, instituindo a Politica
Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia (PNRMAYV)
(BRASIL, 2001).

A PNRMAYV tem o objetivo de orientar a atuagdo do setor saude no contexto dos

acidentes e violéncias, que adota como consequéncias desses eventos as
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morbimortalidades, que demandam atendimento nos servigos de saude. Entre as suas
diretrizes estd a de “Estruturag@o e consolida¢ao do atendimento voltado a recuperagao
e a reabilitagdo” que menciona a necessidade de elaboragdao de normas relativas a
recuperacdo e a reabilitacdo, em nivel nacional, ao lado da infraestrutura dos servigos de
salde para o adequado atendimento aos pacientes nesta fase da atencdo (BRASIL,
2001).

Mais recentemente, o Ministério das Cidades em conjunto com outros
ministérios criou o Plano Nacional de Reducdo de Acidentes e Seguranca Viaria para a
Década 2011-2020. O plano constitui-se como um conjunto de medidas que visam
contribuir para a reducdo das taxas de mortalidade e lesdes por acidentes de transito no
pais, através da implementacdo de ac¢Ges de fiscalizacdo, educacdo, salde, infraestrutura
e seguranca veicular, a curto, medio e longo prazo (BRASIL, 2010).

No plano, da mesma forma que na PNRMAYV, dentre os delineamentos de
diversas agdes, no que envolve a Salde, esta a “Ampliagdo e consolidagdo do
atendimento de reabilitagdo” com 0 objetivo de promover e garantir o cuidado e a
atencdo integral as vitimas, atraves qualificacdo continuada dos recursos humanos
voltada para o atendimento de reabilitacdo e aumento da capacidade institucional
(BRASIL, 2010). E notério que tanto na Politica quanto no Plano, estd preconizada a
necessidade de estruturacdo do setor saude para enfrentamento do problema dos ATs,
bem como medidas que visem o atendimento integral as vitimas, seja nos servicos de
urgéncias, hospitalares, mas também nos servicos de recuperacao e reabilitacao.

As sequelas adquiridas em decorréncia do acidente podem ser em caréater
temporario ou permanente, levando a vitima a condicdo de deficiente. Para somar
esforcos e ampliar a oferta de servi¢os de salde as vitimas com sequelas, o Ministério
da Saude em 2012, instituiu a Rede de Cuidados a pessoa com Deficiéncia no &mbito do
Sistema Unico de Saude (SUS) que deve ofertar uma rede de servicos de reabilitagio
integrada, articulada e efetiva nos diferentes niveis de atencdo para aos Usuarios que
necessitem deste tipo de servico (BRASIL, 2012).

Ainda nessa mesma politica, foi instituida a criacdo do Centro de Especialidades
de Reabilitacdo (CER). Estes visam a habilitacdo e a reabilitacdo de deficiéncias
adquiridas ou congénitas, desenvolvendo habilidades funcionais dessas pessoas para
promover sua autonomia e independéncia. Atualmente o Brasil conta com 117 CER

habilitados e em funcionamento. H& também 77 projetos de construcdo de novos CER
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aprovados pelo Ministério da Saude. Os CER abrangem as reabilitacbes Fisicas,
Visuais, Intelectuais e Auditivas (BRASIL, 2014).

Através dos CERs, a participacdo da Fonoaudiologia esta prevista como
especialista em alteracfes de linguagem, voz, audi¢do e motricidade orofacial, sendo
profissional obrigatorio nas equipes dos centros e tendo papel estratégico no cuidado a
salide das pessoas com deficiéncia.

Por vez, a area de reabilitacdo é a que mais necessita de avancos para cumprir
tanto as diretrizes da PNRMVA quantos as diretrizes do Plano Nacional de Reducéo de
Acidentes e Seguranca Viaria para a Década (2011-2020).

No estudo realizado por Minayo e Deslandes (2009), os servigos de reabilitagdo
ja apontavam a necessidade de politicas que respondessem mais efetivamente aos
problemas, entre eles: fraco acompanhamento pos-hospitalar; deficiente transporte de
pacientes com lesdes e sequelas; descontinuidade do cuidado a salde; a rede de
reabilitacdo € pequena para garantir uma cobertura adequada as vitimas; a insuficiéncia
de profissionais e de recursos materiais para responder a demanda tem levado, inclusive,
muitos servicos a abreviarem indevidamente o tempo de atendimento aos pacientes. As
barreiras somam-se a falta de articulacdo entre todos os niveis de assisténcia, do
primario a atencdo hospitalar, impedindo continuidade do cuidado e a vigilancia do
estado de salde do usuério.

Tomando como base os altos indices dos acidentes de moto e somado a
problematica do estrangulamento do setor saude em ofertar atendimento integral, em
Pernambuco foi criado por meio do decreto n° 36.568 em 2013, o Comité Estadual de
Prevencdo aos Acidentes de Moto (CEPAM), cujo objetivo é criar estratégias que
minimizem o numero de acidentes de moto no Estado, através de acGes nos eixos da
legislacdo, fiscalizacao, educacao e principalmente a saide (PERNAMBUCO, 2013a).

Para 0 setor salde o estado considera como um dos eixos prioritarios o
ordenamento da rede de atencdo em todos os niveis de complexidade e unificacdo das
centrais de regulacdo, como estratégia de ampliar os atendimentos aos acidentados, de
maneira rapida e eficiente, contribuindo para diminuicdo do periodo de internacdo
hospitalar, melhorando o prognéstico para a reabilitagdo e reduzindo principalmente o
indice de mortalidade.

Liberato (2009) afirma que, de modo em geral, os servi¢os de saude atuam para

manutencdo da logica ambulatorial e das filas de espera, demonstrando uma nitida
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dicotomia entre a clinica e as diretrizes instituidas na Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia, politicas e no CEPAM. A construcdo de uma rede de servi¢os integrada
entre si e com outros equipamentos sociais presentes € algo imprescindivel para o
avanco dessas diretrizes, uma vez que esse € um dos aspectos que apresentam mais
fragilidades, onde o transito dos usuarios ndo é facilitado e 0 mesmo é pouco acolhido
em suas diferentes demandas. Identificam-se muito mais servicos isolados, que néo se

comunicam, fechados em suas rotinas.

2.3 Atencgdo as vitimas de acidentes de transporte terrestre: estrutura da rede,

acesso, continuidade do cuidado e a atuacao fonoaudiol6gica

A rede de atencdo a saude (RAS), 0s equipamentos e servicos ndo podem
funcionar de forma isolada, e devem se responsabilizar conjuntamente pelo acesso,
atencdo integral e continuidade do cuidado & saude das pessoas. Assim, a organizacao
dos servicos € condicdo fundamental para que estes oferecam as acGes necessarias de
forma apropriada (KUSCHNIR et al., 2011).

Segundo Merhy e Cecilio (2003), entende-se que a producdo da saude se da
forma sistémica, a partir de redes associada & imagem de uma linha de producdo do
cuidado voltada ao fluxo de assisténcia ao usuério. Esta tem inicio na entrada do usuério
em qualquer ponto do sistema de saude que opere a assisténcia. A partir da entrada,
abre-se um percurso que se estende, conforme as necessidades do beneficiario sejam por
servicos de apoio diagnostico e terapéutico, especialidades, atengdo hospitalar e outros.

Cada servico pode ser repensado como um componente fundamental para que a
producdo do cuidado seja integral e continua, como uma “estagdo” no circuito que cada
individuo percorre para obter a assisténcia que necessita. Cabe o desafio de “conectar”
essas redes assistenciais, de forma mais adequada a rede de servicos de salde. Pensar na
producédo do cuidado em rede traz consigo a ideia de construgdo de pontes entre os
diferentes servicos, visando a continuidade do cuidado (MERHY; CECILIO, 2003).

Para Mendes (2011), a RAS deve estar pautada segundo 0s seguintes preceitos:

a. Economia de escala: serve para a concentracdo de servigos em determinado
local, racionalizando os custos e otimizando os resultados quando 0s insumos
tecnoldgicos ou humanos relativos a estes servigos inviabilizam sua instalacéo

em municipios isoladamente;
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b. Suficiéncia e Qualidade: refere-se aos recursos financeiros, humanos e
tecnologicos que devem estar presentes em quantidade suficiente para atender a
demanda e expectativa da populacdo, e a qualidade destes servigos deve atingir
0s niveis e pardmetros preconizados pelo Ministério da Salde;

c. Acesso: a questdo do acesso esta relacionada a auséncia de barreiras no
momento em que o usuario ‘entra’ na RAS e quando se faz necessaria a
continuidade do cuidado. Logo, é preciso que os servicos de saude sejam de facil
acesso, de qualidade e em quantidade suficiente;

d. Disponibilidade de recursos: este fundamento engloba recursos fisicos,
financeiros, humanos e tecnoldgicos. Sua disponibilidade é o que determinara o
seu grau de concentracdo de maneira direta. Assim, quanto mais escasso 0
recurso, ele devera estar mais concentrado; quanto mais disponivel, mais
distribuido ele estara na rede de atengdo a salde;

e. Integracdo Vertical: € referente a articulacdo e coordenacdo de diferentes
organizacbes de salde responsaveis por acbes de natureza diferenciada
(priméria, secundaria ou terciaria), objetivando tornar o servico integrado e
integral;

f. Integracdo Horizontal: é a jungdo de servicos semelhantes ou iguais para que
0s custos médios dos servicos diminuam com o aumento do volume das
atividades oferecidas;

g. Processos de substituicdo: definidos como o reagrupamento continuo de
recursos entre e dentro dos servigos de salde, para que estes possam gerar
melhores resultados sanitarios e econémicos. Ou seja, tanto profissionais quanto
processos e atividades sdo passiveis de substituicdo, reorganizacdo ou
aprimoramento;

h. Regido de Saude ou Abrangéncia: é a area geografica de abrangéncia para a
cobertura de uma determinada RAS. S&o normalmente denominados distritos,
territérios ou regides sanitarias. Para delimitacdo desses territorios, pode ser
considerado o critério geografico, ou agregar a ele aspectos socioculturais ou
epidemioldgicos.

Para o presente estudo, o “Acesso” foi o fundamento escolhido, considerando
que a producdo do cuidado somente sera continua e integral se a rede assistencial

conseguir garantir 0 acesso seguro aos servigos de saude.
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Mendes (2010) reforca em seu modelo de funcionamento das RAS a Atencao
Primaria a Satude (APS) como o centro da rede, servindo como ponto de comunicacao
entre os diversos equipamentos de salde e assim garantir a integralidade e continuidade

da atencdo a saude dos usuarios.
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Figura 1. Modelo hierarquico de Rede de Atencéo a Saide (MENDES, 2009). APS como centro de comunicacdo da rede.

Atualmente em Pernambuco conta-se com 2.204 unidades de salde, resultando
em mais de 70% da populacdo coberta por Unidades de Saude da Familia (USF), sendo
ela a responsavel em atuar como ordenadora e coordenadora do cuidado
(PERNAMBUCO, 2014). A USF é fundamental na constituicdo do sistema de saude
por sua proximidade com os individuos e seu cotidiano.

Vinculada as USF estdo os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF). O
NASF foi instituido através da Portaria GM/MS n° 154, de 24 de janeiro de 2008, que
buscou agregar novas categorias profissionais na perspectiva de ampliar a abrangéncia
das agdes desenvolvidas pelas equipes de saude da familia (BRASIL, 2008). Sendo
assim, além da equipe basica de saude da familia, a USF pode contar, em funcdo dos
NASF, com outros profissionais da satde, como o fonoaudiologo, por exemplo.

A atuacdo fonoaudiol6dgica engloba acGes de promocéo, protecdo e recuperacao
da satde nos diversos aspectos relacionados a comunicacdo humana em todo o ciclo
vital, inserindo-se além das USF, nos Ambulatérios de Especialidades, Hospitais,

Unidades Educacionais, domicilios e outros recursos da comunidade.
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Esses equipamentos fazem parte da rede de saude, onde o fonoaudidlogo deve
estar presente, constituindo-se como nucleo profissional responsavel em diagnosticar e
detectar alteracGes relativas a comunicacdo, tratando-as e reabilitando os individuos,
esteja ele no dmbito hospitalar ou ambulatorial, além de desenvolver atividades de
promocdo e protecdo a salde em geral (aleitamento materno, satde auditiva, vocal,
entre outras), realizar visitas domiciliares, atuar em escolas e creches, além de
coordenar o cuidado do usuario nos servicos de Fonoaudiologia existentes na RAS
(LIPAY; ALMEIDA, 2007).

Atualmente em Pernambuco existem 1.462 fonoaudi6logos em atividade,
podendo atuar nos 66 centros de salde vinculados ao SUS. Em 2013, Pernambuco
contava com 609 fonoaudiologos trabalhando nos servicos publicos (BRASIL, 2014a).

Nos ultimos anos, politicas nacionais de saude favoreceram a insercdo do
fonoaudi6logo no SUS, especialmente na APS. A criacdo dos NASF retrata e assegura
essa insercdo, levando o fonoaudidlogo a embasar sua atuacdo em uma préatica
intersetorial e interdisciplinar, considerando o individuo e sua insercdo na familia e na
comunidade. Atualmente, no estado de Pernambuco existem 222 equipes NASF
dispersas em todo o estado, contribuindo para a ampliacdo do acesso universal e
gratuito aos servicos de Fonoaudiologia (LIMA; ACIOLI, 2013).

E importante ressaltar os diversos pontos de atuacdo dos profissionais da
comunicacdo humana, ficando evidente que os fonoaudiologos devem trabalhar em
todos os niveis de atencdo a saude, estando capacitado para desenvolver acdes para além
da reabilitagdo. Acredita-se que com o advento do NASF a Fonoaudiologia podera
centrar seus saberes na APS, reconhecendo que ¢ através desse nivel de atengdo que se
pode reordenar e organizar os servicos, diminuindo as filas de espera nos centros
especializados, contribuindo para a garantia do acesso e coordenagdo do cuidado das

necessidades relativas a comunicagdo humana.

2.4 Compreendendo o conceito de acesso e utilizacdo dos servicos de saude

O acesso pode ser indicado pelo grau de facilidade ou dificuldade com que as
pessoas obtém servicos de salde, refletindo as caracteristicas do sistema de saude, que
atuam aumentando ou diminuindo obstaculos & obtencdo de servigos pela populacéo
(DONABEDIAN, 2003). Em um dos classicos modelos de utilizacdo de servicos de
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salde de Andersen e Newman (1973), 0 acesso é apresentado como um dos elementos
dos sistemas de salde, ligado a organizacdo dos servicos, e refere-se a entrada no
servico de saude e a continuidade do tratamento. Abrange, nesse caso, a entrada dos
usuarios nos servigos e o recebimento de cuidados subsequentes.

Para Mcintyre e Mooney (2007) as principais caracteristicas do acesso a saude
sdo resumidas em quatro dimensdes: disponibilidade, que reflete a entrada da vitima do
acidente no sistema de salde; aceitabilidade, que compreende a natureza dos servicos
prestados e 0 modo como eles sdo percebidos pelos individuos e comunidades;
capacidade de pagamento, que compreende a relacdo entre o custo de utilizacdo dos
servicos de saude e a capacidade de pagamento dos individuos; e por fim a informacéo
que € resultada do processo de comunicacao entre o sistema de salde e o individuo.

Travassos e Martins (2004) consideram o acesso um fator de suma importancia
na utilizagdo dos servigos de saude. Esse “uso” compreende o contato direto
(consultas/internacBes) e indireto (exames preventivos) do usuario com 0s
equipamentos de saude. Em linhas gerais, o0s autores elencam o0s seguintes
determinantes para utilizacdo dos servigos:

a. Necessidade de saude: condicdes de saude percebidas pelos individuos ou

diagnosticadas por profissionais de salde;

b. Caracteristicas demogréaficas, geograficas, socioeconémicas e culturais:

idade, sexo, regido, renda, educacao, religido;

c. Prestadores de servicos: especialidade, tipo de pratica;

d. Organizacdo: recursos disponiveis, caracteristicas da oferta (disponibilidade

dos especialistas, hospitais, ambulato6rios);

e. Politica: tipo de sistema de saude, tipo de distribuicdo de recursos,

financiamento.

A influéncia desses determinantes varia conforme o servi¢o de salde existente
(ambulatério, hospital, assisténcia domiciliar) e proposta de atencdo a salde (prevencéo,
curativos ou reabilitacdo), podendo ser percebida quando se vislumbra os modelos
conceituais de acesso (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Por exemplo, 0 modelo de Frenk (1985) tomou como referéncia o modelo de
acessibilidade de Donabedian (1973), somando a ele a necessidade da continuidade dos

cuidados, presente no modelo de Andersen e Newman (1983). O resultado da juncao
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dessas bases tedricas € a construcdo de um modelo de acesso ideal para usuario que
caminha em busca da satisfacdo de uma necessidade de salde (FERREIRA, 2009).

Para o presente estudo, foi tomado como referéncia o conceito empregado por
Donabedian (1973), que utiliza o termo “acessibilidade” para indicar esse grau de
facilidade com que as pessoas obtém cuidados de salde, focando na qualidade do que é
acessivel. Observaram-se as duas dimensdes que estdo em continua interacdo: a
acessibilidade sdcio organizacional, na qual estdo listados todos os aspectos de
funcionamento dos servigos, como horarios de funcionamento das unidades e o tempo
de espera para o atendimento e a acessibilidade geografica que diz respeito a
distribuicdo espacial dos recursos, a existéncia de transporte e a localizagdo das
unidades (DONABEDIAN, 1988).

Neste cenario, enfatiza-se a importancia da APS como coordenadora do cuidado
e ordenadora do acesso dos usuérios para os demais pontos de atencdo (SILVA, 2011).

Este nivel de atencéo esta baseado em quatro atributos essenciais, sendo eles:
facilidade de acesso a populacdo aos demais niveis assisténcias, longitudinalidade no
cuidado, qualidade da atencdo (integralidade) e coordenacdo das acdes, dentro do
sistema de salde (BARATIERI; MARCON, 2011). Dos atributos identificados por
Starfield (2002), a longitudinalidade tem sido considerada caracteristica central e
exclusiva da APS. Trata-se do acompanhamento do paciente ao longo do tempo pela
equipe de APS, para os multiplos episddios de doenca e cuidados preventivos.

Alguns estudos sobre APS trazem o conceito de “Continuidade do Cuidado”
semelhante ao de “Longitudinalidade”, contudo para Starfield (2002) os termos tém
significados e efeitos diferentes, e descreve que a continuidade é dada pelo
acompanhamento de um problema de salde especifico, bem como meios de
transferéncia de informacdes para beneficio da conduta terapéutica. J4 para Harggerty et
al. (2003), o termo continuidade do cuidado se estende além deste episodio especifico
de doenca. Ela estd na relacdo de confianca por parte do usuéario e no senso de
responsabilidade clinica por parte do médico, estabelecendo assim o reconhecimento da
APS como uma fonte regular de cuidado.

No presente estudo, sera usado o termo “Continuidade do Cuidado” pela APS,
considerando que ndo sera observado o acompanhamento do paciente pela Equipe de

Saude da Familia (ESF) ao longo do tempo, e sim a relagdo da ESF-usuério em
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assegurar ao paciente cuidados que leva em conta o contexto pessoal e social relativos
ao acidente sofrido.

Entende-se que nos casos em que sdo necessarias intervencdes tecnologicamente
mais complexas, que ndo sdo contempladas na APS, faz-se necessario o
encaminhamento para outros niveis de atencdo, havendo uma ponte entre os distintos
niveis, mantendo a continuidade do cuidado por meio da coordenacdo da atencdo
(HARZHEIM; STEIN; ALVAREZ-DARDET, 2004).

Caso existam barreiras ao acesso integral aos servicos de salde, havera também
0 comprometimento no transito eficiente dos pacientes na rede de servicos, idealmente
resolutivos e organizados em niveis crescentes de complexidade, tornando-se um grande
desafio na garantia do uso apropriado da assisténcia, na articulacdo dos componentes da
rede publica de saude e, por fim, no alinhamento final de todos os setores do sistema
voltados para uma direcdo Unica: a qualidade da assisténcia a saude (DUARTE;
COSTA; MOTA, 2008).

Ao coordenar o cuidado significa que a ESF deve assumir o usuario, até mesmo
quando este ndo necessita apenas de procedimentos que ndo sejam da competéncia da
APS. A APS tem um papel diferenciado nesses casos, porque a ESF através do contato
in loco tem informacGes da vida dos usuarios, contribuindo para a eficicia do seu
tratamento. Sendo assim, esse acompanhamento e monitoramento, possibilitam a
construcdo de estratégias para planejar um cuidado com um olhar mais ampliado e
integral (BRASIL, 2009a).

Para complementacdo do Marco Tedrico desta dissertacdo serd apresentado
abaixo o artigo de revisdo que abordou especificamente os traumas e lesdes decorrentes

dos acidentes de motocicletas.
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RESUMO

Os acidentes de transito tém constituido um problema de salde publica que mais cresce
no Brasil e no mundo, com destaque para as motocicletas. Além dos altos indices de
mortalidade, destacam-se também as lesdes e sequelas causadas aos sobreviventes ao
acidente. As lesbes de face sdo comuns neste tipo de acidente, causando deformidades
estéticas e funcionais no rosto, necessitando de reabilitacdo. Foi realizada uma busca na
literatura para mapear as lesdes na regido craniofacial decorrentes de acidentes de
transito por motocicleta, buscando também suas possiveis implicacbes para a
Comunicagdo Humana. As bases de dados Pubmed, Lilacs e Scielo foram acessadas,
selecionando os artigos pelos titulos, em seguida pelos resumos, para ao final selecionar
os artigos para leitura na integra. Apds este processo, foram selecionados 10 estudos
para a revisdao. Na regido facial, as fraturas mais frequentes foram nos 0ssos da
Mandibula, Zigomatico e Nasal, por serem 0s mais proeminentes na regido.
Destacaram-se os Traumas Cranianos como os tipos de lesées com maior gravidade,
uma vez que podem levar ao obito. Apesar do detalhamento das lesdes, as sequelas e
dados sobre a reabilitacdo dessas vitimas de acidentes por motocicletas foram raros na
literatura.

Palavras-chave: Acidentes de Transito; Motocicletas; Ferimentos e Lesoes;
Traumatismos Faciais.

ABSTRACT

Traffic accidents have been a public health problem in the fastest growing in Brazil and
the world, especially motorcycles. In addition to the high mortality rates, also include
injuries and sequelae caused the crash survivors. The face injuries are common in this
type of accident causing aesthetic and functional deformities in the face, requiring
rehabilitation. A search of the literature was performed to map the lesions in the
craniofacial region resulting from traffic accidents per motorcycle, also seeking their
possible implications for Human Communication. The Pubmed, Lilacs and SciELO data
were accessed by selecting the articles by title, then by abstract, to the end select the
articles for reading in full. After this process, 10 studies were selected for review. In the
facial region, the most frequent were fractures in the bones of the jaw, and Nasal
Zygomatic, being the most prominent in the region. Stood out as the Cranial Trauma
injuries more severe, since they can lead to death. Despite the breakdown of injuries,
sequelae and data on the rehabilitation of the victims of accidents caused by
motorcycles were rare in the literature.

Keywords: Accidents Traffic ; Motorcycles; Wounds and Injuries; Facial Injuries.
Introducéo

Os acidentes de transito (ATs) vém se constituindo como uma epidemia para as
sociedades atuais e entram na agenda da satde publica com as morbi-mortalidades por

causas externas’. Em 2010, para o total de mortes por causas externas registradas no
Brasil, as agressdes (homicidios) ocupavam o a primeira causa de morte para o total da
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populacdo, seguida dos Obitos por ATs. Entre 2006 e 2010 as mortes por ATS ja
correspondiam a um acréscimo de 20%?2.

Os dados tornam-se mais alarmantes quando observamos os indices de ATs por
motocicletas. No Brasil, os motociclistas destacam-se entre as vitimas desses acidentes
de tréansito, correspondendo a um aumento de quase 51% entre os anos de 2006 e 2010,
enguanto os demais tipos de acidentes, como pedestres e automoveis, por exemplo,
houve reducdo ou permaneceu com os mesmos indices?. Os homens s&o vitimas em
89% dessas ocorréncias, onde 65% desses tém idades entre os 20 e 39 anos®.

Entre os danos causados aos pacientes que sobrevivem aos acidentes de moto,
destacam-se as sequelas motoras, psicologicas e mutilagdes. Segundo dados da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), entre 20 e 50 milhGes de vitimas por acidentes
de transito sobrevivem com traumatismos e feridas®.

Quanto a gravidade, a lesdo na regido da cabeca, ¢ a lesdo isolada mais
frequentemente encontrada em casos graves e fatais’. Na regido da face, que é
comumente acometida em todos os tipos de ocorréncias de acidentes de transporte,
destacam-se as seguintes lesdes: fratura nasal e de dente, fratura de mandibula,
laceracédo de cornea, laceracdo de nervo éaptico e fratura Lefort I1°.

Nascimento e Gimeniz-Paschoal® ressaltam que tais ferimentos na regido da
cabeca e também da face, podem resultar em distarbios diretos e indiretos da
comunicacdo humana. Essas alteragdes fonoarticulatorias acontecem quando a estrutura
e funcéo dos tecidos moles e duros sofrem algum tipo de lesdo nessa regi&o do corpo®.

As autoras ainda afirmam que as lesGes nesta regido costumam ser mais
complexas devido a diversidade e peculiaridades das estruturas anatdmicas existentes
nestes locais, como sistema nervoso central, 0ssos, musculos, cartilagens, articulacoes e
complexa vascularizacdo. Dependendo do local da contuséo e do grau de acometimento,
0 quadro clinico da vitima ser4 amenizado por meio de reabilitacdo fonoaudioldgica e
demais especialidades da &rea da satde®.

Considerando os altos indices dos acidentes por motocicleta e a magnitude e
seriedade das lesdes em regido de cabeca e pescoco, 0 presente estudo ira favorecer um
melhor conhecimento das lesdes mais incidentes nessa regido, visando o cuidado
precoce as sequelas de natureza fonoaudioldgica.

Desta maneira, foi realizada uma busca na literatura com o objetivo de
identificar as lesdes na regido craniofacial decorrentes de acidentes de transito por
motocicleta e suas possiveis implicacGes para a Comunicacdo Humana.

Método

Trata-se de uma revisdo integrativa, estudo que visa sintetizar o conhecimento
de uma dada area a partir da formulacdo de uma pergunta, identificacdo, selecdo e
avaliagdo critica dos estudos’.

Foi realizada uma pesquisa bibliografica sobre os dois temas centrais que
envolveram a seguinte pergunta: Quais as lesdes em regido de cabeca e pesco¢co mais
incidentes em vitimas de acidentes de transito por motocicleta?

A de artigos incluiu pesquisa em bases dados cientificos. As bases pesquisadas
foram Lilacs (Literatura Latino-Americano em Ciéncias de Saude), Comprehensive
Medline (Medical Literature end Retrieval System on Line) via Pubmed e Scielo. Na
base Medline foi utilizada palavra-chave em inglés, engquanto nas demais foram
utilizadas palavras chaves em portugués, espanhol e inglés. Nao houve restricdo quanto
ao ano de publicacdo. Para a busca dos artigos foram utilizados os descritores
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padronizados pelo Medical Subject Heading (Mesh) e Descritores em Ciéncias da Saude
(Decs), de acordo com o quadro 1. Em todas as combinacgdes foi utilizado o operador

booleano And.

Quadro 1:Combinacdo dos termos utilizados para estratégia de busca

Inglés Espanhol Portugués
Accidents, Traffic (Mesh) and Acidentes de Transito (Decs) Acidentes de Transito (Decs)
Motorcycles (Mesh) and Motocicletas (Decs) and Motocicletas (Decs);

Motorcycles  (Mesh) and
Wounds and Injuries (Mesh)

Motorcycles  (Mesh)  and
Sequelae (Termo Livre)
Motorcycles  (Mesh)  and
Craniocerebral Trauma
(Mesh)

Motorcycles  (Mesh)  and

Rehabilitation (termo livre)
Motorcycles (Mesh) and Facial
Injuries (Mesh)

Motocicletas (Decs) and Heridas
y Tramatismos (Decs)

Motocicletas (Decs) and
Complication (Termo livre
Motocicletas (Decs) and

Traumatismos Craneocerebrales
(Decs)

Motocicletas (Decs) and
Rehabilitacion (term livre)
Motocicletas (Decs) and

Traumatismos Faciales (Decs)

Motocicletas (Decs) and
Ferimentos e LesBes (Decs)
Motocicletas (Decs) and
Sequelas (Termo livre);
Motocicletas (Decs) and

Traumatismos  Craniocerebrais

(Decs)

Motocicletas (Decs) and
Reabilitacdo (termo livre)
Motocicletas (Decs) and

Traumatismos Faciais(Decs)

Os artigos foram selecionados inicialmente pelos titulos, refinado pelos resumos.
Apos leitura dos resumos, os estudos que pareceram corresponder ao objetivo desta
revisao, foram lidos integralmente, e uma vez que preencheram os critérios de inclusao,
participaram este estudo.

Os critérios de inclusdo para selecéo de artigos foram: estudos que descrevessem
as lesdes decorrentes dos acidentes de transito por motocicletas de forma mais detalhada
nas regides de cranio e face. Quanto aos critérios de exclusdo dos estudos, foram
desconsiderados os estudos de cunho apenas epidemiologico dos acidentes por
motocicletas e estudos de caso.

Os artigos selecionados para esta revisao foram caracterizados segundo o tipo de
estudo realizado, tamanho da amostra, o local da realizagdo da pesquisa, 0 ano de
publicacdo, a origem institucional dos autores, a metodologia utilizada e os resultados
encontrados.

As variaveis para caracterizar as lesées foram: localizacdo da leséo, gravidade,
sequelas, uso ou ndo do capacete e reabilitacdo.

Revisao de Literatura

Como resultados, foi encontrado um total de 3306 nas bases de dados, nos
idiomas escolhidos, sendo 2332 artigos destes excluidos na leitura de titulo. Dos 974
artigos que restaram, 901 foram excluidos na leitura de resumos. Ao final, 73 artigos
estavam disponiveis para leitura na integra, onde destes, 63 foram excluidos pelo texto
ou repeticdo. Ver fluxograma:
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Total de artigos: 3306
Pubmed = 2987
Lilacs= 230

Scielo=89

Excluido por Titulo
Pubmed = 2118
Lilacs = 107
Scielo=62

Artigos
selecionados
apos a leitura

do titulo

974

Excluido por
Resumo
901

Artigos
selecionados
apos a analise

dos resumos

73

Repetidos
24

Excluido
apos a leitura
naintegra

39

Artigos

selecionados
para arevisao

10

Figura 1. Fluxograma da selecdo dos artigos

Para compor esta revisdo, 0s estudos selecionados apos leitura na integra, estdo
destacados no Quadro 2, conforme variaveis para caracterizacdo das leses.



Quadro 2. Artigos selecionados para revisdo, descritos conforme as variaveis do estudo

Autor/ano Pais Amostra Método de Lesdes encontradas Uso de capacete Sequelas Reabilitacao
coleta
Cannell, H. et Inglaterra  N=56 individuos, com Coleta direta. Os traumas na cabeca acometeram 49%, Todos os individuos Dos 56 individuos Néo detalhado.
al./1982 Eng. idade média de 25 anos, os tecidos moles da testa e rosto da amostra usavam totais, 11 foram a
sexo néo detalhado. acometeram 38% das vitimas, e 0s capacete. obito.
Periodo de coleta de 0ss0s da face e dentes 11%.
dados: 4 meses entre 0s
anos de 1978-1979.
Lee, MC et al. Taiwan N=1.160 com lesGes Coleta direta, Entre todos os 1.160 casos, 783 (68 %) No estudo, nenhum 92% das vitimas Né&o detalhado.
/1995 Eng. craniofaciais entre o periodo de  tiveram lesdes faciais, 785 (68%) individuo da amostra  ficaram
75% eram do sexo Jun 1990 a Jun tiveram lesGes cranianas, e 408 (35%) usava capacete recuperadas,1 vitima
masculino, média de 1993. A area de foram acometidos tanto por lesdes (critério de inclusdo).  permaneceu em
idade da amostra foi de cabeca e face &rea  faciais e cranianas. Do N total, 220 estado vegetativo
aprox. 31 anos. foi dividida em tiveram fraturas, 94 tiveram apenas persistente, quatro
regides (22 cabega  fraturas no cranio, 118 teve apenas morreram, e em 6,2%
e 12 face). A fraturas faciais, e oito casos tiveram o resultado era
gravidade das ambos. As fraturas no cranio desconhecido.
lesdes foi distribuiram-se da seguinte forma:
mensurada pela 46 eram frontal;
escala de 41 temporais;
Glasgow. 8 parietal;
10 occipital, e duas bases de fraturas de
cranio. Entre as fraturas faciais estéo:
37 zigomatico;
38 0sso nasal;
43 mandibular;
4 maxilar;
7 fraturas orbitais
Gopalakrishna, E.U.A N=5.790, onde 89,7% da Dos 5.790 motociclistas feridos Das vitimas com Né&o detalhado. Né&o detalhado.
G.etal. /1998 Eng. amostra foi masculina. Coleta através de 1410 (24,3%) foram acometidos por lesdo de face, 36,8%

Os dados foram
coletados entre 1991-
1993.

prontuarios
hospitalares. As
lesGes foram
codificadas pela
AIS (Abreviado
Injury Scale).

lesOes faciais. Quanto a natureza das
lesGes foram encontrados:

Lesdes dos tecidos moles: 68,3%
Fraturas faciais: 11,6%

Tecidos moles e fraturas faciais: 18,7%
Lesdo de 6rgdo facial:1,7%

As fraturas faciais somam 30% das
fraturas 6sseas, distribuindo-se entre:
Alveolar: 1,5%

Orbital: 27,2%

Zigomatico: 25%

Maxila: 37,5%

Nasal: 27%

Mandibula: 23,2%

usavam capacete,
56,8% ndo usavam.
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Richter, M. et
al./2001

Kraus, J.F.; et
at/ 2003

Oginni, F.O.; et
al./2006

Alemanha
Eng.

EUA
Eng.

Nigeria
Eng.

N=226, onde 88,5%
eram do sexo masculino,
com média de idade de
28,9 anos.

Estudo de coorte
composto por
motociclistas feridos
tratados em 28 hospitais
localizados. Vitimas por
acidentes que ocorreram
entre 1 de Janeiro de
1991 e 31 de dezembro
de 1993.A populagéo de
estudo foi de 5.790
motociclistas. A idade
média dos condutores
feridos foi 28,7 anos,
onde aproximadamente
90% dos pilotos
acidentados eram
homens.

Periodo de 18meses.
Estudo Prospectivo. 107
pacientes (83 do sexo
masculino e 24 do sexo
feminino) com uma
média de idade de 25,4
anos.

Coleta direta,
através de exame
médico, no
periodo entre JUL
1996 a JUL 1998.
Mapeou-se as
lesBes de cabega
de individuos que
apresentassem a
Abreviada

Injury Scale (AIS)
com pontuagédo de
2 ou superior.
Banco de dados

Coleta direta.

N&o especificado:9%

Multiplas les6es:18,7%

81 motociclistas apresentaram AIS +2,
mapeando-se 409 lesbes em regido de
cabeca. Destas, 84 acometeram 0s 0SS0S
da cabeca( calota craniana; base do
cranio; seios frontais; Le Fort;
Mandibular; Orbital; Maxilar; Dental;
Nasal e Luxac&o na coluna cervical
superior.

Lesdes faciais, incluindo fraturas e
danos nos tecidos moles, foram
diagnosticadas em 1410 (24,4%) de
5.790 motoaciclistas feridos. Os 0ssos
faciais mais frequentemente fraturados
foram a maxila (23,3%) e da mandibula
(22,0%). O osso zigomatico foi menos
frequentemente fraturado (15,6%). As
chances de uma lesdo cerebral
traumatica associada a uma leséo facial
de qualquer tipo foram 3,52 vezes maior
do que para aqueles sem lesdo facial.
Entre os condutores com apenas 1
fratura facial, as maiores chances de
traumatismo cranio-encefalico (OR 5,93
, 1C 95% 2,64-13,61 ) sdo vistos para
aqueles com fratura do osso orbital.

A maioria das lesdes dos tecidos moles
(70,6%) eram laceragdes. Dos 107
pacientes, 52 (48,6 %) sofreram les6es
isoladas, enquanto que 55 (51,4 %)
tinham vérias combinag@es de lesdes.

A mandibula registrou a maior
incidéncia de fraturas (63,3%), seguida
do osso Zigomatico (22,7%). No
estudo, a por¢do facial média teve 22
lesdes que eram Le Fort I ou Il, palatina
mediana, e fraturas 6sseas nasais. Estas
foram registadas em casos mais graves.

No estudo, todos os
individuos da amostra
usavam capacete
(critério de inclusdo)

A associacéo de
fratura facial com
lesdo cerebral variava
de acordo com o uso
do capacete .

O estudo comprovou
0 uso do capacete
como um potencial
efeito protetor .

Nao detalhado.

37% sujeitos da Né&o detalhado.
amostra foram a

oObito, onde 88%

tiveram como causa

morte a lesdo em

regido de cabega.

Nao detalhado. Néo detalhado.

Complicagdes Né&o detalhado.
ocorreram em 13
pacientes, onde 5
foram acometidos
por infeccdo dos
tecidos moles,4 por
trauma fechado de
cabeca, 1 caso de um
globo rompido,
parestesia do nervo
alveolar inferior,
trismo grave e
otorréia.
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Alicioglu, B. et Turquia N= 212 pacientes Estudo As lesBes de cranio e maxilofaciais Néo detalhado 4,3% dos pacientes Néo detalhado.
al. /2008 Eng. (204 homens, 8 retrospectivo, com  estavam presentes em 66,5% dos investigados foram a

mulheres, com idade de analise de acidentados por motocicletas. Estas se oObito

+ 26 anos) prontuarios. dividiram da seguinte forma:

Lesdo Maxilofacial 17,9%
Trauma no Cranio 29,7%
Lesdo intracraniana 50,5%
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Junior, S.L.M.
et al/l2012

Brasil
Eng.

367 foram vitimas de Banco de dados
acidentes de moto, onde

o0s acidentes envolveram

299 homens e 68

mulheres, com idade

média de 26,1 anos. Os

dados foram coletados

no periodo de 01 de abril

de 1999 até 31 de julho

de 2009.

Dos 367 casos de acidentes de moto,
havia 221 pacientes ( 60 % ) com 338
fraturas faciais, para uma proporg¢éo de
1,5 fraturas por paciente. As fraturas
mandibulares foram a fratura mais
comum, representando 47% de fraturas.
A segunda mais frequente foi a fratura
de complexo zigomatico, presente 31%
dos pacientes. Os acidentes de
motocicleta causaram multiplas fraturas
faciais em 40% dos pacientes. Quanto
as lesdes de tecidos, o estudo verificou
a seguinte distribuigdo:

Tecidos moles 27%

Tecidos moles e 0ss0 51%

Tecidas moles e odontoldgicas 13%
Ossea e dental 2%

Tecidos moles, 0ssos e dental 7%.

Duzentos e setenta e
nove motociclistas
(76%) estavam
usando um capacete
no momento do
acidente. O estudo
mostrou que 64%
deste grupo tiveram
fraturas faciais.

O uso de
equipamentos de
protecdo ndo
diminuiu
estatisticamente

0 namero de fraturas
faciais.

Nao detalhado.

Nao detalhado.
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Os estudos analisados mostraram que 0 interesse em mapear as lesdes em regido de
cabeca e pescoco, decorrentes de acidentes de moto, vem atravessando as décadas de 80 e 90,
anos 2000 ao ano de 2012. Ao visualizar trabalhos realizados em diversas épocas, deve-se
considerar que esses acidentes, bem como suas consequéncias, tém despertado uma maior
preocupacao para estudos, uma vez que se tem observado o aumento crescente no nimero de
acidentes envolvendo este tipo de veiculo. Esse aumento pode ser justificado pela aceitacdo e a
aprovacao da populacdo, por ser um veiculo &gil, econémico e de custo reduzido®.

Quanto a origem dos estudos selecionados, verifica-se que ha uma heterogeneidade de
paises, localizados em diversos continentes (Taiwan, Alemanha, Turquia, Nigéria, EUA,
Brasil)*!01121314 Essa variacdo corrobora com os indices apontados pela Organizacdo Mundial
de saude, que mostrou um cenario de “pandemia”. S6 no ano de 2009, aconteceram 1,3 milhdo de
mortes por acidentes de transito em 178 paises do mundo. Estima-se que esses nimeros chegarédo
a 1,9 milhdo de mortes no transito em 2020 e 2,4 milhdes em 2030,

O destaque para acidentes por motocicleta pode ser observado nos estudos de Lee et al. e
Oginni et al.**, paises asiético e africano, devido & grande frota como principal meio de transporte
comumente utilizado®. No estudo de Ramli et al., cita-se que 49% de veiculos registrados na
Malésia s&o motocicletas™.

No Brasil, a tendéncia de crescimento dos acidentes por motocicletas também mereceu
destaque®®*®, uma vez que, de forma tragica, a mortalidade por motos aumentou 244% no periodo
de 2000 a 2010, periodo da coleta dos dados desses estudos”. Neste sentido, pode se dizer que os
acidentes de motocicletas ja se configuram como uma grande ameaca a saude brasileira e também
a saude global.

Quanto a qualidade das amostras dos estudos, verifica-se também uma heterogeneidade
nas idades, mas os estudos sdo unanimes em apontar 0s homens como as vitimas mais afetadas.
Em geral, observaram que a faixa etaria compreendida entre 19 e 29 anos, foi mais acometida
pelos acidentes e lesdes, com ressalva para o estudo de Taiwan e Brasil >3, que destacaram uma
faixa etaria acima desta media (31 anos). A explicacdo esta nos indices dados pela OMS, que
apontam que os acidentes de transito representam a primeira causa de morte entre essa faixa
etaria (15-29 anos), a 3¢ causa de mortes na faixa de 30 a 44 anos e a 22 na faixa de 5 a 14 anos *.

Quanto ao método de coleta dos dados dos estudos selecionado, a maioria consistiu em
detalhar minuciosamente as lesdes em regido de cabeca e pescoco, coletou de forma direta,
através de exame clinico, de cada individuo participante da amostra *'°%3141% Qs demais
buscaram dados em prontuarios hospitalares ***, e bancos de dados de sistemas de informagao
hospitalares **°.

Uma explicacdo para a divergéncia nos tipos de coleta pode estar associada as escolhas
dos pesquisadores. Ao optar pela coleta direta, reduzem-se os riscos de dados errados devido ao
mau preenchimento dos prontudrios hospitalares '®*°, ou associado & subnotificacdo de
informacdes dos sistemas de informagao, como verificado no estudo de Ferreira (2000)%°. A baixa
qualidade da informacdo médica e do registro dos dados nos sistemas de informacéo dificulta
bastante a compatibilizacdo dos bancos de dados®.

Ja os percentuais das lesbes e fraturas variaram de acordo com o centro de atendimento
onde essas vitimas foram recebidas. Por exemplo, nos estudos de Maw- Chang et al., Cavalcante
et al. e Alicioglu et al., as lesdes e fraturas na regido da face chegaram a acometer 68%, 60% e
66,5% respectivamente, em vitimas de acidentes de motocicletas, por se tratar de centros de
referéncia na area de Bucomaxilofacial. Os demais estudos Gopalakrishna et al., Kraus et al. e
Canell et al., esses indices se aproximaram, correspondendo 24,3%, 24,4% e 38%,
respectivamente.
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No que diz respeito as lesdes mapeadas pelos estudos, houve divergéncias e
concordancias. Os estudos corroboram em apontar a regido de mandibula, como a mais
comumente presente nas lesdes e fraturas faciais decorrentes por acidentes de moto *#1%*31%9 o
0sso zigomatico oscilou nos “rankings” das lesdes/fraturas de face, colocando-se entre 2° 14161315
e 3°° mais acometido, bem como o o0sso nasal, que estava posicionado entre 20 %12 ¢ 30%3
colocacdo. Os demais 0ssos da face sédo citados quando fraturados, contudo mostrando-se menos
frequente quando comparado os demais 0ssos da face. No estudo de Gopalakrishna et al. e Kraus
et al., 0 0sso da Maxila esteve como 0 mais acometido entre os 0ssos faciais, divergindo com os
demais estudos. De acordo com o estudo de Oginni et al., esses ossos (Mandibular, Zigomatico e
Nasal) sdo proeminentes, desta forma estdo em maior frequéncia sendo acometidos pelas
colisGes, quando se atinge a regido da face.

Quanto a gravidade das lesdes e fraturas nessa regido, os estudos de Richter et al., Kraus
et al. e Oginni et al., destacam uma associacdo entre as lesbes faciais e traumas cranianos
presentes nas vitimas mais graves. As lesdes de Lefort | e Il estavam associadas aos TCE mais
graves nos estudos de Richter et al. e Oginni et al., bem como fraturas no 0sso Orbicular estavam
presentes nas vitimas com TCE no estudo de Kraus et al..

Nos estudos selecionados, a incidéncia e gravidade das lesdes faciais e cranianas também
variaram de acordo com a posicdo da colisio (frontal, lateral, ect)'®, o uso ou ndo de
equipamento de protecdo (capacete), entre outros. Segundo o estudo de Ramli et al., esses tipos
de leses e fraturas estdo mais presentes em pilotos que colidem em posicdo frontal. O estudo
ainda destacou que esse tipo de colisdo (frontal) sdo, em geral, as mais perigosas, ou seja, deixa a
vitima mais susceptivel a morte.

O uso do capacete foi ressaltado nos estudos de Richter et al., Lee et al. e Cannell et al.,
como critérios de inclusdo da amostra. Pelos estudos de Gopalakrishna et al., Cavalcante et al.,
Junior et al., Kraus et al. e Ramli et al., houve um comparativo das lesdes encontradas de acordo
com o uso ou nédo do capacete. No entanto, entre os estudos de Junior et al. e Kraus et al. houve
uma grande discordancia, uma vez que o estudo realizado no Brasil, ndo observou que o0 uso do
equipamento de protecdo diminuiu estatisticamente o nimero de fraturas faciais. O estudo de
Kraus et al, encontrou ainda, uma associacéo entre a fratura facial e a lesdo cerebral. Segundo os
autores, o capacete tem poder de prevenir as fraturas e lesdes cerebrais®’.

Esses dados corroboram com o estudo de Liberatti*, que mostrou o uso do capacete como
um equipamento capaz de atuar na prevencdo de lesdes, bem como contribui para redugdo da
morbimortalidade por acidentes de transito®.

Quanto aos dados de reabilitacdo, os estudos selecionados ndo detalharam a necessidade
de tratar as vitimas sobreviventes dos acidentes de motocicletas, com o objetivo de reestabelecer
as funcgdes relativas ao sistema Estomatognatico, sistema acometido pelo trauma na regido de
cabeca e pescoco. Para Bianchini et al.??, as fraturas nessa regido vém representando um campo
de preocupacdo fonoaudioldgica, uma vez que frequentemente interferem no desempenho das
funcBes desse sistema e, consequentemente, na qualidade de vida das vitimas.

No estudo realizado por Bianchini et al.?, onde se avaliou pacientes acometidos por
trauma de face oriundos mdltiplas causas (acidentes, quedas, agressdes), constatou-se que
alteracGes em funcgdes estomatognaticas decorrentes do trauma estavam presentes em 100% dos
casos. Alteracbes como: desvios e/ou alteragdes no percurso dos movimentos mandibulares,
edema na regido facial, dor a palpacédo, alteracbes musculares decorrentes da fratura, ruidos
articulares, alteracGes cicatriciais (queldide ou cicatriz restritiva)®.

O mesmo estudo ainda conseguiu comprovar que a intervencdo fonoaudioldgica mostrou-
se eficiente uma vez que todos os pacientes tratados nas sessbes apresentaram melhoras
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importantes em relacdo aos aspectos alterados, o que ocasionou melhor organizagdo e
funcionamento do sistema estomatognatico?.

Apos essa ampla revisdo, pontos concordantes e discordantes foram levantados acerca do
universo das lesdes e fraturas presentes nas vitimas por acidentes de moto. Constata-se que as
literaturas, nacional e internacional, apresentam corpo de conhecimento solido acerca da
descricdo detalhada das lesBes sofridas pelas vitimas. No entanto, o que se pode observar é a
caréncia de estudos que descrevam as complicacdes e sequelas deixadas %. Os estudos de Maw-
Chang et al., Richter et al., Alicioglu et al. e Cannell et al., destacam, em geral, os ébitos como
consequéncia das lesdes e das fraturas faciais e na cabeca. O estudo nigeriano de Oginni et al.
aprofunda-se mais nas complicacdes geradas pelas lesBes, detalhando-as em localidade e
gravidade, contudo ndo aborda a necessidade da reabilitacdo nem 0s possiveis mecanismos de
tratamento para ameniza-las.

Em todo o mundo, as lesdes e fraturas faciais continuam a gerar discussdo entre 0s
pesquisadores devido as deformidades funcionais e estéticas que afetam os individuos, como
citado por Ramli et al.. Ainda que haja o conhecimento sobre a prevaléncia das lesdes, €
importante ressaltar que estas podem ser atenuadas através do tratamento fonoaudioldgico, que se
mostra eficaz para o tratamento de pacientes que apresentam fraturas nessa regiao, possibilitando
a eliminacdo das queixas principais, minimizando as sequelas inerentes aos traumas e
promovendo assim, a reabilitagdo miofuncional.

Conclusdo

Nos estudos selecionados para esta revisao, pode-se constatar que os acidentes de transito
por motocicleta, podem gerar deformidades estéticas e alteracdes funcionais na face. Além desses
danos, estdo as lesbes mais graves, COmo 0s traumas cranianos, presentes na maioria das vitimas
fatais. Os dados tornam mais estarrecedores quando verificamos a populagdo mais comumente
atingida: homens entre 19-29 anos, em idade produtiva, que devido ao acidente, permanecem
com sequelas muitas vezes irreversiveis, e nos casos mais graves, abrevia-se o tempo de vida, ou
seja, quando o acidente leva ao oObito.

Contudo, o conhecimento dessa realidade dos acidentes por motocicletas,
particularidades sobre a prevaléncia de lesdes, regites da face e cabeca mais frequentemente
atingidas, assim como a sua gravidade respaldam a necessidade de servicos de reabilitagcdo
fonoaudioldgica e outros nucleos profissionais, pois é atraves destes que os individuos com
sequelas podem retornar as atividades cotidianas, reintegrando-se a sociedade e recuperando a
salde com qualidade de vida.
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3 METODOS

O presente estudo estd vinculado a um projeto que estd sendo realizado com apoio do
edital FACEPE 13/2012 - Pesquisa para o SUS: gestdo compartilhada em saide PPSUS — REDE
MS/CNPQ/FACEPE/SES, por um grupo de pesquisa dos departamentos de Fonoaudiologia e
Terapia Ocupacional da UFPE. Desse projeto foi usado o instrumento de coleta de dados para o
1° momento do estudo (ANEXO A).

Este estudo ocorreu em dois momentos: no primeiro momento, foi realizada uma
caracterizacdo das vitimas de acidentes de transito por motocicletas internados no Hospital da
Restauracdo. Para o segundo momento, os individuos foram contatados pelo telefone apds a alta
hospitalar para verificagdo de queixas fonoaudioldgicas decorrentes do acidente. Para os
individuos que apresentaram essas queixas, foi investigado também o acesso a reabilitacdo em

Fonoaudiologia e a para aqueles adscritos a uma USF, a continuidade do cuidado pela APS.
3.1 Local do estudo:

1° Momento do estudo:

O local para recrutamento da amostra foi o Hospital da Restauracdo (HR). O HR € a
maior unidade da rede de saude publica de Pernambuco e também o maior e mais complexo
servico de urgéncia e trauma do Norte/Nordeste. E uma unidade referéncia para atender diversos
casos, entre esses, 0s de vitimas de violéncia — agressdes por arma de fogo e arma branca,
acidentes de transito, atraindo pacientes de todo o Estado, de todo o Nordeste e de todas as
classes sociais (PERNAMBUCO, 2013b).

O HR possui 723 leitos registrados, para atender a demanda que Ihe é submetida. Realiza
uma média mensal de 2,2 mil internagdes, 800 cirurgias, 10 mil atendimentos emergenciais e 13
mil ambulatoriais (PERNAMBUCO, 2013b).

Devido ao volume de leitos e equipamentos médicos, o HR é o hospital de referéncia para
neurocirurgias de urgéncia e em casos de trauma com desmaio por TCE, devendo ser
encaminhado para o HR para avaliacdo neuroldgica. Para que isso ocorra de forma fluida, sem
que haja obstaculos para a vitima acessar 0 servico, existe a Central Estadual de Regulacdo de

Leitos em Pernambuco.
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A Central Estadual de Regulacéo de Leitos é responsavel por definir o acesso do usuario
do SUS para um servico de referéncia de acordo com a patologia apresentada, evitando erros
como encaminhamentos indevidos aos servicos e comprometimento na agilidade da assisténcia
que sera prestada aos pacientes (PERNAMBUCO, 2014a).

Além disso, 0 HR € referéncia em especialidades como Bucomaxilofacial, Cirurgias Geral
e Queimados, possuindo ainda um nucleo para reabilitacdo fisica (PERNAMBUCO, 2013b).

No setor de Reabilitacdo o corpo profissional é composto por fonoaudidlogos,
fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais distribuidos em diversos setores do HR. No ambulatério
o0 atendimento é voltado para os pacientes com sequelas motoras de diversas etiologias. Mesmo
com capacidade fisica limitada o ambulatério do setor tem uma média de atendimento diario de
55 pacientes (PERNAMBUCO, 2013b).

2° Momento do Estudo:

Para o segundo momento, o presente estudo havia programado um contato pessoal para
realizacdo das etapas subsequentes. Esperava-se que no momento da alta ou na consulta de
retorno ao hospital, os individuos selecionados para a amostra seriam resgatados, o que de fato
ndo ocorreu. Percebeu-se a heterogeneidade de municipios de residéncia, as variadas datas e
horérios de marcacdo de retorno e a oscilagdo de previsdo de alta, tornou esse contato direto
inviavel. Sendo assim, tomou-se a decisdo de buscar por esses pacientes apés a alta, contatando-
os através do telefone.

Desta vez 0 novo campo para estudo seria o local onde o entrevistado estivesse no
momento da ligagdo. Em geral, encontravam-se em suas residéncias, em municipios préximos ou
distantes a Regido Metropolitana do Recife (RMR), o que conduziria a aplicagdo dos
questionarios por outro meio que nao fosse pessoalmente. Tais individuos foram entrevistados

apos a alta hospitalar em um periodo compreendido entre um e trés meses.
3.2 Populagéo e amostra do estudo:
1° Momento do Estudo:

Foram estudadas as vitimas de acidentes de motocicletas hospitalizadas no HR no periodo
de dois meses, entre junho e julho de 2014. Neste periodo, foram entrevistados e verificados 0s
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prontuarios de 99 pacientes, distribuidos entre as enfermarias de Neurocirurgia, Traumatologia e

Bucomaxilofacial.

2° Momento do Estudo:

Todas as vitimas foram contatadas apds a alta hospitalar para aplicacdo do Anexo B, para
verificar quais apresentavam queixas relativas as alteracdes fonoaudiologicas. A partir disso,
constatou-se que 30 individuos apresentavam. Destes, 18 estavam adscritos em USF, aplicando-
se a esses 0 questionario da Continuidade do Cuidado (APENDICE B).

Dos 30 individuos que referiram queixas, 8 afirmaram estar em processo de reabilitacdo

em Fonoaudiologia. Para estes, foi aplicado o questionario correspondente ao Acesso.

3.2.1 Critério de incluséo

No primeiro momento foram incluidos todos os individuos vitimas de acidente por
motocicleta, atendidas no HR, internadas nas enfermarias em que o estudo recebeu a anuéncia.
No segundo momento, foram incluidas as vitimas que referiram queixas fonoaudioldgicas

decorrente do acidente, que residiam em municipios proximos ou distantes da RMR.

3.2.2 Critério de exclusédo
Foram excluidos do estudo os individuos menores de 18 anos e o0s que foram a ébito no periodo

de internacdo.

3.3 Tipo de estudo:

1° Momento do Estudo:

Trata-se de um estudo observacional e de corte transversal. Esse tipo de estudo ocorre
quando a exposicdo (acidente de moto) e evento (queixa fonoaudiol6gica) acontecem
simultaneamente ou em um curto periodo de tempo em uma populacdo definida. Produzem
“instantancos” da situacdo de saude, contribuindo com informacgdes sobre distribuicdo e

caracteristicas do evento investigado na populacdo (ROUQUAYROL,; FILHO, 2003).

2° Momento do Estudo
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Para o segqundo momento, o estudo foi divido em dois tipos:
1. Quantitativo, observacional e de corte transversal: Para descricdo das variaveis de
prevaléncia das queixas fonoaudioldgicas e de continuidade do cuidado;
2. Qualitativo e de série de casos: Para obter informacdes relevantes que pudessem subsidiar
a compreensdo e descricdo do micro contexto do acesso a reabilitagdo em
Fonoaudiologia, peculiar a cada caso.

Para Yin (2005), uma pesquisa com abordagem qualitativa com a realizacdo de uma
analise a partir de multiplos casos, “permite generalizar com mais confianga os resultados de uma
pesquisa, comparando com caso unico”.

O estudo qualitativo valoriza os significados em detrimento da frequéncia dos fatos, busca
a singularidade e especificidade com o objetivo de encontrar padrdes, sem se fixar ao modelo
tedrico (TOBAR; YALOUR, 2001).

Para essa etapa, a fonte de dados foi considerada a parte V do Anexo A, com perguntas

que apontavam fatores que facilitavam ou dificultavam o acesso a reabilitagao.
3.4 Coleta de dados

A coleta dos dados foi realizada em momentos distintos, através de consulta a duas fontes,
a saber: 0s prontuarios dos pacientes e entrevistas direta com estes.

No primeiro momento foi explorado os prontuarios dos pacientes internados nas
enfermarias de Traumatologia, Bucomaxilofacial e Neurocirurgia do HR para recrutar 0s
individuos que sofreram acidente de moto. Foram coletadas informacdes relativas ao tipo de
acidente e as condicdes clinicas devido ao acidente (area das lesdes, traumas, sequelas). Apés a
selecdo dos individuos, nos prontudrios, foi realizada a entrevista direta com 0s sujeitos para a
coleta de dados sécio econémico e sobre o acidente (partes | e 11 do ANEXO A).

Apos a alta hospitalar, em um periodo que variou entre 1 a 3 meses, esses pacientes foram
contatados através do telefone, com o objetivo de concluir as questdes sobre marcacdo de
consulta para retorno e dias de internacdo (partes Il e IV do ANEXO A), para depois serem
submetidos a uma breve anamnese para obtencdo das informacgdes referentes as queixas
fonoaudioldgicas. A entrevista foi realizada pela pesquisadora por telefone usando o protocolo de

Anamnese Fonoaudioldgica para Trauma de Face (ANEXO B), onde poderia ser respondida pelo
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proprio sujeito da amostra ou cuidador para os casos que requeriam dependéncia de outro
individuo para responder.

Neste mesmo momento, os individuos que apresentaram queixas fonoaudioldgicas
respondiam a parte V. do ANEXO A, com o objetivo de relatar como se deu seu acesso ao servico
de reabilitacgdo em Fonoaudiologia. Os pacientes somente eram levados & responder este
questionario, caso ja estivessem em atendimento em algum servigo para terapia fonoaudioldgica.

Ainda durante esse contato por meio do telefone, os individuos que referiram as queixas,
foram perguntados sobre a adscricdo em USF. Para os individuos que por ventura responderam
positivamente, foi aplicado o questionario sobre a continuidade do cuidado pela APS
(APENDICE B).

Para apresentar as etapas, bem como o nimero de individuos contidos em cada uma delas,
foi criado um fluxograma:
Populagdo recrutada para a coleta

{ANEXO Aipartes I, II, il
n=100

Populagéo recrutada para a coleta
(ANEXO Al final da parte l e V) +
Anamnese (ANEXO B)
n=99

Populagao com queixas
fonoaudioldgicas apds o acidente

n= 30
Populagdo adscrita .
em USF Populagédo nao
(Questionario adscrita em ESF
APENDICE B) n=12
’ n=1%& \
p Populagio sem Populagéo em Populagdo sem
P:_)pula{,‘ao em Fonoterapia Fonoterapia Fonoterapia
onoterapia ANEXO Al parte V) -
(ANEXO Al parte V) n=12 ( e Zpa n=10

n=&

Figura 2. Fluxograma da distribuigdo dos individuos entrevistados estudados em cada etapa.
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3.5 Categorias para analise:
3.5.1 Caracterizacao das vitimas, do acidente e da atencdo hospitalar (ANEXO A

Para esta categoria, serdo analisadas varidveis relativas aos dados pessoais, tais como:
sexo, idade, ocupacao, escolaridade, local de residéncia; relativas ao acidente, tais como: tipo de

acidente (segundo o CID) e tipos de trauma (segundo o CID).

3.5.2 Categorias relativas a alteracdo fonoaudioldgica (conforme a indicagdo do Protocolo de

Anamnese Fonoaudioldgica para Trauma de Face (ANEXO B)

O Protocolo de Anamnse Fonoaudiologica para Trauma de Face € um instrumento
direcionado aos possiveis aspectos da comunicacdo humana alterados em consequéncia de
traumas em regido de cabeca e pescoco, desenvolvido por Bianchini et al. (2004). Podem ser
levantados dados sobre as principais queixas miofuncionais nessa regido corporal tais como:
situacdo estrutural e situacdo muscular da face; quanto ao ténus, mobilidade, aspecto anatdmico e
dor a palpagdo na face; caracterizagdo dos movimentos mandibulares e presenca de dor durante

0s movimentos; alteracdo das fungdes estomatognéticas decorrentes do trauma.
3.5.3 Categorias relativas ao Acesso aos Servicos de Reabilitacdo (ANEXO A)

Para esta categoria foram levantados dados relativos a acessibilidade aos servicos de
reabilitacdo, onde foram respondidas 18 perguntas. Destas, 14 estdo categorizadas e 4 abertas,
abordando desde aspectos de funcionamento dos servigos, como turno de funcionamento das
unidades e o tempo de espera para o atendimento, até a existéncia de transporte e tempo gasto

no deslocamento para ida e volta ao servico de reabilitacdo.

3.5.4 Categorias relativas a Continuidade do Cuidado pela Atencdo Primaria a Saulde
(APENDICE B).

Para esta categoria foram consideradas 15 perguntas relativas a continuidade do cuidado
dada pela APS ao participante da pesquisa, abordando de forma especifica o cuidado em relagédo
ao acidente sofrido. Este questionario tomou como base a “Avaliagdo rapida das caracteristicas
organizacionais e do desempenho dos servicos de atencdo basica do Sistema Unico de Salde
(SUS) em nivel local” de Almeida e Macinko (2006).
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Para as categorias de respostas, foi utilizada uma escala do tipo Likert, que varia em 6
respostas categorizadas ordinalmente : 0.Nunca; 1.Quase Nunca; 2. Algumas Vezes; 3. Muitas
Vezes; 4.Quase Sempre 5.Sempre 99.N&o sabe responder. Cada resposta possui um significado,
correspondendo a frequéncia, em um més tipico, que o evento perguntado teria acontecido. Este
tipo de escala é uma das mais utilizadas para mensurar o grau de concordancia dos entrevistados

de acordo com as perguntas propostas (RAVE, 2003).
3.6 Anélise de dados

Os dados relativos a caracterizacdo da populacdo (ANEXO A) e a continuidade do
cuidado (APENDICE B), foram analisados pelo software Epinfo, por meio de testes de estatistica
descritiva (média) e técnica de estatistica inferencial pelo teste Qui-quadrado de Pearson ou o
teste Exato de Fisher, quando as condicdes para utilizacdo do teste Qui-quadrado ndo foram
verificadas. Para avaliar a forca da associacao entre as varidveis categoricas, foi obtido o valor
entre as prevaléncias e um intervalo para o referido parametro.

A margem de erro utilizada nas decisdes dos testes estatisticos foi de 5% e os intervalos
foram obtidos com confiabilidade de 95%.

As variaveis do questionario de Continuidade (APENDICE B) foram agrupadas durante a
analise dos dados, sendo representadas da seguinte maneira:

e Nunca=0, Quase nunca=1 e Algumas vezes=2: correspondem a baixa frequéncia
do evento;

e Muitas vezes =3, Quase sempre=4 e Sempre=5: correspondem a alta frequéncia do
evento.

Para os dados qualitativos, optou-se por apresentar os fatores determinantes para o estudo
do acesso a reabilitacdo fonoaudioldgica através de fluxogramas. Os fluxogramas consistem na
representacdo grafica do processo de insercdo dos entrevistados nos servigos de reabilitacdo.
Assim ficou possivel perceber os caminhos percorridos pelas vitimas dos acidentes de moto,
observando em quais pontos existiram facilidades ou obstaculos para o acesso a assisténcia em
Fonoaudiologia e também a continuidade do cuidado.

O uso de fluxogramas para entendimento de processos sejam eles em busca por servigos
de satde ou por trabalho nesses servicos, tem sido utilizada como ferramenta potente para a

anélise desses processos, pois através deles percebe-se o0 dinamismo e as a¢cGes em movimento.
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Neles o usudrio ¢ o centro de interesse, apontando com riqueza de detalhes os “ruidos” que
possam interferir producdo do cuidado (FRANCO; MERHY, 2003; FRANCO, 2003).

Procura-se com o Fluxograma, interrogar a organizagédo da rede de salde para servico de
reabilitacdo, revelando assim os obstaculos ou facilidades para a obtencdo da assisténcia.
Pretende-se, em suma, ao retratar os principais fatores implicados para o acesso, revelar areas de
sombra que ndo estdo claras e explicitas para a oferta de salde com qualidade, eficacia e
resolutiva.

3.7 Consideragdes Eticas

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa do HR sob o parecer n°
504.301/12 (ANEXO F). Os individuos recrutados para pesquisa concederam a autorizagao para

a entrevista, através o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).



CAPITULO 4: RESULTADOS
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RESUMO

Objetivo: Verificar fatores associados as queixas fonoaudioldgicas em vitimas de acidentes
motociclisticos. Método: Trata-se de um estudo de corte transversal realizado em Recife-PE.
Foram estudadas vitimas de acidentes motociclisticos assistidas no Hospital da Restauracdo entre
junho e julho de 2014. Os dados foram coletados através da consulta dos prontuarios e entrevistas
direta com estes, no momento da internacdo e ap0s a alta hospitalar. Para andlise foram
levantadas frequéncias simples, média e teste Qui-quadrado de Pearson ou o teste Exato de
Fisher. A margem de erro utilizada nas decisfes dos testes estatisticos foi de 5% e os intervalos
foram obtidos com confiabilidade de 95%. Resultados: Foram estudados 99 individuos, sendo
90,9% do sexo masculino, com idade média de 32,7 anos. Constatou-se um alto percentual de
condutores alcoolizados (42,3%) e 51,5% n&o eram habilitados. Os Traumatismos Cranianos
estavam presentes em 30,3% dos casos. A area corporal mais afetada foram os membros
inferiores (71,7%), seguida da regido da cabeca e face (56,6%). Foi verificado ainda que 30,3%
referiram ter queixa de alteragbes fonoaudioldgicas apds a alta hospitalar. As queixas
fonoaudiolégicas mostraram uma associacao estatisticamente significante com nao habilitados
(p= 0,012) e colisdes entre motos (p= 0,004). Conclusédo: Verificou-se alto percentual de lesdes
em regido de cabeca e face decorrentes dos acidentes, associadas principalmente a néo
habilitacdo para conduzir moto e colisdes entre motocicletas, sugerindo que tais fatores podem
agravar as lesdes fonoaudioldgicas.

Palavras-chave: acidentes de transito; motocicletas; Fonoaudiologia.
ABSTRACT

Purpose:To investigate factors associated with speech-language disorders in victims of
motorcycle accidents. Method: This is a cross-sectional study in Recife. Victims of motorcycle
accidents studied were treated at Hospital Restauracdo between June and July 2014. The data
were collected by consulting the records and direct interviews with these, at admission and after
discharge. For analysis were raised single frequencies, average and chi-square test or Fisher's
exact test. The margin of error used in the statistical tests was 5% and the intervals were obtained
with 95% reliability. Results: 99 subjects were studied, 90.9% male, mean age of 32.7 years. It
found a high percentage of 42.3% of drunk drivers and 51.5% were not enabled. The Head
Injuries were present in 30.3% of cases. The most affected body area were the lower limbs
(71.7%), followed by the head and face region (56.6%). It was also found that 30.3% had
complaints of speech pathology after hospital discharge, and a statistically significant association
between speech therapy complaint and not enabled (p = 0.012) and collisions between bikes (p =
0.004). Conclusion: There were a high percentage of lesions in the head and face resulting from
accidents, associated mainly not eligible to drive bike and collisions between motorcycles,
suggesting that these factors can aggravate injuries speech therapy

Keywords: traffic accidents; motorcycles; Speech Therapy.
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Introducéo

Os acidentes de transito (ATs) vém se constituindo como uma epidemia para as
sociedades atuais e entram na agenda da satde publica como as morbi-mortalidades por causas
externas’. Em 2010, para o total de mortes por causas externas registradas no Brasil, as agressoes
(homicidios) ocupavam o primeiro lugar como causa de morte para o total da populagéo, seguida
dos dbitos por acidentes de transito (ATS).

Os dados tornam-se mais expressivos quando observamos os indices de ATs por
motocicletas. No Brasil, os motociclistas destacam-se entre as vitimas dos acidentes de transito
devido ao uso deste veiculo como um rapido meio de transporte e como instrumento de trabalho,
correspondendo a um aumento de quase 51% nos Obito entre 2006 e 2010, enquanto os demais
tipos de acidentes, como pedestres e automéveis, houve redugdo ou manutencéo dos indices?.

Os homens sdo vitimas em 89% dessas ocorréncias e 65% desses tém idades entre os 20 e
39 anos®. Entre os danos causados aos pacientes que sobrevivem, destacam-se as sequelas
motoras, psicoldgicas e mutilagdes.

As sequelas decorrentes dos traumatismos de cabeca e pescoco sdo consideradas graves,
uma vez que podem levar & letalidade ou deixar o acidentado com sequela motora, conduzindo o
acidentado & condicdo de deficiente fisico “>®. Tais sequelas instaladas pelos acometimentos
nessa regido podem causar impacto na comunicagdo, no que diz respeito a fala, voz, leitura,
escrita, memoria, compreensdo e também na alimentacdo, como as disfagias, reduzindo a
qualidade de vida das vitimas. Dependendo do local da lesdo e do grau de acometimento, a vitima
demandara reabilitagdo fonoaudioldgica **°.

No estudo realizado por Biachini et al. (2004)’, onde se avaliou pacientes acometidos por
multiplas causas, dentre elas acidentes por motocicleta, constatou-se que as alteracBes em
funcbes estomatognaticas decorrentes de trauma em regido facial estavam presentes em 100%
dos casos. As alteracbes mais comuns foram: desvios e/ou alteragdes no percurso dos
movimentos mandibulares, edema na regido facial, dor a palpagédo, alteragcbes musculares
decorrentes da fratura, ruidos articulares, alteracdes cicatriciais (queldide ou cicatriz restritiva).

O mesmo estudo ainda conseguiu comprovar que a intervencdo fonoaudiologica mostrou-
se eficiente, uma vez que todos os pacientes apresentaram melhoras importantes em relagdo aos

aspectos alterados, o que ocasionou melhor organizag&o das funcdes estomatognéticas’.
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As fraturas nessa regido de cabeca e face tém sido comuns nas vitimas de acidentes por
motocicletas, representando um campo de preocupacdo fonoaudioldgica, pois frequentemente
interferem no desempenho das fungdes desse sistema e, consequentemente, na qualidade de vida
das vitimas. Desta forma, o objetivo central foi caracterizar as vitimas de acidentes
motociclisticos, investigando a associagdo com as queixas fonoaudioldgicas em consequéncia do

acidente.

Método

Trata-se de um estudo observacional e de corte transversal, que ocorreu em dois
momentos: no primeiro momento, foi realizada uma caracteriza¢do das vitimas de acidentes de
transito por motocicletas internados no Hospital da Restauracdo (HR); para o segundo momento,
os individuos foram contatados pelo telefone apos a alta hospitalar para investigacdo das queixas
de alterac6es fonoaudioldgicas decorrentes do acidente.

Foram estudadas as vitimas de acidentes com motocicletas hospitalizadas nos
ambulatorios de Bucomaxilofacial, Neurocirurgia e Traumatologia do HR, Recife-PE, no periodo
de dois meses, entre Junho e Julho de 2014.

Os dados foram coletados através de consulta a duas fontes, a saber: os prontuarios dos
pacientes e entrevistas direta com estes. Nos prontuérios foram coletadas informac®es relativas ao
tipo de acidente e as condicdes clinicas devido ao acidente (partes do corpo com lesdes, traumas,
sequelas). Os prontuarios selecionados para a amostra eram referentes aos casos internados
durante o periodo da coleta.

Apos a selecdo dos individuos, que totalizaram 99, estes foram convidados a responder o
protocolo adotado em uma pesquisa intitulada “Rede de Atencdo a Saude das vitimas de
acidentes de transporte com motocicletas: uma avaliacdo do acesso e da satisfacdo dos
usuarios” com apoio do edital FACEPE 13/2012 - REDE MS/CNPQ/FACEPE/SES, por um
grupo de pesquisa dos departamentos de Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional da Universidade
Federal de Pernambuco (UFPE).

Apos a alta hospitalar, em um periodo que variou entre 1 a 3 meses, 0s pacientes foram
contatados atraves do telefone, para serem submetidos a uma breve anamnese para obtencao das
informac0es referentes a possiveis alteragbes de funcionalidade fonoaudiologica. A entrevista foi

realizada pela pesquisadora por telefone usando o protocolo de Anamnese Fonoaudiolégica para
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Trauma de Face’, podendo ser respondida pelo préprio sujeito recrutado para amostra ou por um
cuidador, quando por ventura 0 caso requeresse.

O Protocolo de Anamnese Fonoaudiolégica para Trauma de Face’ é um instrumento
direcionado aos possiveis aspectos da comunicacdo humana alterados em consequéncia de
traumas em regido de cabeca e pescogo. E composto por duas partes: uma anamnese, utilizado
para 0 presente estudo, onde podem ser levantados dados sobre as principais queixas
miofuncionais nessa regido corporal tais como: situacdo estrutural e situacdo muscular da face;
quanto ao tbnus, mobilidade, aspecto anatémico e dor a palpacdo na face; caracterizacdo dos
movimentos mandibulares e presenca de dor durante os movimentos; alteragdo das fungdes
estomatognéticas decorrentes do trauma. A segunda parte refere-se a avalicdo dos aspectos
morfoldgicos e funcionais do sistema estomatognatico, porém requer uma avaliacao pessoal, ndo
sendo possibilitado realizar por telefone.

Apos a aplicagdo da anamnese, contabilizou-se 30 individuos com algum tipo de queixa
fonoaudioldgica, ou seja, um percentual de 30,3% da amostra inicial.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa do HR sob o parecer n°
504.301/12. Os individuos recrutados para pesquisa concederam a autorizacao para a entrevista,
através o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os dados coletados foram analisados pelo software Epinfo, por meio de testes de
estatistica descritiva: média, desvio padrdo e mediana; e técnica de estatistica inferencial através
de teste Qui-quadrado de Pearson ou o teste Exato de Fisher, quando as condicdes para utilizacéo
do teste Qui-quadrado ndo foram verificadas. Para avaliar a forca da associagdo entre as variaveis
categoricas, foi obtido o valor entre as prevaléncias, com a margem de erro utilizada nas decisfes

dos testes estatisticos de 5% e os intervalos com confiabilidade de 95%.

Resultados

Quanto as caracteristicas socioecondmicas observou-se que a idade dos pacientes variou
entre 19 a 65 anos, com uma média de 32,4 anos, concentrando-se na faixa etaria jovem, entre 19
a 29 anos, com de p < 0,02.A populacdo masculina foi de 90,1%, com significancia em relacéo a
populacdo feminina de p < 0,001. Quanto a escolaridade, verificou-se que individuos com baixo
nivel escolar somaram 51,5% (p<0,001), distribuidos entre analfabetos e que ndo completaram o
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ensino fundamental. Quanto ao nudmero de pessoas residentes na mesma habitacéo,
53,5%(p<0,001) continha entre 3 a 4 moradores na mesma residéncia. Verificou-se também que a
baixa renda, de 1 a 3 salarios minimos, estava presente em 78,8% (p<0,001). Observou-se 39,4%
de individuos alcoolizados no momento do acidente e 51,5% de condutores ndo habilitados, com
significancia de p= 0,044 e p= 0,001 respectivamente. O uso do capacete foi de 68,7% nos
acidentados (p<0,001) (Tabela 1).

Na Tabela 2 estdo apresentados os tipos de lesdes e as partes do corpo atingidas no
acidente. As fraturas foram as lesdes frequentes em 88,9%, seguidas dos cortes e laceragdes em
34,3% e TCE em 30,3%. Os membros inferiores foram as partes do corpo atingida em 71,7%,
seguida da regido de cabeca, face e pescogo em 56,6% e membros superiores em 29,3%.

As queixas fonoaudioldgicas estavam relacionadas aos traumas em regido de face,
limitando os movimentos mandibulares em 23,2%, reduzindo a mobilidade facial em 24,2%,
mudando a oclusdo em 24,2% e dificultando a mastigacdo em 23,2%. A fala ficou alterada em
20,2% dos entrevistados apos o acidente (Tabela 3).

As queixas fonoaudioldgicas mostraram uma associacdo estatisticamente significante com
nédo habilitados (p=0,012) e colisdes entre motos (p= 0,004) (Tabela 4).

Discussao

Os individuos selecionados totalizaram 99, onde 90 desses eram do sexo masculino, com
idade media de 32,4 anos, baixa escolaridade, vivendo com uma renda media de um salario
minimo. Os achados corroboram com de outros estudos, como os de Calil et al., Oliveira e Sousa
89 que verificaram que a populagdo masculina é mais acometida por esse tipo de acidente de
transito, com idade média de 32,7 anos. Montenegro et al. *° verificou que 46% dos motociclistas
acidentados tinham escolaridade maxima de 7 anos de estudo e que baixo nivel de escolaridade
pode ser entendido como um fator de risco maior para os acidentes de transito por motocicletas.

Liberatti et al.'* descreve que a utilizacdo de motocicletas pela populagdo com menor
poder aquisitivo € comum, uma vez que o baixo custo para adquirir e manter esse tipo de veiculo
corrobora para a maior utilizacdo deles nas ruas.

O consumo de bebida alcodlica antes do acidente pode ser considerado alto (39,4%), da
mesma forma que a ndo habilitacdo para conduzir moto (51,3%). A alcoolizagdo por
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motociclistas foi apontada no estudo realizado por Bastos et al.*?

, verificando que o maior
percentual de condutores alcoolizados eram motociclistas (78%). Esses dados associados a baixa
escolaridade e faixa etaria jovem sO reafirmam a alta vulnerabilidade dessa populagdo. O
consumo de bebidas alcdolicas levam & comportamentos de risco e com prejuizos ndo so para si,
como para outros individuos a sua volta.

Somando o fato de ndo serem habilitados ao alto percentual de condutores de moto
alcoolizados, alerta-se para a necessidade de acdes educativas/punitivas mais eficientes,
ressaltando que a investigacdo dos fatores sociais que contribuem para os desfechos apresentados
é essencial para a eficécia de politicas publicas dirigidas a esses condutores.

O presente estudo observou que o tipo de colisdo mais frequente foi moto X carros
(46,5%), seguidas das quedas de moto (22,2%). Esses dados corroboram com os achados de
Kobayashi e Carvalho®®, que verificaram também na cidade de Londrina (PR) esse tipo de
ocorréncia. Para os autores, os acidentes envolvendo moto e carro s&o comuns nos centros
urbanos e pode ser explicado pelo grande fluxo de automoveis nas grandes cidades. Esse mesmo
estudo também observou que acidentes envolvendo motociclistas 0 maior nimero de dbito foi
decorrente das colisdes moto X carro, justificado pela intensidade de impacto ocasionado ao
motociclista no momento da coliséo.

Achados diferentes foram vistos pelo Corpo de Bombeiros de Pernambuco, que
registraram em 2013 que as ocorréncias por queda ultrapassaram as colisbes (47,6% e 46,2%
respectivamente)'®. Esse fato pode ser explicado porque as vitimas dos acidentes por queda
podem ndo necessitar de atendimentos mais complexos, ndo exigindo atendimento médico. Silva
et al.”® verificaram em seu estudo que cerca 30% das ocorréncias por acidentes de transito
seguiram para o hospital e que 20% dos casos as vitimas foram “liberadas” no local do acidente,
ndo exigindo que estas deveriam ser conduzida para internacdo hospitalar. Possivelmente as
guedas por serem menos traumaticas, nao chegaram a ser encaminhadas ao hospital de estudo.

Quanto a unidade de resgate as vitimas, foi verificada a atuagdo do SAMU na maioria dos
casos (55,6%). Criado em 2003, como parte da Politica Nacional de Atencdo a Urgéncias, 0
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) tem ajudado a reduzir o nimero de 6bitos,
o tempo de internacdo em hospitais e as sequelas decorrentes dos acidentes *°.

Minayo e Deslandes'’ no seu estudo sobre a implantacdo do SAMU no Brasil referiram

que houve uma transicdo dos modelos de atendimento pré-hospitalar, onde antes eram exercidas
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em grande parte pelo Corpo de Bombeiros. Estes, ndo contavam na maioria de suas equipes com
o profissional médico. Com o SAMU houve uma expectativa de melhoria da qualidade do
atendimento e de padronizacdo de normas e procedimentos, bem como a adoc¢do de equipamentos
de resgate necessarios para salvar as vitimas.

O percentual de vitimas com queixas fonoaudioldgicas regatadas por veiculos particulares
(47,1%) foi considerado alto. Esse tipo de resgate ndo é o apropriado, uma vez que acarreta no
manejo inadequado da vitima. O atendimento a vitima deve iniciar 0 mais precoce possivel
havendo a melhor integracdo entre o atendimento prestado no local, os cuidados durante o
transporte e o tratamento definitivo®,

O tratamento inicial determina frequentemente, o progndstico final do paciente. Essa fase
comeca ainda no cenario do acidente com uma rapida avaliacdo e procedimentos realizados a
partir das lesbes que ameacam a vida, estabelecendo assim as prioridades. A assisténcia a vitima
de moto exige envolvimento na dindmica do cuidado e uma viséo holistica de tudo aquilo que o
cerca®®. O suporte especializado e apropriado, no caso como 0 SAMU e Bombeiros, visa acima
de tudo, um atendimento de qualidade e equidade proporcionado a vitima a manutencédo da vida e
prevenindo ou minimizando possiveis sequelas.

Quanto a rede descrita pelas vitimas entrevistadas, foi verificada uma diversidade de
equipamentos publicos de satide compondo a teia de assisténcia e prol da manutencédo da vida. A
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias preconiza que esta rede deve estar organizada em
blocos loco regionais, tecendo os seus diversos componentes: Pré-hospitalar mével; Hospitalar e
Pés-hospitalar®®.

Os hospitais de referéncia localizados em fronteiras municipais (Caruaru, por exemplo),
hospitais regionais, bem como as Unidades de Pronto-Atendimento (UPA) tiveram uma grande
participacdo nos primeiros atendimentos as vitimas, concentrando um alto percentual. Contudo, o
HR foi a assisténcia hospitalar procurada diretamente em 28,3% dos casos. Esse fato pode
explicado porque o HR é considerado o maior complexo servico de urgéncia e trauma do
Norte/Nordeste e € uma unidade referéncia para atender diversos casos, entre esses, 0s de vitimas
de violéncia de transito®.

No presente estudo, foi constatado que 21,2% dos entrevistados aguardaram menos de 10
minutos para ser resgatado, seguido de 25,3% que aguardaram menos de 30 minutos,
posicionando-se dentro da média de tempo estipulado pela Politica Nacional de Atencdo as
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Urgéncias, que preconiza até 20 minutos, considerando que o atendimento rapido contribui para
diminuicdo do periodo de internacdo hospitalar, melhora os prognosticos de reabilitacdo e reduz
principalmente o indice de mortalidade por acidentes™.

Entre as lesdes mais graves, estavam as Fraturas (88,9%) seguidas dos Traumatismos
Cranianos (TCEs) (30,3%). Os TCEs podem ser prevenidos ou atenuados pelo uso de
equipamento de protecdo individual, que neste caso é o capacete. No entanto, no presente estudo
foi constatado que 31,3% dos entrevistados ndo usavam o equipamento. Liberatti et al.'!
enfatizam a importancia do capacete pelos condutores e passageiros de motocicletas, como forma
de prevencéo de lesbes mais importantes e para a redugdo da morbimortalidade por acidentes.

Quanto as areas corporais mais atingidas, estdo entre outras, 0os membros inferiores,
seguida da regido da cabeca e face e membros superiores. Geralmente os membros inferiores e
superiores sdo apontados como os mais afetados pelos acidentes de moto?, embora as vitimas
sejam caracterizadas frequentemente como pacientes politraumatizados ou com multiplas lesdes
no mesmo segmento corpdreo, situacdo essa que piora 0 progndstico, necessitando avaliagdo
emergencial das equipes cirlrgicas®.

No presente estudo, verificou-se um alto percentual (30,3%) de pacientes com queixas
fonoaudioldgicas ap6s a alta hospitalar. Entre as queixas referidas, destacam-se as que estdo
envolvidas no movimento da mandibula. Tendo em vista a contribui¢do dessa estrutura a fala, a
mastigacdo eficiente, a degluticdo e a formacdo da parte inferior da face, as lesdes que
envolveram essa parte da face receberam uma série de queixas fonoaudioldgicas como sequelas
apos o acidente. Foram elas: limitacdo na abertura da mandibula, perda/diminuicao da mobilidade
facial, mudanca na ocluséo, mudanca na consisténcia alimentar e dificuldade para mastigar.

A incapacidade de movimentos com a mandibula, inchaco, deformidade da mandibula e
mobilidade anormal sdo sintomas comuns nos traumas que envolvem estruturas como a
mandibula. De modo geral, os traumas em regido de face geralmente sdo os mais complexos,
sendo eles os mais dificeis de lidar, pois geralmente desencadeiam feridas de cicatrizacdo
complicada e sequelas®. Destaca-se ainda que os traumas em cabeca e principalmente em face
repercutem no estado emocional, nas fungdes orofaciais e em deformidades permanentes.

Nesse sentido, esta a atuacdo da Fonoaudiologia. O tratamento fonoaudioldgico especifico
para as lesdes em face, tem se mostrado eficiente na reabilitacdo de pacientes que apresentam

fraturas faciais, eliminando as queixas principais, minimizando sinais clinicos observados e
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sequelas inerentes aos traumas, promovendo assim a reabilitagdo miofuncional ou adaptactes
funcionais. Este profissional contribui para a viabilizacdo do funcionamento adequado do
Sistema Estomatognatico’.

De modo em geral, os acidentes por motocicletas tém chamado a atencdo do setor Salde,
principalmente, devido os elevados indices de mortalidade e aos sobreviventes, as sequelas quase
que sempre permanentes. As lesdes e fraturas em regido de cabeca e facial também geram
discusséo entre os pesquisadores devido as deformidades funcionais e estéticas que afetam os
individuos™.

Os achados mostram que os pilotos que ndo possuem habilitacdo para conduzir moto
estdo mais susceptiveis a adquirirem alteracGes fonoaudioldgicas decorrentes do acidente (p=
0,012). Um estudo realizado em Maringa- PR constatou que entre as vitimas de ocorréncia de
transito, os condutores que ndo possuiam habilitacdo eram em maior nimero representado pelos
motociclistas®.

Esses dados sugerem o reflexo do pouco preparo dos condutores ndo habilitados no
transito, gerando consequentemente mais acidentes com lesdes graves. Almeida et al.?®
verificaram em seu estudo que condutores de moto ndo habilitados ou com habilitacdo
inadequada apresentaram maior risco para acidentes graves e com ébito quando comparados aos
condutores com habilitagdo adequada.

Uma pesquisa realizada na Espanha também observou que pilotar sem habilitacdo e sob
efeito de bebida alcoolica sdo fatores fortemente associados com a ocorréncia de acidentes com
lesdes graves, e consequentemente sequelas®’. Recentemente, estudo realizado com motociclista e
também em Maringéa-PR, revelou uma grande propor¢do de mortes em relacdo aos sobreviventes
entre aqueles que n&o possufam habilitacdo ou estavam com o documento vencido®.

A faixa etaria jovem entre 19 a 29 anos, no presente estudo, concentrou um maior
percentual de vitimas com queixas fonoaudioldgicas (34,1%). De fato, condutores jovens
apresentam mais chances de se envolver em acidentes e transito em especial de moto, quando
comparados a outras idades, seja pela falta de habilidade ou de inexperiéncia, eles estdo
seriamente mais sujeitos as lesbes graves e até as mortes. Uma pesquisa na Nova Zelandia com
motociclistas encontrou consistente associacdo entre as mortes e lesdes e motociclistas jovens.
Nele foi constatado que condutores com idade inferior a 19 anos apresentaram maior risco de

6bitos e sequelas que condutores com mais de 25 anos.
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Em relacdo ao uso de capacete, das vitimas que referiram ter queixas fonoaudioldgicas,
40% ndo estavam utilizando o capacete no momento do acidente. No estudo de Neves®, na
percepcao dos motociclistas sobre o capacete é de que apenas se salvaram ou tiveram as lesdes
corporais amenizadas por estarem usando o equipamento de protecdo. O capacete é um
equipamento indispensdvel para a seguranca dos pilotos de moto, pois diminui o risco e a
gravidade de les@o na cabeca em cerca de 72%, a probabilidade de morte em até 39% e 0s custos
com o tratamento associado com colisdo®.

Quanto aos servicos de saude utilizados pelos individuos com presencga de queixas, foi
observado que houve um maior percentual de vitimas que foram atendidas em mais de um
servico (61,5%-UPA+HR) quando comparadas as vitimas com queixas fonoaudiolégicas que
foram encaminhadas diretamente para o hospital de referéncia em traumas (21,4%-HR). Esse
dado sugere que a passagem de vitima em centros de saude nao especializado na necessidade do
doente, pode refletir no agravamento das lesdes, gerando as sequelas. Assim, encaminhar o
paciente para o servi¢o de saude correto atraves da triagem certa, embora aparentemente simples,
pode ndo ser uma decisdo facil e que seguramente tem um grande impacto no prognostico das
vitimas™.

Na associacdo das queixas em relacdo ao tipo de colisdo, verificou-se uma significancia
estatistica para colisdo moto x moto (p= 0,004). Este mecanismo de acidente ndo é o mais
comum, como descrito nos estudos de Rodrigues et al.?* e Santos et al.*°, variando entre 2° ou 3°
colocacéo nos tipos de colisdo envolvendo motocicletas. O fato é que a vulnerabilidade do piloto
de moto é evidente, tornando-se duplicada quando os meios de transportes envolvidos sdo da
mesma natureza. Almeida et al.?®, verificaram que os acidentes em que estiveram envolvidas
apenas motocicletas configuraram o segundo maior risco para acidentes com dbitos.

No impacto do acidente motociclistico, com frequéncia, ha ocorréncia da absorcdo do
impacto pelos motociclistas, considerando que a motos ndo tém a estrutura ideal para protecéo,
quando comumente sdo ejetados a distancia. Sendo assim, 0s condutores estdo constantemente
sujeitos e propensos a adquirirem lesdes que podem levar a morte ou limitar temporéaria ou
definitivamente o desenvolvimento das atividades de vida diaria. Afirma-se que para esse grupo,
apesar de todos os avancos obtidos pelos equipamentos de seguranca, a desigualdade nas
condigdes de protegédo leva a maior exposi¢do aos acidentes mais graves, fator determinante de

sua alta taxa de morbimortalidade™.
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Concluséao

O presente estudo verificou uma predominancia do sexo masculino, jovens e em idade
produtiva, entre a maioria as vitimas mais frequentes nos acidentes de moto. Estes estdo
frequentemente propensos adquirirem lesbes que podem provocar a morte ou mesmo limitar
desenvolvimento de suas atividades diérias.

O consumo de bebida alcoolica antes do acidente teve um alto percentual. Foi verificada
ainda uma associacdo estatisticamente significante entre as queixas fonoaudioldgicas com
condutores ndo habilitados e com colisdes entre motos, sugerindo a presenga dessas queixas em
casos de direcdo irresponsavel e acidentes graves. E importante ressaltar que a demanda para
assisténcia Fonoaudiologica para estas vitimas tem se tornado frequente, para o tratamento e

amenizacdo das sequelas decorrentes desses acidentes.
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Tabela 1 — Distribuicéo dos pacientes analisados segundo informagdes pessoais e sobre o acidente.

Variavel n % Valor p
TOTAL 99 100
Faixa etaria p® =0,002*
19 a 29 anos 44 44,4
30 a 39 anos 38 38,4
40 a 65 anos 17 17,2
Sexo p® <0,001*
Masculino 90 90,9
Feminino 9 9,1
Escolaridade p®<0,001*
Analfabeto 8 8,1
Ensino fundamental incompleto 43 43,4
Ensino fundamental completo 11 11,1
Ensino médio incompleto 13 13,1
Ensino médio completo 24 24,2
NuUmero de pessoas com quem mora/reside p® <0,001*
Um a dois 22 22,2
3a4 53 53,5
5a12 24 24,2
Renda familiar (Em salarios minimos) p ™ <0,001*
Menos que 1 13 13,1
Dele3 78 78,8
Masde3 a6 8 8,1
Consumo de alcool/droga antes do acidente p® =0,044*
Sim 39 39,4
Né&o 60 60,6
Posi¢do na moto
Pedestre 1 1,0 p ™ <0,001*
Condutor 84 84,8
Passageiro 14 14,1
Habilitagdo para moto
Sim 33 33,3 p® <0,001*
Né&o 51 51,5
Néo se aplica (Pedestre ou passageiro) 15 15,2
Tipo de colisao
Automoével 46 46,5 p® <0,001*
Motocicletas 18 18,2
Coletivo-6nibus 3 3,0
Objeto fixo 5 51
Animal 2 2,0
Queda 22 22,2
Outro 3 3,0
Uso de capacete durante a colisédo p® <0,001*
Sim 68 68,7
Né&o 30 30,3
N&o se aplica (Pedestre) 1 10
Resgate p®<0,001*
SAMU 55 55,6



Ambulancia
Veiculo Particular
Bombeiros

Outros

Servigos de saude
HR
Hospital do municipio + HR
Hospital do municipio + hospital de referéncia + HR
UPA+HR
Hospital de referéncia + HR

Tempo de espera para o resgate
Até 10 minutos
Mais de 10 a 30 minutos
Mais de 30 a 60 minutos
Mais de 60 minutos
Né&o informado

7,1
17,2
13,1
7,0

28,3
21,2
111
13,1
26,3

21,2
25,3
14,1
51
34,3

67

p® < 0,001*

p® <0,001*

(*): Diferenca significativa a 5%.
(**): Através do teste Qui-quadrado para uma amostra.
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Tabela 2 — Distribuicdo das vitimas de ATs por motocicletas atendidas no HR/PE, segundo tipos de lesdo e partes do

corpo atingidas, 2014.

Ocorréncia de lesdo

Variavel Sim TOTAL
N % n %
Tipo de lesdo
Fratura 88 88,9 99 100,0
Contusdo 4 4,0 99 100,0
Traumatismo cranio-encefalico 30 30,3 99 100,0
Corte / laceracao 34 34,3 99 100,0
Traumatismo dentario 5 51 99 100,0
Entorse / luxagao/Contuséo 8 8,0 99 100,0
Politraumatismo 9 9,1 99 100,0
Amputacdo 4 4,0 99 100,0
Partes do corpo atingidas
Boca / dentes 16 16,2 99 100,0
Outra regido da cabeca/face/pescogo 56 56,6 99 100,0
Pescoco 5 51 99 100,0
Coluna / medula 6 6,1 99 100,0
Torax / torso 11 11,1 99 100,0
Abddémen / quadril 15 15,2 99 100,0
Membros superiores 29 29,3 99 100,0
Membros inferiores 71 71,7 99 100,0

Genitais 1 1,0 99 100,0
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Tabela 3 — Distribuicdo das vitimas de ATs por motocicletas atendidos no HR/PE segundo queixas fonoaudioldgicas,

2014,
Ocorréncia de queixa
Tipo de queixa Sim TOTAL
n % n %

Limitagdo na abertura da mandibula 23 23,2 99 100,0
Perda/diminuicio da mobilidade facial 24 24,2 99 100,0
Mudanga de ocluséo 24 24,2 99 100,0
Mudanga na consisténcia alimentar 21 21,2 99 100,0
Dificuldade na mastigacdo 23 23,2 99 100,0
Dificuldade de degluticao 7 71 99 100,0
Engasgos 6 6,1 99 100,0

Alteracéo na fala 20 20,2 99 100,0
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Tabela 4 — Fatores associados a queixa fonoaudioldgica em vitimas de ATs por motocicletas atendidas no HR/PE

Queixa fonoaudioldgica

Variavel Sim Nao TOTAL Valordep RP (IC a&95%)
n % n % n %
Sexo
Masculino 27 30,0 63 70,0 90 100,0 p ®=1,000 1,00
Feminino 3 33,3 6 66,7 9 100,0 1,11 (0,42 a 2,95)
Faixa etaria (anos)
19a29 15 34,1 29 65,9 44 100,0 p @ =0,744 1,16 (0,50 a 2,69)
30a39 10 26,3 28 73,3 38 100,0 0,89 (0,36 2 2,22)
40 a 65 5 29,4 12 70,6 17 100,0 1,00

Consumo de alcool /
droga antes do

Acidente

Sim 11 28,2 28 71,8 39 100,0 p®¥=0,714 1,00

Néo 19 31,7 41 68,3 60 100,0 1,12 (0,60 a 2,09)
Posi¢&o na moto®

Condutor 26 31,0 58 69,0 84  100,0 p @ =1,000 1,08 (0,45 a 2,63)

Passageiro 4 28,6 10 71,4 14 100,0 1,00
Habilitacdo para moto

Sim 5 15,2 28 84,8 33 100,0 p®=0,012* 1,00

Néo 21 41,2 30 58,8 51 100,0 2,72 (1,14 a 6,50)

Tipo de colisao
Automoével 8 17,4 38 82,6 46 100,0 p ®=0,004 * 1,00

Motocicleta 3,19(1,50 a 6,78)

10 55,6 8 44,4 18 100,0
Queda 1,31(0,48 a 3,53)
5 22,7 17 77,3 22 100,0
Outros 3,10(1,38 a 6,93)
7 53,8 6 46,2 13 100,0
Uso de capacete
durante a colisdo ©
Sim 17 25,0 51 75,0 68 100,0 p®=0,134 1,00
Né&o 12 40,0 18 60,0 30 100,0 1,6(0,882a2,92)
Resgate ©
SAMU 15 273 40 72,7 55 100,0 p®=0,240 1,00
Veiculo particular 8 471 9 52,9 17 100,0 1,72 (0,89 a 3,35)
Bombeiros 2 15,4 11 84,6 13 100,0 0,56 (0,15a2,17)
Outro 5 38,5 8 61,5 13 100,0 1,41 (0,63 a 3,18)
Servigo de satude
HR 6 21,4 22 76,8 28 100,0 p ¥=0,098 1,00
Hospital do municipio +
HR 7 333 14 66,7 21 100,0 1,56 (0,61 a 3,95)
Hospital do municipio +
hospital de referéncia + HR 3 27,3 8 72,7 11 100,0 1,27 (0,38 a 4,22)
UPA+HR 8 61,5 5 38,5 13 100,0 2,87 (1,252 6,58)
Hospital de referéncia + HR 6 23,1 20 76,9 26 100,0 1,08 (0,40 a 2,92)
Tempo de espera para o resgate
(minutos)®
Até 30 16 34,8 30 65,2 46 100,0 p ¥=0,804 1,10 (0,51 a 2,38)
Mais de 30 6 31,6 13 68,4 19 100,0 1,00

(*): Associagdo significativa a 5,0%.
(1): Através do teste Exato de Fisher.



(2): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

(3): Néo foi considerado o pedestre.

(4): Né&o se aplica pedestres e passageiros.

(5). Nao foram considerados 0s que ndo sabiam informar.
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RESUMO

Objetivo: Verificar o acesso a reabilitacdo fonoaudioldgica e a continuidade do cuidado pela
APS em vitimas de acidente de motocicleta. Método: Trata-se de estudo quanti-qualitativo
realizado em um hospital de grande porte localizado em Recife-PE. De um total de 99 vitimas
recrutadas entre o periodo de junho e julho de 2014, 30 apresentaram queixas fonoaudiolégicas
em decorréncia do acidente. Apos a alta hospitalar todos foram contatados para investigacdo do
processo de reabilitacdo fonaudioldgica. Os casos foram descritos atraves de fluxogramas. Ja os
casos que estavam adscritos na Atencdo Primaria a Salde, utilizaram-se uma escala para
frequéncia das atividades desse nivel de atencdo. Resultados: Das 30 pessoas que referiram ter
essas gueixas, 8 estdo em reabilitacdo. Os principais obstaculos para 0 acesso a fonoterapia
apontados foram a distancia aos servi¢os de Fonoaudiologia e o tempo de espera para inicio do
tratamento. A continuidade do cuidado pela Atencdo Primaria a Saude foi vista como efetiva para
acOes basicas, como a oferta de insumos. Ao contrario da visita domiciliar que foi citada como
ocorréncia menos frequente. Conclusdo: Foram identificados alguns fatores que contribuiram
para dificuldade no acesso a fonoterapia, refletindo na ruptura do cuidado continuo e integral as
vitimas de acidentes por motocicletas.

Palavras-chaves: Acesso; Fonoaudiologia; Atencdo Primaria a Saude.

ABSTRATC

Purpose: To verify access to voice rehabilitation and continuity of care by APS in motorcycle
accident victims. Method: This is quantitative and qualitative study conducted in a large hospital
located in Recife. A total of 99 victims recruited from the period of June and July 2014, 30 had
speech complaints as a result of the accident. After hospital discharge, all were contacted to
investigate the speech therapy rehabilitation process. The cases were presented in flowcharts.
Have the cases which were ascribed in Primary Health Care, we used a scale to rate the activities
of this level of care. Results: Of the 30 people who reported these complaints, eight are in
rehabilitation. The main obstacles to access to speech therapy were appointed to the distance of
Speech Therapy services and the waiting time for starting treatment. The continuity of care by
primary health care was seen as effective for basic actions, such as the supply of inputs
(medication, for example). Unlike home visits that occurred less frequently Conclusion: We
identified some factors that contributed to difficulty in access to speech therapy, reflecting the
disruption of ongoing care and integral to victims of accidents by motorcycles.

Key-words: Access; Speech Therapy; Primary Health Care.
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Introducéo

No &mbito das morbidades, em 2010, os acidentes de transito no Brasil foram uma das
causas mais frequentes das internagdes hospitalares entre as causas externas, com 15,7% do total.
Para as internagdes por acidentes por motocicletas, esses niUmeros sdo alarmantes, de 2000 a
2010, houve aumento de 243,1% no risco de internacéo por estes acidentes, que passaram de 1,1
para 3,7 internaces por 10 mil habitantes™.

Geralmente as lesbes decorrentes do acidente por motocicleta sdo mais graves e as vitimas
necessitam de cuidados especializados. No estudo de Koizumi ? com motociclistas acidentados,
afirma-se que aqueles que recebem alta hospitalar ndo estdo completamente recuperados. O risco
de sequelas € um dos aspectos marcantes desta experiéncia, uma vez que podem limitar as
atividades no ambito das intera¢Ges sociais mais gerais, e reduzir a capacidade para o trabalho.

A Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia
(PNRMAV) instituida pela Portaria n® 737/2001 objetivou orientar a atuagdo do setor salde no
contexto dos acidentes e violéncia. Entre as suas diretrizes esta a de “Estruturacdo e consolidacio
do atendimento voltado a recuperagdo e a reabilitagdo” que menciona a necessidade de
elaboracdo de normas relativas a recuperacdao e a reabilitacdo, em nivel nacional, ao lado do
aparelhamento das unidades de saude para o adequado atendimento aos pacientes nesta fase da
atencao®,

Mais recentemente, para somar esforcos e ampliar a oferta de servicos de saude as vitimas
com sequelas, o Ministério da Saude em abril de 2012, instituiu a Rede de Cuidados & pessoa
com Deficiéncia no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). Nela esta instituido que o SUS
deve ofertar uma rede de servigos de reabilitacdo integrada, articulada e efetiva nos diferentes
niveis de atengdo para aos usuarios que necessitem deste tipo de servico”.

Ainda nessa mesma politica, foi instituida a criacdo dos Centros Especializados em
Reabilitacdo, nas &reas fisica, visual, intelectual e auditiva. Estes visam a habilitacdo e a
reabilitacdo de deficiéncias adquiridas ou congénitas, desenvolvendo habilidades funcionais das
pessoas para promover sua autonomia e independéncia. Atualmente o Brasil conta com 117 CER
habilitados e em funcionamento, mais 77 projetos para construcdo de novos.

Por vez, a area de reabilitacdo é a que mais necessita de avancos para cumprir tanto as
diretrizes da PNRMVA quantos as diretrizes de Rede de Cuidados & pessoa com Deficiéncia. No

estudo realizado por Minayo e Deslandes®, os servicos de reabilitacio j4 apontavam a
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necessidade de politicas que respondessem mais efetivamente aos problemas, verificando que a
rede de reabilitacdo € pequena para garantir o acesso adequado as vitimas.

O acesso a reabilitacdo fonoaudioldgica, nesses casos, serviram para minimizar as
sequelas decorrentes do acidente de moto, sequelas estas que geram reducdo na qualidade de vida
dos acidentados. O fonoaudidlogo deve estar presente, constituindo-se como nucleo profissional
responsdvel em diagnosticar e detectar alteracdes relativas & comunicacdo, tratando-as e
reabilitando os individuos, esteja ele 0 ambito hospitalar, ambulatorial ou na APS.

Para o presente estudo, foi tomado como referéncia o conceito empregado por
Donabedian, que utiliza o termo “acessibilidade” para indicar o grau de facilidade com que as
pessoas obtém cuidados de saude, focando na qualidade do que é acessivel. Observaram-se as
duas dimensdes que estdo em continua interacdo: a acessibilidade socio organizacional, na qual
estdo listados todos os aspectos de funcionamento dos servigos, como horarios de funcionamento
das unidades e o tempo de espera para 0 atendimento e a acessibilidade geografica que diz
respeito a distribuicdo espacial dos recursos, a existéncia de transporte e a localizacdo das
unidades®.

Para assegurar e orientar as vitimas na rede de servicos enfatiza-se a importancia da APS
como coordenadora do cuidado e ordenadora do acesso dos usuarios para 0s demais pontos de
atencdo. Nesse contexto, conta-se com a participacdo dos fonoaudidlogos para orientar e
coordenar o cuidado e acesso dos acidentados na rede, além de ter papel de reabilitador da
comunicacdo humana neste nivel de atencdo. Com a criacdo dos Nucleos de Apoio a Salude da
Familia (NASF) em 2008, a Fonoaudiologia e outras categorias profissionais passaram a ter
resguardada sua insercao na APS’.

Acredita-se que com o advento do NASF a Fonoaudiologia podera centrar seus saberes
na APS, reconhecendo que € através desse nivel de atencdo que se pode reordenar e organizar 0s
servicos, diminuindo as filas de espera nos centros especializados, contribuindo para a garantia
do acesso e coordenacdo do cuidado das necessidades relativas a comunicagao humana.

Desta forma, o presente estudo tem como objetivo verificar o acesso a reabilitacdo

fonoaudioldgica e a continuidade do cuidado na APS em vitimas de acidente de moto.

Método
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Esse estudo ¢ parte de uma pesquisa maior intitulada “Acidentes de transito por
motocicleta: queixas fonoaudioldgicas, acesso a reabilitacdo e a continuidade do cuidado na
APS”, dando sequéncia aos resultados sobre caracterizacdo do acidente, da assisténcia pré e
hospitalar de vitimas por acidentes de motocicletas. Esta pesquisa foi realizada em um hospital de
grande porte no estado de Pernambuco, localizado na cidade do Recife. Das 99 vitimas,
recrutadas durante entre o periodo de junho e julho de 2014, 30 pessoas (30,3%) apresentaram
queixas fonoaudioldgicas e passaram a fazer parte deste estudo.

A partir dessas informacGes, verificaram-se quais desses individuos com queixas estavam
adscritos a uma equipa de Saude da Familia para o estudo da continuidade do cuidado na APS,
contabilizando-se 18 entrevistados. Foram mensuradas as médias e medianas das respostas
positivas ou negativas, colocando-as em uma escala grafica para visualizacdo de respostas de
maior ocorréncia, evidenciando quando houve mais respostas positivas ou negativas para as
questdes mencionadas sobre atributos para cuidado continuo pela APS.

Porém foi baseando nos 30individuos que referiram queixas fonoaudioldgicas que se
buscou verificar quais individuos estavam realizando reabilitacdo em Fonoaudiologia, estando
distribuidos em adscritos em USF (6 casos) e ndo adscritos (2 casos), que serdo descritos a
sequir.

Trata-se de um estudo que agregou o carater quantitativo, observacional e de corte
transversal as variaveis de continuidade do cuidado; e outro qualitativo , do tipo série de casos,
cujo objetivo foi obter informacdes relevantes que pudessem subsidiar a compreensdo e descricdo
do microcontexto do acesso a reabilitacdo em Fonoaudiologia, peculiar a cada caso.

Para facilitar a avaliacdo do acesso aos servicos, estabeleceu-se indicadores divididos em
quatro grandes blocos: Disponibilidade, constitui-se na representagdo da existéncia ou ndo do
servico de saude no local apropriado e no momento em que é necessario; Capacidade de
pagamento, compreende a relacdo entre o custo de utilizacdo dos servicos de salde e a
capacidade de pagamento dos individuos; Informacéo, ressalta a no¢cdo do empoderamento do
usuarios para tomar decisfes bem informadas sobre o uso dos servicos de satde e Aceitabilidade,
compreende a natureza dos servigos prestados e 0 modo como eles sdo percebidos pelos
individuos e comunidades®.

Os casos que tiveram acesso a reabilitacdo foram descritos atraves de fluxogramas, para

melhor compreensédo dos fatores considerados importantes para obtencdo do servigo de saude. Os
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fluxogramas consistem na representacdo gréfica do processo de inser¢do dos entrevistados nos
servicos de reabilitacdo baseando-se no protocolo de “Rede de Atencdo a Saude das vitimas de
acidentes de transporte com motocicletas: uma avaliacdo do acesso e da satisfacdo dos
usuarios”. Assim ficou possivel perceber os caminhos percorridos pelas vitimas dos acidentes de
moto, observando em quais pontos existiram facilidades ou obstaculos para o acesso a assisténcia
em Fonoaudiologia.

O uso de fluxogramas para entendimento de processos sejam eles em busca por servicos
de saide ou por trabalho nesses servicos, tem sido utilizada como ferramenta potente para a
andlise, pois através deles percebe-se o dinamismo e as a¢cdes em movimento. Neles o0 usuério é o
centro de interesse, apontando com riqueza de detalhes os “ruidos” que possam interferir na

producdo do cuidado **°.

Resultados

Quanto as condutas profissionais adotadas no momento da alta hospitalar, foi verificado é
gue a marcac¢do automatica da consulta de retorno faz parte da rotina dos pacientes internados no
hospital de estudo, quando estes recebem alta.

Por se tratar de individuos com multiplos traumas em toda extensdo do corpo, orientacGes
para repouso na ocasido da alta hospitalar foram dadas em 90,9% (N=99) dos casos. Ja na
consulta de retorno, 454% (N=88) foram encaminhados para reabilitacdo. Dos
encaminhamentos, 90% foram destinados a Fisioterapia, seguida de 25% para a Fonoaudiologia
(Tabela 1). Contudo, dos 10 pacientes encaminhados a reabilitacdo fonoaudioldgica, 2 referiram
nédo estar realizando tratamento. Os 8 casos que estdo em atendimento de Fonoaudiologia serdo
descritos a seguir através dos fluxogramas correspondentes a cada individuo.

Para a continuidade do cuidado, observou-se que dos 30 individuos com queixas
fooaudiologicas, 18 estavam adscritos em USF, onde 6 (33,3%) desses estavam em reabilitacdo
em Fonoaudiologia.

Na escala que buscou mensurar os cuidados prestados pela APS as vitimas apds o
acidente, o que se pode verificar é que agdes basicas como oferta de medicacdo, curativos e
consultas com médico, enfermeiro e equipes NASF foram realizadas com frequéncia. Contudo, a
visita domiciliar foi apontada como menos frequente, ou seja, 8 dos 18 individuos receberam a

visita em decorréncia do acidente.
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Outros atributos como orientacbes sobre cuidados gerais de saude e articulagdo com
outros equipamentos sociais também foram apontados como frequentes pelas USF. Assim como
no servico hospitalar, os demais pacientes (10) que referiram as queixas fonoaudioldgicas, mas
ndo estdo em reabilitacdo, ndo tiveram suas necessidades de salde detectadas pela APS (Figura
1).

Para o estudo do acesso a reabilitacdo, nos casos descritos (Quadro 1) percebeu-se que
estavam distribuidos em diversos municipios de Pernambuco e apontam onde alguns servigos de
Fonoaudiologia estdo difundidos no estado. Observa-se a predominéncia do sexo masculino entre
0s casos (5/8 casos), com idade que variou entre 21 a 54 anos. O tempo de internacdo hospitalar
também oscilou, com o minimo de 4 dias e méximo de 200 dias.

Dos 8 casos descritos, 5 estavam realizando reabilitacdo em Fonoaudiologia em servigos
vinculados ao SUS. A distancia para o servi¢o de fonoterapia e nao estar orientado onde buscar

Fonoaudiologia pelo SUS foram as dificuldades referidas por 3 e 2 casos respectivamente.

Discussao

Os procedimentos realizados pelo hospital na ocasido da alta hospitalar indicam serem
organizados e seguem um padréo protocolar. A marcagéo para consulta de retorno aconteceu para
a maioria dos casos, assim com as orientacdes quanto aos cuidados apdés a alta. As
recomendacOes dadas ao pacientes sdo de extrema importancia, uma vez que € atraves dessas
orientagdes que se transfere o cuidado dado ao paciente no ambito do hospital para outros
contextos de saude. Como estratégia de preparo do paciente para assumir a responsabilidade pela
continuidade do seu cuidado, a Organizacdo Mundial de Saude destaca o planejamento da alta
(PA), sua finalidade é prover transferéncia segura, evitando dificuldades para o paciente e seus
cuidadores, reinternacées e, consequentemente contencéo dos custos para o sistema de satde™.

Quanto aos encaminhamentos realizados, verificou-se um maior percentual para
Fisioterapia (85%). Ressalta-se a estreita relagdo dos encaminhamentos para este nucleo
profissional e os percentuais de lesdes em consequéncia dos acidentes de moto. Os membros
inferiores, de maneira em geral, s@o as partes do corpo mais comumente afetadas por esse tipo de
acidente, seguida ainda do membro superior *2.

Os encaminhamentos para a Fonoaudiologia foram o segundo mais realizado, somando

25%, percentual proximo ao grupo de individuos que referiram queixas fonoaudioldgicas na
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avaliacdo apos a alta hospitalar (30,3%). A regido da cabeca tem sido apontada como a terceira
no ranking das partes do corpo mais acometidas'?. Contudo, esse nimero de encaminhamentos
estd abaixo do que deveria acontecer, foi verificado que apos a alta hospitalar cerca de 30
pacientes referiram sequelas fonoaudioldgicas, contudo, apenas 10 foram encaminhados a
reabilitacdo fonoaudioldgica.

Neste aspecto, pode-se enfatizar a abordagem interdisciplinar, que tem se colocado como
essencial para area médica, possibilitando ao paciente maior seguranca e confiabilidade na
reabilitacdo. Silva®® verificou que n&o sio todos os profissionais da area de salide que possuem
conhecimento em relacéo ao trabalho fonoaudioldgico no tratamento do sistema estomatognatico,
0 que acarreta na dificuldade dos encaminhamentos quando ndo se tem o real conhecimento da
atuacdo e do trabalho que este profissional desenvolve 2.

Além do baixo percentual dos encaminhamentos a Fonoaudiologia, 40% de todos
pacientes encaminhados, ndo receberam a orientacdo de onde poderia buscar o servigo. Neste
ponto, pode-se destacar a fragmentacdo do conceito de cuidado integral & saude e desintegragdo
dos niveis de assisténcia. O fornecimento de informacGes escritas através dos encaminhamentos
deve ser utilizado quando o usuario é referenciado a outro servico de salde, pois representam
importante instrumento para integracdo dos niveis de atencéo.

De fato, os profissionais de salde, até mesmo o préprio sistema de salde (SUS), estéo
voltados para a prética de eventos agudos, com tratamentos fragmentados e medicalizados™®. Os
acidentados de moto, quando sofrem sequelas, necessitam de cuidados prologados, com
necessidades de saude que vdo além dos oferecidos no hospital. A reabilitacdo, para esses casos,
€ necessaria para minimizar as sequelas, recuperando as vitimas e habilitando para as atividades
de vida diaria.

Os pontos de atencdo a salde, o Hospital de internacdo e os servicos de reabilitacdo, sdo
igualmente importantes e necessarios as vitimas, uma vez que atuam conforme as necessidades
especificas e devem estar articulados para assegurar o cuidado continuo e integral.

Somado ao alto percentual de individuos que ndo foram orientados onde procurar o
servico, 45% que buscaram o servigo de reabilitacdo ndo obtiveram sua vaga pelo SUS. Esta
problematica ja vinha sendo apontada por Minayo e Deslandes (2008)*°, onde se afirmou que a

atencdo especializada e servigos de reabilitacdo estavam estrangulados, com longas filas de
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espera e insuficiéncia de recurso profissional para a grande demanda. Infelizmente, os problemas
aqui apontados culminam para 0s obstaculos do acesso.

No que diz respeito a continuidade do cuidado pela APS, dos 30 individuos que
apresentaram queixas fonoaudioldgicas ap6s a alta hospitalar, 18 referiram estar adscritos em
USF. Observou-se alta frequéncia nas necessidades basicas, como medicagfes e curativos, assim
como a busca por esses insumos foi realizada pelos usuarios na APS e atendimento
médico/enfermeiro/NASF. Além disso, foi constatado que 33,3% dos individuos adscritos em
USF estavam em tratamento de fonoterapia. Em contrapartida, um percentual bem inferior foi
observado nos individuos que ndo possuem cobertura pela Satde da Familia, onde apenas 16%
entre 0s ndo adscritos estavam inseridos em algum servigo de Fonoaudiologia.

Desta forma evidencia-se o reconhecimento das atribui¢cGes das unidades de saide como
uma fonte regular de cuidados, admitindo-se que a USF € referéncia habitual para o atendimento
da maioria das necessidades de satde. Cunha e Giovanella™® referem-se a tal identificacdo por
parte da populacdo como dependente da oferta e disponibilidade dessa fonte, que deve estar em
consonancia, em termos qualitativos e guantitativos, com as necessidades de saude da populagédo
adscrita.

Houve correspondéncia entre a busca e a obtengédo dos insumos nas USF. Contudo, torna-
se pertinente investigar se existe por parte da populacdo adscrita o real reconhecimento das
unidades de saude da familia como fonte regular de cuidados ou se a utilizacdo da unidade é
simplesmente pela restricdo de opcdes °.

Uma problematica levantada envolvendo as USF foi a visita domiciliar (VD),
considerada pouco frequente no grupo estudado. Em situacgdes de rotina preconiza-se que a VD
ocorra no minimo, uma vez por més/familia e quando necessario, assim como nos casos das
vitimas dos acidentes de moto, repetidas de acordo com as situacGes determinantes de cada
realidade’’. Assim sendo, a VD é uma ferramenta com grande potencial em favor da continuidade
do cuidado, pois possibilita a educacdo permanente em saude e o fortalecimento da rede de
cuidados®®. O mesmo ocorreu com conhecimento pela APS sobre a necessidade de satde em
Fonoaudiologia. Dos 18 individuos constituintes dessa amostra, apenas 0s 6 que de fato estdo em
reabilitacdo tiveram suas necessidades fonoaudiologicas reconhecidas. Os demais, mesmo
apresentando queixas semelhantes, ndo foram percebidos pelas equipes de saude da familia,

tornando o cuidado fragmentado e incompleto.
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Nos atributos de continuidade da atencéo a salde pela APS esta a existéncia de vinculos
de confianca entre usuarios e equipes de satde. Cunha e Giovanelli *® apontam os vinculos como
possibilidades de se criar um cuidado mais integral. Para Caprara e Rodrigues®®, uma boa relacéo
entre equipes de salde e paciente envolve confianca, padrdo de comunicacdo, consideracdao dos
problemas relatados pelo paciente e dos aspectos biopsicossociais do mesmo. Quando ocorre, ha
uma adesdo continua das orientacBes sobre cuidados gerais de salde, bem como por o
conhecimento, por parte da equipe, sobre a nova condicdo de vida apds o acidente.

Neste estudo, as recomendacdes sobre salde, contribuicdo da USF para nova condicao de
vida e ciéncia das orientacdes realizadas pelos servigos de reabilitacdo em Fonoaudiologia foram
consideradas frequentes, enfatizando a importancia da APS na continuidade da informacéo,
constituindo-se como eixo central da rede de satde por sua proximidade com os individuos e seu
cotidiano®. Assim, a APS garante além das acdes bésicas em satde, desempenhando uma ligagdo
entre os demais pontos de atencdo, de modo a garantir o cuidado continuo.

Nas descricGes dos casos para o estudo do acesso a reabilitacdo fonoaudioldgica, foi
observado que o acidente ocorreu em multiplos contextos, desde colisbes entre veiculos até
atropelamento. No impacto do acidente motociclistico, com frequéncia, ha ocorréncia da
absorcéo do impacto pelos motociclistas, considerando que a motos ndo tém a estrutura ideal para
protecdo, quando comumente sdo ejetados a distancia. Sendo assim, os condutores estdo
constantemente sujeitos e propensos a adquirirem lesdes que podem levar a morte ou limitar
temporaria ou definitivamente o desenvolvimento das atividades laborais e cotidianas.

O periodo de internacdo oscilou entre 4 a 200 dias, com uma média de 58 dias. Dos casos
descritos, os que tiveram maior tempo de internacdo foram os individuos que foram acometidos
por TCE (200, 84, 47, 45 dias). O traumatismo cranio-encefélico sem ddvida é considerado o
primeiro lugar em gravidade de lesdo. A regido da cabeca é a que mais congrega les6es, como
cortes e traumas de face, por exemplo. Sendo assim, o tipo de lesdo requer maiores cuidados,
levando a vitima ficar por mais tempo internado®.

Dos oito casos descritos, trés (caso 3, 4 e 6) ndo obtiveram vaga no servico publico de
salde, recorrendo ao servigo privado ou a clinica escola de instituicdo de ensino superior em
Fonoaudiologia. A busca pelo atendimento gratuito para a reabilitacdo tornou-se inviavel para

alguns casos como caso 6, por exemplo, que reside em um municipio distante dos centros de
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tratamento do SUS, uma vez que acrescentadas as sequelas fonoaudioldgicas estdo as sequelas
motoras.

Na realidade, quando se analisa o perfil das vitimas por acidente de moto, observa-se a
existéncia de outras lesdes, principalmente motoras. A logistica ideal seria a confluéncia de
terapias em locais préoximos ou no mesmo centro, favorecendo o acesso dos individuos aos
servicos de salde. Esse fator engloba de forma ampla, a relagdo geografica entre as instituicdes
de salde e o individuo que delas necessita, sera discutido mais tarde.

Para 0 ingresso ao servico de reabilitacdo, foi observado uma série de equipamentos de
salde articulando-se a rede de reabilitagdo em Fonoaudiologia. Pode-se destacar entre eles: o
préprio hospital de internacdo (casos 1, 4, 6 e 7), o servigo de reabilitacdo do municipio de
residéncia que nao ofertava fonoterapia reencaminhado para outro servico (casos 5 e 8). Esse tipo
de ingresso pode ser considerado uma integracdo entre diferentes organizagdes de saude. Ocorre
de forma vertical, cujo objetivo é agregar valor aos servi¢os, ou seja, tornar o servico integrado e
integral do ponto de vista da atencéo e das tecnologias disponiveis®.

Ja no caso 2 destaca-se a APS como centro de comunicagdo entre o paciente e NASF.
Nesse contexto, a Atencdo Primaria a Saude foi a principal porta de entrada do usuério no sistema
de saude, responsavel por coordenar o caminhar do usuario articulando apoio, uma vez que suas
necessidades de salde ndo puderam ser atendidas somente por acdes e servicos da USF,
fortalecendo o vinculo deste usuario junto a APS, possibilitando a continuidade da atencéo.

Essa relacdo horizontal reafirma o papel da APS como ordenadora do cuidado, além de
reforcar a importancia dos NASF nesse nivel de atencdo. A atuacao do fonoaudidlogo na Atencao
Priméaria pelo NASF est& entre o campo clinico e o campo social, cumprindo papel na rede de
cuidados a saude. Este trabalho envolve, além dos dispositivos terapéuticos, a articulacdo de
acdes tanto individuais quanto coletivas, cujo objetivo é tratar e monitorar os processos de
adoecimento e a participagdo social %.

Foi verificado que quatro casos (3, 4, 5 e7) se deslocam para municipios vizinhos ou mais
proximos possiveis para obter atendimento. Esses individuos referiram a distancia para a
instituicdo de terapia como dificuldade para o acesso.

Para os fatores determinantes para o acesso, tais como: local do servico de reabilitacdo;
tempo de espera para inicio do tratamento; transporte utilizado para deslocamento até o servigo;

tempo de deslocamento e tempo de espera para sessdo fonoaudiolGgica, percebeu-se que a
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distancia e tempo de deslocamento para chegar ao servi¢o foram apontados como barreiras que
afetam a entrada o usuario bem como sua satisfagdo com o servico prestado. Sanchez e Ciconelli®
referem-se a essas dimensGes de acesso como mais tangiveis e refletem a organizacdo e
efetividade das politicas publicas de satde em relagdo ao acesso.

Os indicadores para avaliacdo da disponibilidade sdo considerados por Donabedian®
como influentes no acesso geogréafico e sdcio organizacional, e se referem a distancia fisica entre
0 usuario e 0s servigos, assim como o tempo de deslocamento. No caso 1, por exemplo, embora
esteja realizando tratamento no mesmo municipio de residéncia, 0 usuario gasta uma
aproximadamente 2 horas (conta-se ida e volta) para se deslocar até o servico. J& 0 caso 4 mesmo
se deslocando para outra cidade, gasta um tempo maximo para se deslocar até o servi¢o de 30
minutos (conta-se ida e volta).

Remoaldo e Costa?* estabeleceram um padrdo de tempo de deslocamento satisfatério para
usuario, indicando que para 0 acesso 6timo o tempo gasto seria de até 30 minutos (caso 4),
classificando como acesso ruim um tempo gasto superior a 60 minutos (casos 1, 3, 5, 6, 7 e 8).
Ou seja, para a analise da disponibilidade para o acesso, ndo se pode dissociar 0s determinantes
influentes do acesso geografico e socio organizacional.

Os mesmo autores, assim como Donabedian®, consideram ainda a variavel de meio de
transporte disponivel para o deslocamento como bastante influente para o acesso ideal. Eles
salientam que a localizacdo dos servicos de salde seja disponibilizada conforme a frequéncia de
transportes publicos e acesso facilitado, com horarios adequados e ajustados ao funcionamento
dos mesmaos.

O tempo de espera para o inicio do tratamento apresentou variacdo, oscilando entre 1
semana até 3 meses. Remoaldo e Costa* consideram o tempo de espera para consulta
especializada superior a 30 dias como acesso razoavel, e a medida que esse tempo aumenta,
aumentam também as barreiras para 0 acesso ao servico de reabilitacdo. O tempo de espera para
aguardar a sessao também deve ser levado em consideracdo, e teve no presente estudo uma média
de 1 hora. Esse tempo aguardando a sessdo da fonoterapia possibilita a avaliacdo da eficécia do
servico prestado. Entende-se que tempo de espera muito elevado (casos 5 e 8) esté relacionado
com o sistema de marcacao de consultas.

A rotina dos servigos é efetuada com o critério de ordem de chegada, resultando no

aumento do tempo de espera, realgando a ineficacia administrativa e organizacional de alguns
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centros de saude, ferindo o conceito de humanizacdo de modo a comprometer o cuidado e a
confianca entre usuario e sistema de satide ** ©%°.

Por fim, dos pontos levantados pelos 8 casos como possiveis barreiras para o acesso em
Fonoaudiologia, o mais comum foi a distdncia geografica dos servicos somados ao tempo
elevado para o deslocamento (casos 1,4,5 e 7). A organizacdo do servico (caso 2), desarticulacdo
da rede (caso 3), transporte utilizado para deslocamento (caso 5) e tempo de espera aguardando
para o inicio do tratamento (caso 8) foram citados e devem ser considerados também como
dimens6es mais tangiveis, segundo Sanchez e Ciconelli®.

Jé& a capacidade de pagamento pode ser constatada pelo caso 6, sendo ela uma dimenséo
menos tangivel que a disponibilidade, uma vez que esta menos distante do usuario. Embora esteja
arcando financeiramente com a fonoterapia, foi apontada como uma dificuldade, pois a
reabilitacdo mesmo sendo necessaria esta gerando custos ndo suportados para sua realidade
financeira.

Essa dimensdo ainda engloba os custos indiretos com o transporte para o servi¢co de
reabilitacdo e a perda da produtividade em decorréncia do acidente. No presente estudo, dos 8
casos descritos, apenas 0 caso 7 retornou a suas atividades laborais. O retorno a produtividade é
uma das metas da reabilitacdo fonoaudioldgica e é extremamente relevante quando se examina o
impacto econdmico individual e social das sequelas. Soberg?® afirma que pacientes que retornam
ao trabalho apods o acidente, tendem apresentar melhores condigdes fisicas e psicoldgicas.

Para a dimensdo informacdo, verificaram-se os entraves através do caso 3. Esta é
resultado do processo de comunicacdo entre o sistema de salde e o usuario. No caso 3 ficou
evidente a falha na oferta da informagao, ocasionado a “perda” do individuo na rede. Quando o
usuario ndo esta munido de informag6es suficientes para fazer uso do sistema de salde, utiliza os
servicos de forma inadequada para atender s suas reais necessidades. Sanchez e Ciconelli®
reconhecem essa dimensdo como mais proxima do usuario, e pode determinar a lacuna entre a
oportunidade de utilizac&o e o uso real dos servicos.

A continuidade do cuidado e 0 acesso sdo conceitos que embora sejam diferentes, exigem
uma relacdo de interdependéncia quando se observa que para produgdo continua do cuidado,

necessita-se do acesso como auséncia de barreiras no momento em que o usudrio ‘entra’ no

sistema.
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Caso existam barreiras ao acesso integral aos servicos de salde, havera também o
comprometimento no transito eficiente dos pacientes na rede de servicos, tornando-se um grande
desafio na garantia da integralidade, na manutencdo da producdo do cuidado e, por fim, no
alinhamento final de todos os setores do sistema voltados para uma direcdo Unica: a qualidade da
assisténcia a saide®’.

Concluséao

O conhecimento sobre os fatores que interferem para 0 acesso a reabilitacdo em
Fonoaudiologia em vitimas de acidentes motociclisticos auxilia o entendimento da existéncia das
barreiras para obtencdo das necessidades de saude da comunicacdo humana. A distancia dos
servicos e o tempo de espera para o inicio do tratamento foram apontados como principais
obstaculos para o0 acesso a fonoterapia. Entende-se que esses fatores podem contribuir ou afetar o
prognostico na reabilitacdo das vitimas, assim como sugere 0s pontos determinantes para a
equidade ou desigualdade da oferta dos servigos fonoaudioldgicos.

J& a continuidade do cuidado pela APS mostrou-se eficiente quando avaliadas como
frequentes as acdes como oferta de medicacdo e curativos. Ao contrario da visita domiciliar,
atribuicdo diferencial da APS em relacdo aos demais niveis de atencdo. Esta ocorreu menos

frequentemente, fragmentando o vinculo entre usuério e sistema de salde.
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Tabela 1 — Condutas profissionais adotadas no processo de alta hospitalar e na consulta de retorno

Variavel Sim TOTAL
n % n %
Marcacéo para consulta de retorno
90 90,9 99 100,0
Recomendac6es dadas na alta
Repouso
90 90,9 99 100,0
Medicacdo
59 59,6 99 100,0
Curativo
65 65,7 99 100,0
Encaminhados para reabilitacdo na consulta de
retorno
40 45,4 88 100,0
Tipo de reabilitaco
Fisioterapia
30 75 40 100,0
Fonoaudiologia
4 10 40 100,0
Fisioterapia + Fonoaudiologia
6 15 40 100,0
Orientacéo de onde encontrar os servigos de
reabilitacao
24 60 40 100,0
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Recebimento de vaga para reabilitagédo pelo SUS

22 55 40 100,0

Figura 1. Escala para quantificagdo das atribui¢des da APS para continuidade do cuidado

Mecessidade de medicacao/curativo

Procurou a USF

Obteve o que procurou atraves da USF

]

Recebeuvisita de algum profissional da USF

Frequencia das visitas
4/8 ()
casos

Recebeu orientacoes de cuidados gerais de saude pela APS

Recebeu atendimenta médico, enfermeino ou EMASF

@ itz frequéncia Baixa frequéncia

(*) Contabilizou-se os individuos que buscaram insumos na USF: 15
(**) Contabilizou-se os individuos que receberam visita domiciliar ap6s o acidente: 8

(***) Contabilizou-se os individuos que estdo em reabilitacdo e Fonoaudiologia: 6



Quadro 1. Descrigéo dos casos que estdo inseridos nos servicos de reabilitagdo em Fonoaudiologia ap6s acidente motociclistico
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Nome/ Idade Sexo Municipio de Lesbes decorrentes do Tempo de Queixas fonoaudiolbgicas Servico de Dificuldade Retorno as
Caso residéncia acidente de moto internacéo reabilitagdo em referida parao | atividades
hospitalar Fonoaudiologia acesso a laborais
Fonoaudiologia
JR.S. 54 Masculino Jurema-PE TCE grave; 84 dias Presenca de dor em regido da Policlinica pelo SUS Distancia para o Néo
Caso 1l Mudltiplas fraturas em face; face; no municipio de servico de
Fratura em membro Mudanca na consisténcia residéncia reabilitagdo
inferior. alimentar;
Dificuldade para mastigar e
deglutir;
Engasgos para liquidos;
Alteracéo na fonoarticulagao.
C.W.A. 32 Masculino Saloa-PE TCE grave; 200 dias Diminuicéo na mobilidade Equipe NASF Dificuldade para Nao
Al Mudltiplas fraturas em face; facial, obter a assisténcia
Caso 2 Fratura em membro Mudanga na consisténcia em
inferior alimentar; Fonoaudiologia
Dificuldade para mastigar e
deglutir;
Engasgos para liquidos;
Alteracéo na fonoarticulagéo.
T.AS. 25 Masculino Recife-PE TCE leve; 47 dias Limitagdo dos movimentos Clinica escola de uma Néo estar Néao
Caso 3 Fratura em Face. mandibulares; instituicdo de ensino orientado onde
Inchaco em regiéo de face; superior procurar 0 servigo
Mudanga na ocluséo e na de Fonoaudiologia
consisténcia alimentar; pelo SUS
Dificuldade para mastigar;
Mudanga na consisténcia
alimentar;
Dificuldade para mastigar e
deglutir;
Engasgos para liquidos;
Alteracéo na fonoarticulagéo.
J.CF.L. 21 Masculino Olinda-PE Trauma de face tipo Lefort 21 dias Presenca de dor em regido da Servigo particular no Néo estar Néao
Caso 4

lell;
Perda dentaria.

face;

Limitagdo dos movimentos
mandibulares;
Diminuicéo da mobilidade
facial;

Mudanca na ocluséo;
Mudanga na consisténcia
alimentar;
Dificuldade para mastigar e
deglutir;
Engasgos para liquidos;
Alteragdo na fonoarticulagéo.

municipio vizinho

orientado onde
procurar o Servico
de Fonoaudiologia
pelo SUS
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M.O.S.
Caso 5

34

Masculino

Belo Jardim-PE

TCE leve;
Fratura em regido de face;
Laceragdo extensa em
lingua.

33 dias

Presenca de dor em regido da
face;

Limitacdo dos movimentos
mandibulares;
Diminuicéo da mobilidade
facial;

Mudanca na ocluséo;
Mudanga na consisténcia
alimentar;
Dificuldade para mastigar;
Alteracéo na fonoarticulag&o.

Servigo de reabilitacdo
pelo SUS de outro
municipio

Distéancia e
transporte para
chegar ao servigo

Néo

M.G.L.
Caso 6

21

Feminino

Goiana-PE

TCE grave;
Fratura em regido de face;
Traumatismo dentario.

45dias

Presenca de dor em regido da
face;

Limitagdo dos movimentos
mandibulares;
Diminuicéo da mobilidade
facial;

Mudanca na ocluséo;
Mudanga na consisténcia
alimentar;
Dificuldade para mastigar e
deglutir;

Alteracéo na fonoarticulagao.

Servigo privado no
municipio de
residéncia

Né&o haver servigo
pelo SUS no
municipio de

residéncia

E.L.S.
Caso 7

24

Masculino

Goiana-PE

Trauma de face tipo
Lefort I;
NOE;
Traumatismo dentario.

4 dias

Presenca de dor em regido da
face;

Limitagdo dos movimentos
mandibulares;
Mudanga na ocluséo;
Mudanca na consisténcia
alimentar;
Dificuldade para mastigar;
Alteracéo na fonoarticulagéo.

Servigo do SUS de
outro municipio

Distancia para o
Servigo

Sim

R.O.L.
Caso 8

23

Feminino

Recife-PE

TCE leve;

Fratura complexa em tergo
médio da face;
Amputagdo de membro
inferior

30 dias

Presenca de dor em regido da
face;

Limitacéo dos movimentos
mandibulares;
Mudanca na ocluséo;
Mudanga na consisténcia
alimentar;
Dificuldade para mastigar;
Alteracéo na fonoarticulaggo.

Servico de reabilitagdo
do SUS

Tempo
aguardando vaga




Figura 2. Fluxograma descritor do caso 1
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Figura 3. Fluxograma descritor do caso 2
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Figura 4. Fluxograma descritor do caso 3
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Figura 5. Fluxograma descritor do caso 4
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Figura 6. Fluxograma descritor do caso 5
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Figura 7. Fluxograma descritor do caso 6
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Figura 8. Fluxograma descritor do caso 7
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Figura 9. Fluxograma descritor do caso 8

o .
B

Fonoaudiologia

- -<_ - : d
s
— ARV P MEFSATLBAN
* ‘—) Veiculo adaptado

!

CazoB

Fonte: Fluxograma elaborado pela autora

95



CAPITULO 5: CONSIDERACOES FINAIS
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Pode-se constatar que os acidentes de transito por motocicleta, podem gerar deformidades
estéticas e alteracOes funcionais na face. Além desses danos, estdo as lesdes mais graves, Como 0s
traumas cranianos, presentes na maioria das vitimas fatais. A populacdo mais comumente
atingida, homens jovens em idade produtiva que devido ao acidente, permanecem com sequelas
muitas vezes irreversiveis, e nos casos mais graves abrevia-se o tempo de vida.

Observou-se que condutores ndo habilitados estdo mais sujeitos a serem acometidos por
queixas fonoaudiologicas em consequéncia do acidente, sugerindo a intima relagdo entre o
despreparo no transito e gravidade dos acidentes. Além disso, quando o acidente envolve meios
de transporte da mesma natureza, neste caso moto x moto, verificou-se que as vitimas estdo mais
propensas a terem as queixas.

O acesso a reabilitacdo fonoaudioldgica, nesses casos, serviram para minimizar as
sequelas decorrentes do acidente de moto, sequelas estas que geram reducéo na qualidade de vida
dos acidentados. Contudo, 0 acesso aos servicos especializados e de reabilitacdo vém
demostrando suas fragilidades, promovendo obstaculos e dificuldades para as vitimas. A
distancia dos servicos e o tempo de espera para o inicio do tratamento foram apontados como
principais obstaculos para o acesso a fonoterapia. Entende-se que esses fatores podem contribuir
ou afetar o prognéstico na reabilitacdo dos acidentados, assim como sugere 0s pontos
determinantes para a equidade ou desigualdade da oferta dos servicos fonoaudiol6gicos.

A APS foi identificada e reconhecida como uma fonte regular de cuidados pelas vitimas
que residiam em area coberta pela USF. Enfatiza-se a importancia desse nivel de atencdo a satde
como coordenadora do cuidado e ordenadora do acesso dos usuarios para os demais pontos da
rede de atengdo. Nesse contexto, conta-se com a participacdo dos fonoaudidlogos para orientar e
coordenar o cuidado e acesso dos acidentados na rede.

No presente estudo, a APS foi considerada eficiente quanto a continuidade, verificando-se
como frequentes as agdes basicas, como oferta de medicacdo e curativos. Ao contrario da visita
domiciliar, atribuicdo diferencial da APS em relagcdo aos demais niveis de atencdo. Esta ocorreu
menos frequentemente, fragmentando o vinculo entre usuario e sistema de saude.

A continuidade do cuidado e 0 acesso séo conceitos que embora sejam diferentes, exigem

uma relacdo de interdependéncia quando se observa que para producdo continua do cuidado,
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necessita-se do acesso como auséncia de barreiras no momento em que o usudrio ‘entra’ no
sistema.

Caso existam barreiras ao acesso integral aos servicos de saude, havera também o
comprometimento no transito eficiente dos pacientes na rede de servicos, tornando-se um grande
desafio na garantia da integralidade, na manutencdo da producdo do cuidado e, por fim, no
alinhamento final de todos os setores do sistema voltados para uma direcdo Unica: a qualidade da

assisténcia a saude.
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APENDICE A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
PROGRAMA DE POS GRADUCAO EM SAUDE DA COMUNICACAO HUMANA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Acidentes de transito por motocicleta: queixas fonoaudioldgicas, acesso a reabilitacdo e a
continuidade do cuidado na APS

Estamos convidando o (a) Sr.(a) para participar como voluntario e responder a uma
pesquisa sobre os problemas de salde, o tratamento e a reabilitacdo de quem sofreu acidente de
moto e foi atendido no Hospital da Restauracdo/Recife. Se ndo entender alguma palavra ou
desejar qualquer informacdo agora ou em outro momento, por favor pergunte a equipe. Caso
aceite fazer parte da pesquisa assine este documento, que estad em duas vias e uma delas é sua. Se
o0 (a) Sr(a).ndo quiser participar o seu tratamento nao vai ser modificado ou prejudicado em nada.
Também garantimos que os seus dados pessoais ou informacdes contidas em seu prontuério e que
possam lhe identificar ndo serdo divulgados e, ao fim da pesquisa e por 5 anos, ficardo sob a
guarda da responsavel pela pesquisa, em local seguro.

Ser voluntario nessa pesquisa ndo tem risco e ndo sera necessario nenhum procedimento
diferente do que o (a) Sr.(a) ja recebe em seu tratamento e que venha lhe causar desconforto, a
ndo ser possivel vergonha ou chateacdo de falar do acidente e dos seus problemas com a saude.
Se isso acontecer o (a) Sr.(a) pode deixar de responder ou pedir para suspender a entrevista e ndo
mais participar, se assim desejar. Como beneficio para quem participar, os resultados do estudo
irdo servir para avaliar o andamento e dificuldades do tratamento e reabilitacdo dos acidentados
de moto, podendo haver sugestdes de condutas que beneficiem a sua recuperagdo. Os resultados
da pesquisa serdo apresentados em eventos e revistas cientificos. O resultado da pesquisa sera
enviado ao Sr.(a) por correio. Todos 0s gastos de pesquisa serdo assumidos pelos responsaveis e
ndo havera custo para o (a) Sr.(a), como também nenhum tipo de pagamento por sua participagéo.

Desta forma com tudo explicado e entendido, livremente, concordo em participar da
pesquisa, assinando este Termo. Autorizo ainda que a equipe possa colher dados a meu respeito

no prontuario do Hospital da Restauracdo e que sejam usados para estudos e divulgados
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conforme antes me foi informado. Estou consciente que posso desistir ou buscar informagodes a
qualquer momento, sem que meu tratamento seja prejudicado e sem beneficio financeiro para
minha participagdo. Sei que posso procurar o Comité de Etica e os responsaveis para tirar

duvidas, inclusive telefonando a cobrar ou, se desejar, indo nos locais abaixo.

Nome: RG:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, os esclarecimentos e 0 aceite do sujeito em

participar como voluntario na pesquisa.

Nome: RG
Assinatura:

Nome: RG
Assinatura;

RESPONSAVEIS PELA PESQUISA:
Responsavel: Maria Gabriella Pacheco da Silva
Orientdora: Prof? Dra. Maria Luiza Lopes Timoteo de Lima
Co-orientadora: Vanessa de Lima Silva
Telefones para contato: (81) 3032 — 2790.

E-mail: gabriellafono@gmail.com
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Questionario para avaliacdo rapida da Continuidade do Cuidado da APS em nivel local
Adaptacéo do protocolo de James Macinko & Celia Almeida, 2006

Nome:

Idade:

Identificacgdo:

Data:

Bairro:

UBS: Micro-area/ESF

Perguntas/Respostas Nunca=0 | Quase | Algumas Muitas Quase Sempre= Nao sabe
nunca vezes=2 vezes=3 | sempre=4 5 responder=99

1.0 Senhor (a) necessitou de algum
cuidado de saude (medicamentos,
curativos) devido ao acidente, apés
a alta hospitalar?

2. Procurou a UBS?

3.0bteve 0 que procurou na UBS
(atendimento, visita domiciliar,
medicamento, curativo)?

4.Quando o (a) Senhor (a) teve alta
hospitalar e chegou aqui em sua
casa, recebeu a visita de algum
profissional da UBS?

5. Caso sim, por qual profissional
da UBS?

6. Com que frequéncia, ap6s o
acidente, tem recebido visita dos
profissionais da UBS?

7.0 Senhor (a) recebeu orientagdes
quanto aos cuidados preventivos
(orientagdo nutricional, orientacéo
para administracdo de medicacéo,
medidas preventivas por risco de
quedas) para sua satde apés o
acidente?

8. O profissional que realizou a
visita fez perguntas sobre suas
condicdes de vida (acesso a
alimentacéo, emprego, acesso ao
transporte) apos o acidente?

9.0 profissional que realizou a
visita fez perguntas sobre o seu
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trajeto terapéutico (acidente-
hospital-alta hospitalar- necessidade
de reabilitacdo) em decorréncia do
acidente?

10. Sobre a necessidade de
reabilitacdo (Fonoaudiologia-
Fisioterapia- Terapia Ocupacional),
o profissional fez perguntas sobre a
obten¢do do acesso ao servigo?

12. Caso esteja em servico de
reabilitacdo, o profissional que
atende o Senhor(a) na reabilitacdo
fez orientacOes para realizacdo do
autocuidado em casa?

11. O profissional mostrou interesse
relativo aos cuidados terapéuticos
que o(a) Senhor (a) recebe no
servico de reabilitacdo (exercicios,
instrumentos utilizados)?

13. Os profissionais na UBS estéo
cientes dessas orientacGes dadas
pelo profissional da reabilitacdo?

14.Ap6s o acidente, o Senhor (a)
recebeu atendimento do médico ou
enfermeiro ou ENASF responsavel
pela sua area de adstri¢cao?

15. Caso de resposta positiva, eles
tinham  conhecimento de sua
trajetdria terapéutica devido ao
acidente?

Total:
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APENDICE C

Influéncia do uso do capacete em
Trauma Facial em vitimas de lesoes
cerebrais traumaticas moderadas
decorrentes de acidentes de
motocicletas

Mariz Gabriella Pacheco da Silva’
Maria Luiza Lopes Timoteo de Lima®
Vanessa de Lima Silva®

Cavalcante IR, Cury-Rad Oka S, Santos TS, Dourado E, Silva EDO, Gomes ACA.

Influence of Halmet Use in Facial Trauma and Moderate Traumatic Brain Injury
Victims of Motorcycle Accidents. The Journal of Craniofacial Surgery. 2012, 23
{4): 982-5,

O desenvolvimento industrial geron aomento
significative da Sota de veloulos a motor em todo
o mmndoe & o maior consumo de substincizs como
o dlcool e as drogas, tem ocasionado o aumento
de acidentes de transito (ATs), uma das principais
causas de morbimortalidade amal.

Entre as vitimas, destaca-se a vulnerabilida-
de dos motociclistas, apontando a soma da alta
velocidade de deslocamento ao mtenso tramsito,
que tém como principal efeito a graves lesdes
¢ tranmas, envolvendo varas regides do corpo,
inclusive a face. Um dispositive que pode atetmar
os efeitos dessas lesdes, em especizl na face, é o
capacete. Esse, slam de reduzir as lesdes, quando
devidamente usade, diminu os fscos de traumas
mais ETaves e ale a moTte.

O nio uso do capacete pode acarTetar em
alteragdes parmanentes, enfre alzs deforrmidades
facizis em tecidos dures e moles, causando mo-
dificagdes esteticas e funcionais, necessitando

assim de reabilitagdio para minimizar oz efeitos
decorrentes das lesdes, maximizando as Sangdes
do Sisterna Estomatopnatico. Apesar do grande
indice de trawmas faciais e da gravidade dessas
lestes nos individuos vidmas da acidentes de moto,
0% autores do artizo ora resenhade, apontam que
ha pouces dados epidemiclogices relacionande
o wso do capacete (ou nio) =0 rauma facial =4
Assim o objetivo do estudo proposto por eles foi
caracterizar as lesbes em regiio facal de vitimas
de acidsntes de motecicletas com les3o cerebral
traumatica moderada, associando o wso (ou nio)
de capacete.

Para isso, os pesquisadores brasileiros bus-
caram no periode de um ano (2009-2010), em
um hospital de referéncia de wanma, pacientes
vitimas de acidentes da mote com diagnéstico de
Tramaticms Cranio-Encefalico (TCE) Modarado,
ou 5eja, pacientes com 9 a 12 pontos na Escala de
Coma de Glasgow (ECG). A ECG se caracteriza

*Dupartamanto de Fonoasdiclogia, ara de Foncandiclogia Univervidads Federal de Pamamsbeo Recifo PE Brsil.
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como uma escala neuroldgica que avalia o nivel
de conscienciz de uma pessoa acometida por TCE.
Seu valor também € utilizade no proguéstico do
paciente, prevendo mclusive as evenmais sequelas.

Mo presente estudo, a amostra fol quantificada
em 272 pacientes que tiveram ¢ diagnostico de
TCE modarado, compendo assim a populagdo,
caracterizads quanto a dados pessoais, do acidente
& tranmas faciais.

Os resultados do estudo mostraram wma pra-
dominincia de homens (94,5 %) entre aquales ea-
volvidoes em acidentes de motocicleta, bem como a
faixs atiria entre 21 & 40 anos (52,9%). Em relagso
a0 uso do capacese, a majotia (80,1%) ndo estava
wsands no morsento do scidents. s maiores vitms
foram os motoristas (86,8%), e o tpo de acidente
regisirado foram as quedas (57, 7%). O estado
tambem conseguil MensUrar que o= acidentes se
distribuem de forma diferente nos dizs da semana,
sendo o maior percenmal aes domingos (37.9%)
seguido dos sabados (19,9%%). Esse dado pode estar
associzdo a0 consumo de bebidss alcoolicas no dia
do acidente, com wm percentnal de (58,5%) dos
enmevistados fazendo tal refaréncia.

Cuanto as lesdes de face, 25 mais fequentes
foram esso zigomatico (31,8 %), seguido de
mandibula {18.3%) e ossonasal (9,2%). Em outros
esmdos os dades sobre a prevaléncia da regido
facial mais scometida nfo viona mesms ditegio
dos registrados pelos sutores. Os esmdos de Ramili
et al (2008) e Oginnd et al (2004), por exemplo,
verificaram que = Tegiio da face mais lesionads
foi 3 Mandibula™.

Os sutores encontraram ainds uma sssociagio
(p=-0.05) entre a extensio da fratura na face & o
uso de capacete, sendo verificado que dentre os 23
individuos com frataras mais extensas. penhom ut-
lizava esce equipamento no momento do acidente
{p=20,041). Esse dado torns-se preoOapanie uma vez
que Goslar e Crawford (2008, constataram em sua
pesquisa que maioria dos motoqueiros nio ubliza-
vam o capacete enquanto pilotevam *. De acordo
COm e55es Autores’, o s do Ccapacets gue tem um
efaito protetor em lesdes carebrais raumaticas. Os
acidentes de moto sdo considerados tambeém por
outTos autores, como o principal apente etiologice
dos maumas faciaiz 4% De fato, os motociclistas
25180 mais susceptivels a essas lesdes, quando
comparados & vitimas acidentadas por outros
meios de wansportes, ja que a mote oferece pouca
profecio sos seus condutores.

Quanto & caracterizacio da populacdo mais
acometida, destacam-se os bomens de faixa etara
jowem (2140 anos). Esses dados comolbroram com
oniras pesquisas, inchisive com relasorios de outros
palses como MNigeria e Malasia %5,

s sutores enfatizam que o Crescenie NIMeTo
de acidentes por motocicletss, associado 3 faixa
etaria jovem das vitimas (21-40 anes), revela a
necessidade de politicas mais ativas para o en-
freatzmento dos ATs, como tambem de extrema
relevincia a conscientizacio do publico sobre a
gravidade dos ferimentos que possam GCOITET 2m
acidentes de moto, sensibilizando sens conduatoras
a5 formas de preveni-los.

Uma questio que preciss ser considerada é que
s lesbes de face podem TAZEr FTaves ConsaqUAn-
rizs para as vitimas, a saber, alteragdes nas fingdes
como mastizagio, deghaticio e fala. Estss podem
ACATTEtAT &M prejuizes nas stividades da vids didris,
reduzinde assim a qualidade de vida.

Desta forma, a Foooaudiologia € a area de
ateagio capaz de assistir na resbilitacio de pa-
ciemtes gue apresentam fraturas nessa Tegido,
possibilitando a eliminacie das queizas principais,
minimizando as sequelas inerentes aos TaUmMas,
promovendo resbilitacio micfimcional ou adsp-
tagdes funcionais, viabilizando assim o fimcions-
mento de sistema estomatognatico.
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Influence of helmet use of in Facial Trauma victims of moderate traumatic brain injuries resulting
from motorcycle accidents.
Silva MGP, Lima MLLT, Silva VL.

Cavalcante JR, Cury-Rad Oka S, Santos TS, Dourado E, Silva EDO, Gomes ACA. Influence of
Helmet Use in Facial Trauma and Moderate Traumatic Brain Injury Victims of Motorcycle
Accidents. The Journal of Craniofacial Surgery. 2012 Jul, 23 (4): 982-5.

Industrial development has generated significant increase in the fleet of motor vehicles
throughout the world and the increased consumption of substances such as alcohol and drugs has
caused an increase in traffic accidents (TA), one of the main causes of injuries and mortality
actual.

Among the victims, there is the vulnerability of motorcyclists, by pointing the sum of the
high-speed movement and heavy traffic, which the main effect are serious injuries and traumas,
involving several regions of the body, including the face. A device that can mitigate the effects of
these lesions, especially on the face, is the helmet. It reduces injuries when properly used, reduces
the risk of more severe trauma and even death.

Not using the helmet can lead to permanent changes, including facial deformities in hard
and soft tissues, causing aesthetic and functional changes, thus requiring rehabilitation to
minimize the effects of injuries, maximizing the functions of the stomatognathic system. Despite
the great number of facial trauma and severity of these lesions in individuals victims of
motorcycle accidents, the paper's authors now reviewed, indicate that there are few
epidemiological data relating helmet use (or not) with facial trauma'***. The aim of the study
proposed by them was to characterize the lesions in the facial region of victims of motorcycle
accidents with mild traumatic brain injury, involving the use (or not) of the helmet.

For this, the Brazilian researchers sought in the period of one year (2009-2010), in a
reference trauma hospital , patients victims of motorcycle accidents diagnosed with Traumatic
Brain Injury (TBI) Moderate, i.e. patients with 9 12 points in the Glasgow Coma Scale (GCS).
The ECG is characterized as a neurological scale that assesses the level of consciousness of a
person affected by TBI. Its value is also used in patient prognosis, including predicting any
sequelae.

In the present study, the sample was measured in 272 patients who were diagnosed with
moderate TBI, thus making the population, characterized about the personal information, of the
accident and facial trauma.

The results of the study showed a predominance of men (94.5%) among those involved in
motorcycle accidents, as well as the age group between 21 and 40 years (62.9%). Regarding the
use of the helmet, the majority (80.1%) was not using at the time of the accident, the main
victims were the drivers (86.8%), and the type of recorded accidents were falls (57.7% ). The
study also managed to measure that accidents are distributed differently on weekdays, with the
highest percentage on Sundays (37.9%) followed by Saturdays (19.9%). This data may be
associated with the consumption of alcohol on the day of the accident, with a percentage of
(58.5%) of respondents making such reference.
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As for the facial injury, the most common were zygomatic bone (51.8%), followed by the
mandible (18.8%) and nasal bone (9.2%). In other studies, the data on the prevalence of most
affected facial region do not go on the same direction as recorded by the authors. Studies Ramili
et al (2008) Oginni et al (2006), for example, found that the most injured region of the face was
the mandible >°.

The authors also found an association (p <0.05) between the extent of fracture in the face
and helmet use, and found that among the 23 individuals with more extensive fractures, none
used this equipment when the accident occurred (p <0.041). This finding is concerning since
Goslar and Crawford (2008) 3, found in his research that most bikers did not use the helmet while
piloted 3. According to these authors, a helmet has a protective effect on traumatic brain injury.
Other authors consider motorcycle accidents, as the main agent of facial trauma %> * °. In fact,
motorcyclists are more susceptible to these lesions, as compared to the victims of other means of
transport, since the bike offers little protection to their drivers.

As for the characterization of the most affected population, we highlight the young aged
men (21-40 years). These data corroborate other studies, including reports from other countries
like Nigeria and Malaysia > °.

The authors emphasize that the increasing number of accidents by motorcycles, associated
with young age of the victims (21-40 years), reveals the need for more active policies to face the
TAs, as well as extremely relevant to public awareness of the severity of injuries that may occur
in motorcycle accidents by raising awareness their drivers of ways to prevent them.

One issue that needs to be considered is that the facial injury can have serious
consequences for the victims, namely, changes in chewing, swallowing and speaking. These can
result in damage to activities of daily living, thereby reducing the quality of life.

Thus, speech therapy is the practice area able to assist in rehabilitation of patients with
fractures in this region, enabling the elimination of the main complaints, minimizing the inherent
trauma sequelae, promoting myofunctional rehabilitation or functional adaptations, thus enabling
the operation of the stomatognathic system.
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Instrumento de coleta de dados da Pesquisa

Rede de Atencéo a Saude das vitimas de acidentes de transporte com motocicletas: uma

avaliacéo do acesso

Instrumento de coleta de dados da Pesquisa

Rede de Atencédo a Saude das vitimas de acidentes de transporte com motocicletas: uma

avaliacdo do acesso

| - Dados pessoais

Nome:

Endereco:
Telefone:

E-mail:

Facebook:
Municipio de residéncia:

Sexo:
1.
()
()
()
2.
3.
()
()
(
4,
5.
()
()
()
6.
7.
8.
)

—~ e~

( ) M ( )F Idade:
Qual é a sua cor/ raga ou etnia?
Branca ( ) Amarela
Preta ( ) Indigena
Parda

Qual foi a dltima série, ano ou grau de estudo cursado?

() Ignorada (Nao sabe)
() Na&o respondeu

Qual é a sua situagéo conjugal?

Solteiro () Viavo
Casado / Unido consensual ( ) N&o se aplica*
Separado

Qual é a sua Profissao/ocupacgédo?

Atualmente, qual é a sua condicao profissional?
Em atividade com vinculo formal () Desempregado
Em atividade sem vinculo formal () Aposentado
Afastado (Licenca / Parado)

Qual é o nimero de pessoas com quem mora/reside?

Quantas pessoas contribuem para a renda da sua familia?

Identifique, entre as opc¢des, a faixa de renda da sua familia:

Menor que 1 SM ( ) Entre 4 e 6 SM
Entre 1 e 3 SM ( ) Maior que 6 SM



9. O Sr(a) tem plano de saude?

( ) Sim () Nao

II- O acidente

10. No acidente de moto qual era a sua posi¢cao?

( ) Pedestre () Passageiro () Seminformacdo
( ) Condutor ( ) Outra

11 O acidente de moto envolveu alguma dessas opc¢des? (Marcar + de 1 opcao):

( ) Automobvel ( ) Bicicleta () Seminformacao
()  Outra motocicleta ( ) Objeto fixo () Outra

() Coletivo (bnibus; Van) ( ) Animal

12. Qual o tipo de via em ocorreu o acidente?

( ) ViaPdublica () Rodovia rural () Seminformacdo
() Rodovia urbana () Estrada vicinal

13. No momento do acidente qual o equipamento de seguranca em uso?

Equipamento Sim N&o

Capacete

Calca de tecido resistente ou couro
Jaqueta de de tecido resistente ou couro
Sapato ou bota

Luvas

Oculos

Protetor de torax /colete

Protetor de pernas
Outro. Especifique

14. Que atividade estava realizando no momento do acidente?
() Trabalho/ ( ) Lazer () Outra

deslocamento
15. Como o Sr(a) foi transportado(a) no momento do resgate?
( ) Apé ( ) SAMU () Outro
() Coletivo (bnibus; Van) () Ambuléancia () Seminformacgéo
() Motocicleta () Veiculo particular
( ) Bicicleta () Viatura Policial
16. Natureza da lesé@o corporal: marcar mais +1 — Identificar no Prontudrio ou consultar a equipe
() Semlesao fisica () Cortellaceracao () Amputacéo
( ) Fratura () Traumatismodentario ( ) Queimadura
( ) Contusdo () Entorse/luxacdo () Outro
( ) Traumatismo cranio-encefalico ( ) Politraumatismo () Seminformacao
17. Parte do corpo atingida: marcar mais +1 — Identificar no Prontuario ou consultar a equipe
() Bocal/dentes () Térax/dorso () Genitais/anus
() Outraregido da cabecal/face () Abdémen/quadril () Multiplos 6rgaos
() Pescoco () Membros superiores () Outro
() Coluna/medula () Membros inferiores () Seminformacdo
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18. Por qual(is) servico(s) de salde passou até chegar ao hospital?
19. Qual foi o tempo gasto entre o acidente e o resgate (em min. OU hora)?
20. Qual foi o tempo gasto entre a estada na UPA e o hospital?

Il — Internac&o Hospitalar

21. Quantos dias o Sr(a) ficou internado(a)?*
22. Quais foram as categorias profissionais/especialidades envolvidas nos atendimentos?
23. Qual foi o motivo para a internagéo hospitalar?
( ) Cirurgia ( ) Exames () Seminformacédo
complementares
( ) Internacao para reabilitacdo () Avaliacdo especialista ( ) Outra
24. Quais foram os exames realizados? —ldentificar no Prontudrio ou consultar a equipe
() Raio X tempo de espera
( ) Ultrassonografia tempo de espera
() Tomografia tempo de espera
( ) Ressonancia tempo de espera
( ) Laboratorio Pré-operatério tempo de espera
() Laboratorio para Alta tempo de espera
( ) Outro tempo de espera
25. Houve avaliagcdo médica diaria?
( ) Sim ( ) Nao
IV - Alta
26. Na alta do hospital vocé foi orientado/informado sobre:
a. A sua condicdo de saide no momento da (
alta
b. Arealizacdo de curativos ou a retirada de
pontos, ortese ou outra imobilizacao
c. Necessidade de realizar tratamento de
reabilitacdo
27. O Sr(a) recebeu encaminhamento para tratamento de reabilitacdo?
( ) Sim ( ) N&o
Caso sim, por quais profissionais/area:
28. Para qual/quais tratamento(s) de reabilitacdo, profissional/area foi encaminhado na alta do
hospital?
29. Qual o profissional/area fez 0 encaminhamento para a reabilitagdo?
30. Vocé foi encaminhado ou orientado sobre as op¢des de servigcos de reabilitacdo proximos a sua
residéncia ou cidade?
( ) Sim ( ) Nao
31. O Sr(a) recebeu vaga para reabilitacdo pela regulacéo?

( ) Sim ( ) N&o
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V- Processo de reabilitacao

32. Em qual servigo de reabilitacéo o Sr.(a) esta sendo atendido? [Nome do Servi¢o]

33. Qual foi a data do seu ingresso no servico de
reabilitacéo:

34. De que forma ocorreu o seu ingresso no servigo de reabilitacao?

() Encaminhamento direto do hospital ( ) Encaminhamento interno

() Encaminhamento pela APS () Outraforma

() Encaminhamento por médico particular ( ) Semlinformacao

35. Qual tipo de tratamento de reabilitacdo o Sr(a) esta realizando?

() Fisioterapia ( ) Terapia Ocupacional

() Fonoaudiologia () OUIO. e

36. 0 Sr(a) esta sendo atendido em todos os tratamentos de reabilitacdo que foram indicados
/encaminhados?

( ) Sim ( ) Nao

L0 1N = L[ (1S SR QUAI(IS) 2 e eeeee e

37. Qual o transporte que o Sr(a) usa para ir ao servico de reabilitacdo?

( ) Publico (6nibus, metré, TFD, Conduz) ( ) Bicicleta () Deslocamento a pé

() Veiculo (proprio, cedido, alugado) () Motocicleta ( ) Outro.............

38. Existe a necessidade de uma pessoa para acompanha-lo(a), para ir ao tratamento?

( ) Sim. Quem? () Néo

39. Qual é o tempo gasto no deslocamento para ida e volta ao servigco de reabilitagdo?

40. Qual é o tempo de espera para o atendimento (min. ou h)?

( ) Fisioterapia () Terapia Ocupacional

() Fonoaudiologia () OULIO. veeeeiiiieee e

41. O atendimento ocorre de forma individual ou em grupo?

Fisioterapia () Individual ( ) Emgrupo

Fonoaudiologia () Individual () Emgrupo

Terapia Ocupacional () Individual () Emgrupo

Outro () Individual () Emgrupo

42. O Sr(a) realiza quantas sessdes semanais em seu tratamento?

() Fisioterapia () Terapia Ocupacional

( ) Fonoaudiologia D TR © 1V 1 (o T

43. Qual é o tempo de duracdo das sessdes (min. ou h)?

( ) Fisioterapia ( ) Terapia Ocupacional

() Fonoaudiologia () OUO. i

44, Qual é o periodo/n° total de sessdes previsto para o tratamento?

() Fisioterapia () Terapia Ocupacional
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() Fonoaudiologia () OUO. i
45, Qual é o turno de atendimento?
Fisioterapia () Manha | ( ) Tarde () Noite
Fonoaudiologia () Manhal () Tarde () Noite
Terapia Ocupacional () Manhal ( ) Tarde ( ) Noite
Outro () Manhal ( ) Tarde () Noite
46. Sobre o uso de Tecnologia Assistiva especifique o recurso disponivel para uso no servigo de
reabilitacéo?
Tipo Sim  |Nao Tipo Sim  |Nao
Cadeira de rodas Lentes de aumento
Cadeira higiénica Computador adaptado
Andador Fono (prancha de comunicacéo,
eletrolaringe, etc)
Bengala Adaptacdes em utensilios
Muleta
Ortese MMSS
Ortese MMII
Outro
47. Sobre o uso de Tecnologia Assistiva especifique o0 que obteve para uso na residéncia
Orteses |Proteses |Auxiliares de [Tipo
locomocéo
Prescricdo
Avaliacao
Adequacéo
Treino para o uso
Acompanhamento
Dispensacéo
48. Foram realizados todos os exames complementares solicitados durante o tratamento de
reabilitacdo?
( )Sim Caso sim, o servico foi pago pelo Sr(a)? ( )Sim ( )Nao
() Néo
Caso néo, quais?
49. Aponte as principais dificuldades encontradas para acesso ao servi¢o de reabilitacdo: para

conseguir vaga / para iniciar o tratamento?

50. Aponte sugestbes para melhorar o acesso a este servico:




ANEXO B

PROTOCOLO DE ANANMESE FONOAUDIOLOGICA
PARA TRAUMAS DE FACE
Departamento de ATM, Cirurgia Ortognatica e Trauma de Face
Clinica/ Escola CEFAC Assistencial

Fonoaudiéloga responsavel: Esther Mandelbaum G Bianchini
Protocolo de Anamnese - Trauma de Face

I. Identificacéo:

Data do exame: //

Nome:

D/N: Idade: Estado Civil:
Profisséo/ Local de Trabalho:

Equipe responsavel:

Queixa principal:

Data do acometimento:

Etiologia:

Historico:

Primeiros Socorros (no local):

Primeiros Socorros (atendimento médico):
Internacéo:

Cirurgia:

Medicamentos (anteriores e atuais):
Exames/ RX:

Evolucéo:

Tratamento médico atual e progndstico:
1. Sintomas relatados:

Presenca de dor:

Limitacdo dos movimentos mandibulares:
Perda ou diminui¢do da mobilidade facial:
Incdmodo ou sensa¢do de corpo estranho:
Percebe mudanca na ocluséo:

Perda de sensibilidade:

Aumento de sensibilidade:

Descricdo da alimentagdo atual:
Dificuldade ao mastigar:

Dificuldade em deglutir:

Engasgos:

Dificuldade em respirar ou falta de ar:
Dificuldade ou alteracéo ao falar:

Outras dificuldades:

Algumas dessas dificuldades ja existiam antes do trauma?
I11. Aspectos Gerais:

Outras regides acometidas pelo trauma:
Saude geral:

Situacdo emocional:

Atividade atual: (dados de trabalho):
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Revista CEFAC ANEXO C

Spoech, Language, Hearing Sciences and Education Journal Normas da Revista CEFAC

Instrucdes aos Autores

Escopo e politica

A REVISTA CEFAC - Speech, Language, Hearing Sciences and Education Journal (Rev. CEFAC.), ISSN
1516-1846, indexada nas bases de dados LILACS, SciELO, BVS, Sumarios.org, Gale, Eletronic Journals
Service - Redalyc, ABEC, é publicada bimestralmente com o objetivo de registrar a producéo cientifica sobre
temas relevantes para a Fonoaudiologia e areas afins. Sdo aceitos para apreciacdo apenas trabalhos completos
originais, preferencialmente em Inglés, também podendo ser em Portugués ou Espanhol; que ndo tenham sido
anteriormente publicados, nem que estejam em processo de analise por outra revista. Caso aprovados, 0s
artigos (tanto em lingua estrangeira quanto na versdo em portugués) deverdo vir acompanhados de
comprovante de que a traducdo (lingua estrangeira) e a correcdo (portugués) foram feitas por profissional
habilitado. Inicialmente, a submisséo podera ser feita na versdo em portugués, mas caso o artigo seja aprovado,
0 envio da versdo em inglés é obrigatéria. Podem ser encaminhados: artigos originais de pesquisa, artigos de
revisao, comunicagao breve e relatos de casos clinicos.
Na selecdo dos artigos para publicacdo, avaliam-se a originalidade, a relevancia do tema e a qualidade da
metodologia cientifica utilizada, além da adequacdo as normas editoriais adotadas pela revista. Os trabalhos
que ndo respeitarem 0s requisitos técnicos e nao estiverem de acordo com as normas para publicacdo néo serdo
aceitos para andlise e 0s autores serdo devidamente informados, podendo ser novamente encaminhados para
apreciacao apos as devidas reformulacdes.
Todos os trabalhos, ap6s avaliagdo técnica inicial e aprovacdo pelo Corpo Editorial, serdo encaminhados para
andlise e avaliacdo de, no minimo, dois pareceristas (peer review) de reconhecida competéncia no assunto
abordado cujo anonimato é garantido durante 0 processo de julgamento.
Os comentérios serdo compilados e encaminhados aos autores para que sejam realizadas as modificages
sugeridas ou justificadas em caso de sua conservagdo. Apos as correcdes sugeridas pelos revisores, a forma
definitiva do trabalho e a carta resposta comentando ponto a ponto as observacdes dos avaliadores, deverdo ser
encaminhadas por e-mail, em arquivo Word, anexado, para o endereco revistacefac@cefac.br. Somente apos
aprovacdo final dos revisores e editores, os autores serdo informados do aceite e os trabalhos passardo a
sequéncia de entrada para publicacdo. Os artigos ndo selecionados receberdo notificacdo da recusa e, ndo seréo
devolvidos.

E reservado ao departamento editorial da Revista CEFAC, o direito de modificacdo do texto, caso necessario e
sem prejuizo de contetdo, visando uniformizar termos técnicos e apresentacdo do manuscrito. Somente a
Revista CEFAC podera autorizar a reproducdo em outro periodico dos artigos nela contidos. Nestes casos, 0s
autores deverdo pedir autorizacdo por escrito a Revista CEFAC.

Envio do Manuscrito Para Submissao

Os documentos deverdo ser enviados a REVISTA CEFAC - Speech, Language, Hearing Sciences and
Education Journal, de forma eletronica: http://www.revistacefac.com.br; contato: revistacefac@cefac.br,
em arquivo Word anexado.
As confirmacGes de recebimento, contatos e quaisquer outras correspondéncias deverdo ser encaminhados a
Revista por e-mail.

Tipos de Trabalhos

Artigos originais de pesquisa: sdo trabalhos destinados & divulgacdo de resultados inéditos de pesquisa
cientifica, de natureza quantitativa ou qualitativa; constituindo trabalhos completos. Sua estrutura formal deve
apresentar os topicos:Introdugdo (Introduction), Métodos (Methods), Resultados (Results), Discussao
(Discussion), Conclusdo (Conclusion) e Referéncias (References). Maximo de40 referéncias constituidas
de 70% de artigos publicados em periddicos da literatura nacional e internacional, sendo estes
preferencialmente dos Gltimos 5 anos. E recomendado: uso de subtitulos, mencéo de implicaces clinicas e
limitacOes do estudo, particularmente na discussao do artigo. Sugere-se, quando apropriado, o detalhamento do
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topico “Métodos”, informando a aprovacio do Comité de Etica e o nimero do processo, o desenho do estudo,
local onde foi realizado, participantes, desfechos clinicos de interesse e intervencdo. O resumo deve ser
estruturado com 250 palavras no maximo e conter os tdpicos: Objetivo (Purpose), Métodos (Methods),
Resultados (Results) e Conclusdo (Conclusion).

Artigos de revisdo de literatura: sdo revisdes sistematicas da literatura, constituindo revisdes criticas e
comentadas sobre assunto de interesse cientifico da area da Fonoaudiologia e afins, desde que tragam novos
esclarecimentos sobre o tema, apontem falhas do conhecimento acerca do assunto, despertem novas discussoes
ou indiquem caminhos a serem pesquisados, preferencialmente a convite dos editores. Sua estrutura formal
deve apresentar o0s topicos: Introducdo (Introduction) que justifigue o tema de revisdo incluindo
0 objetivo; Métodos (Methods) quanto a estratégia de busca utilizada (base de dados, referéncias de outros
artigos, etc), e detalhamento sobre critério de selecdo da literatura pesquisada (ex.: Ultimos 3 anos, apenas
artigos de relatos de casos sobre o tema, etc.); Revisdo da Literatura (Literature Review) comentada com
discussédo; Conclusao (Conclusion) e Referéncias (References). Maximo de40 referéncias de artigos publicados
em periédicos da literatura nacional e internacional, sendo estes preferencialmente dos Gltimos 10 anos. O
resumo deve conter no maximo 250 palavras e ndo deve ser estruturado.

Comunicacdo breve: sdo relatos breves de pesquisa ou de experiéncia profissional com evidéncias
metodologicamente apropriadas; manuscritos que descrevem novos métodos ou técnicas serdo também
considerados. Sua estrutura formal deve apresentar os topicos: Introducéo, Métodos, Resultados, Discussao,
Considerac6es finais/Conclusdes e Referéncias.O resumo deve ser estruturado com 250 palavras no maximo e
conter os topicos: Resumo (Abstract), Objetivo (Purpose), Métodos (Methods), Resultados (Results) e
Conclusdo/Consideraces Finais (Conclusion).

Relatos de casos clinicos: relata casos raros ou ndo comuns, particularmente interessantes ou que tragam
novos conhecimentos e técnicas de tratamento ou reflexfes. Devem ser originais e inéditos. Sua estrutura
formal deve apresentar os topicos: Introducdo (Introduction), sucinta e apoiada em literatura que justifique a
apresentacdo do caso clinico; Apresentacéo do Caso (Case Report), descricdo da histdria, dos procedimentos e
tratamentos realizados;Resultados (Results), mostrando claramente a evolugdo obtida; Discusséo

(Discussion) fundamentada;Conclusao/Consideracdes Finais (Conclusion/Final Considerations) e Referéncias
(References), pertinente ao relato. Maximo de 30 referéncias constituidas de artigos publicados em periédicos
da literatura nacional e internacional, preferencialmente dos Gltimos 5 anos. O resumo deve conter no maximo
250 palavras e ndo deve ser estruturado.

Forma e preparacdo de manuscritos

As normas da revista sdo baseadas no formato proposto pelo International Committee of Medical Journal
Editors e publicado no artigo: Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical journals, verséo
de fevereiro de 2006 disponivel em: http://www.icmje.org/

A Revista CEFAC apoia as politicas para registro de ensaios clinicos da Organizacdo Mundial de Saide (OMS)
e dolnternational Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), reconhecendo a importancia dessas
iniciativas para o registro e a divulgacéao internacional de informac&o sobre estudos clinicos, em acesso aberto.
Um ensaio clinico é qualquer estudo que atribua seres humanos prospectivamente a grupos de intervencéo ou
de comparacdo para avaliar a relacdo de causa e efeito entre uma intervencdo médica e um desfecho de salde.
Os  ensaios  clinicos  devem  ser  registrados em um  dos  seguintes  registros:

Australian Clinical Trials Registry http://actr.org.au
Clinical Trials http://www.clinicaltrials.gov/
ISRCTN Register http://isrctn.org
Nederlands Trial Register http://www.umin.ac.jp/ctr

Os autores sao estimulados a consultar as diretrizes relevantes a seu desenho de pesquisa especifico. Para obter
relatérios  de  estudos  controlados  randomizados, os  autores  podem  consultar  as
recomendactes CONSORThttp://www.consort-statement.org/

Requisitos Técnicos
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a) Arquivos em Word, formato de pagina A4 (212 X 297mm), digitado em espago simples, fonte Arial,
tamanho 12, margens superior, inferior, direita e esquerda de 2,5 cm, com paginas numeradas em algarismos
ardbicos, na sequéncia: pégina de titulo, resumo, descritores, abstract, keywords, texto, agradecimentos,
referéncias, tabelas ou figuras com as respectivas legendas.
O manuscrito deve ter até 15 paginas, digitadas em espaco simples (conta-se da introducdo até antes das
referéncias), maximo de 10 tabelas (ou figuras). Graficos, fotografias e ilustracdes se caracterizam como
figuras. Questionarios podem vir como Anexo e devem, necessariamente, estar em formato de quadro.

b) permissdo para reproducdo do material fotografico do paciente ou retirado de outro autor, quando houver;
anexando cépia do “Consentimento Livre e Esclarecido”, constando a aprovagdo para utilizagdo das imagens
em periddicos cientificos.

¢) aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP), quando referente a pesquisas com seres humanos. E
obrigatéria a apresentacdo do nimero do protocolo de aprovacdo da Comissio de Etica da instituicdo onde a
pesquisa foi realizada, assim como a informagdo quanto a assinatura do “Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido”, por todos os sujeitos envolvidos ou seus responsaveis (Resolugdo MS/CNS/CNEP n° 196/96 de
10 de outubro de 1996).

d) carta assinada por todos os autores no Termo de Responsabilidade em que se afirme o ineditismo do trabalho
assim como a responsabilidade pelo conteiido enviado, garantindo que o artigo nunca foi publicado ou enviado
a outra revista, reservando o direito de exclusividade a Revista CEFAC e autorizando a adequagdo do texto ao
formato da revista, preservando seu conteido. A falta de assinatura sera interpretada como desinteresse ou
desaprovacéo a publicagdo, determinando a exclusao editorial do nome da pessoa da relacéo dos autores. Todas
as pessoas designadas como autores devem ter participado suficientemente no trabalho para assumir
responsabilidade publica pelo seu contetdo. O crédito de autoria deve ser baseado somente em: 1)
contribuicBes substanciais para a concepcdo e delineamento, coleta de dados ou andlise e interpretacdo dos
dados; 2) redacdo ou revisdo critica do artigo em relacéo a contetido intelectualmente importante; 3) aprovacao
final da versdo a ser publicada.

Os editores podem solicitar justificativas quando o total de autores exceder a oito. Nao sera permitida a

inclusdo de um novo autor ap6s o recebimento da primeira revisao feita pelos pareceristas.

Termo de Responsabilidade — Modelo

Nos, (Nome(s) do(s) autor(es) com, RG e CPF), nos responsabilizamos pelo conteldo e autenticidade do
trabalho intitulado e declaramos que o referido artigo nunca foi publicado ou
enviado a outra revista, tendo a Revista CEFAC direito de exclusividade sobre a comercializacéo, edi¢cdo e
publicagdo seja impresso ou on line na Internet. Autorizamos os editores a realizarem adequagéo de forma,
preservando o contetdo.

Data, Assinatura de todos os Autores

Preparo do Manuscrito

1. Pagina de ldentificacdo: deve conter: a) titulo do manuscrito em Portugués (ou Espanhol) e Inglés, que
devera ser conciso, porém informativo; b) titulo resumido com até 40 caracteres, incluindo os espacos, em
Portugués, Inglés ou em Espanhol; ¢) nome completo dos autores numerados, assim como profissdo, cargo,
afiliacdo académica ou institucional e maior titulacdo académica, sigla da instituicdo, cidade, estado e
pais; d) nome, endereco completo, fax e e-mail do autor responsavel e a quem deve ser encaminhada a
correspondéncia; €) indicar a area: Linguagem, Motricidade Orofacial, Voz, Audiologia, Salde Coletiva,
Disfagia, Fonoaudiologia Escolar, Fonoaudiologia Geral e Temas de Areas Correlatas a que se aplica o
trabalho; f) identificar o tipo de manuscrito: artigo original de pesquisa, artigo de revisdo de literatura,
comunicacdo breve, relatos de casos clinicos; g)citar fontes de auxilio a pesquisa ou indicacdo de
financiamentos relacionados ao trabalho assim como conflito de interesse (caso ndo haja colocar inexistentes).
Em sintese:
Titulo do manuscrito: em portugués ou espanhol e em inglés.
Titulo resumido: att 40  caracteres em  portugués, espanhol ou em inglés.
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Autor Principal D), Primeiro Co-Autor 2)...
(1) profissao, cargo, afiliacdo académica ou institucional, sigla da Instituicdo, Cidade, Estado, Pais; maior
titulacdo académica.
(2) profissao, cargo, afiliagdo académica ou institucional,sigla da Instituicdo, Cidade, Estado, Pais; maior
titulacdo académica.
Nome, endereco, telefone, fax e e-mail do autor responsavel.
Area:

Tipo de manuscrito:
Fonte de auxilio:

Conflito de Interesse:

2. Resumo e descritores: a segunda pagina deve conter o resumo, em portugués (ou espanhol) e em inglés,
com no maximo 250 palavras. Devera ser estruturado conforme o tipo de trabalho, descrito acima, em
portugués e em inglés. O resumo tem por objetivo fornecer uma visdo clara das principais partes do trabalho,
ressaltando os dados mais significantes, aspectos novos do contetido e conclusfes do trabalho. Ndo devem ser
utilizados simbolos, féormulas, equacdes e abreviaturas.
Abaixo do resumo/abstract, especificar os descritores/keywords que definam o assunto do trabalho: no minimo
trés e no maximo seis. Os descritores deverdo ser baseados no DeCS (Descritores em Ciéncias da Salde)
publicado pela Bireme, que é uma tradugdo do MeSH (Medical Subject Headings) da National Library of
Medicine e disponivel no endereco eletronico: http://www.bireme.br, seguir para: terminologia em salde —
consulta ao DeCS; ou diretamente no endereco:http://decs.bvs.br. Deverdo ser utilizados sempre os descritores
exatos.

No caso de Ensaios Clinicos, abaixo do Resumo, indicar o nimero de registro na base de Ensaios
Clinicos(http://clinicaltrials.gov).

3. Texto: devera obedecer a estrutura exigida para cada tipo de trabalho. Abreviaturas devem ser evitadas.
Quando necessaria a utilizacdo de siglas, as mesmas devem ser precedidas pelo referido termo na integra em
sua primeira aparicdo no texto. Os trabalhos devem estar referenciados no texto, em ordem de entrada
sequencial numérica, com algarismos arabicos, sobrescritos, evitando indicar o nome dos autores.
A Introducdo deve conter dados que direcionem o leitor ao tema, de maneira clara e concisa, sendo que 0s
objetivos devem estar claramente expostos no Ultimo paragrafo da Introducéo. Por exemplo: O (s) objetivo (5)
desta pesquisa
foi (foram)....
O Meétodo deve estar detalhnadamente descrito. O primeiro paragrafo deve iniciar pela aprovacdo do projeto
pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) com o respectivo niimero de protocolo. Os critérios de incluséo e de
exclusdo devem estar especificados na casuistica. Os procedimentos devem estar claramente descritos de forma
a possibilitar réplica do trabalho ou total compreensao do que e como foi realizado. Protocolos relevantes para
a compreensdo do método devem ser incorporados a metodologia no final deste item e ndo como anexo,
devendo constar o pressuposto tedrico que a pesquisa se baseou (protocolos adaptados de autores, baseados ou
utilizados na integra, etc.). No Ultimo paragrafo deve constar o tipo de analise estatistica utilizada,
descrevendo-se o0s testes utilizados e o valor considerado significante. No caso de néo ter sido utilizado teste de
hipotese, especificar como 0S resultados serao apresentados.
Os Resultados podem ser expostos de maneira descritiva, por tabelas ou figuras (graficos, quadros, fotografias
e ilustracdes sdo chamados de figuras) escolhendo-se as que forem mais convenientes. Solicitamos que os
dados apresentados ndo sejam repetidos em graficos ou em texto.

4. Notas de rodapé: ndo deve haver notas de rodapé. Se a informacéo for importante para a compreenséo ou
para a reproducgdo do estudo, a mesma deverd ser incluida no corpo do artigo.

5. Agradecimentos: inclui colaboracdes de pessoas que merecem reconhecimento, mas que néo justificam a
inclusdo como autores; agradecimentos por apoio financeiro, auxilio técnico, entre outros.

6. Referéncias Bibliograficas: a apresentacdo devera estar baseada no formato denominado “Vancouver
Style”,conforme exemplos abaixo, e os titulos de periddicos deverdo ser abreviados de acordo com o estilo
apresentado pela List of Journal Indexed in Index Medicus, da National Library of Medicine e disponibilizados
no endereco:http://nimpubs.nim.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf

Devem ser numeradas consecutivamente, na mesma ordem em que foram citadas no texto e identificadas com
numeros arabicos sobrescritos. Se forem sequenciais, precisam ser separadas por hifen. Se forem aleatdrias, a
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separacao deve ser feita por virgulas.

Referencia-se o(s) autor(es) pelo seu sobrenome, sendo que apenas a letra inicial € em maiuscula, seguida do(s)
nome(s) abreviado(s) e sem o ponto.

Para todas as referéncias, cite todos os autores até seis. Acima de seis, cite 0s seis primeiros, seguidos da
expressdo et al.

Comunicagdes pessoais, trabalhos inéditos ou em andamento poderdo ser citados quando absolutamente
necessarios, mas ndo devem ser incluidos na lista de referéncias bibliograficas; apenas citados no texto.
Artigos de Periodicos

Autor(es) do artigo. Titulo do artigo. Titulo do periédico abreviado. Data, ano de publicacéo;
volume(nimero):pagina inicial-final do artigo.

Ex.: Shriberg LD, Flipsen PJ, Thielke H, Kwiatkowski J, Kertoy MK, Katcher ML et al. Risk for speech
disorder associated with early recurrent otitis media with effusions: two retrospective studies. J Speech Lang
Hear Res. 2000;43(1):79-99.

Observacédo: Quando as paginas do artigo consultado apresentarem nimeros coincidentes, eliminar os digitos
iguais. Ex: p. 320-329; usar 320-9.

Ex.: Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N Engl J Med.
2002Jul;25(4):284-7.

Auséncia de Autoria

Titulo do artigo. Titulo do periddico abreviado. Ano de publicacéo; volume(nimero):pégina inicial-final do
artigo.

Ex.: Combating undernutrition in the Third World. Lancet.1988;1(8581):334-6.

Livros

Autor(es) do livro. Titulo do livro. Edigdo. Cidade de publicacdo: Editora; Ano de publicagéo.

Ex.: Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby;
2002.

Capitulos de Livro

Autor(es) do capitulo. Titulo do capitulo. “In”: nome(s) do(s) autor(es) ou editor(es). Titulo do livro. Edi¢o.
Cidade de publicacdo: Editora; Ano de publicacdo. Pagina inicial-final do capitulo.

Ex.: Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B,
Kinzler KW, editors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.
Observacdes: Na identificacdo da cidade da publicacdo, a sigla do estado ou provincia pode ser também
acrescentada entre parénteses. Ex.: Berkeley (CA); e quando se tratar de pais pode ser acrescentado por
extenso. Ex.: Adelaide (Australia);

Quando for a primeira edicdo do livro, ndo ha necessidade de identifica-la. A indicacdo do nimero da edicéo
sera de acordo com a abreviatura em lingua portuguesa. Ex.: 42 ed.

Anais de Congressos

Autor(es) do trabalho. Titulo do trabalho. Titulo do evento; data do evento; local do evento. Cidade de
publicacdo: Editora; Ano de publicagdo.

Ex.: Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour
Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.

Trabalhos apresentados em congressos

Autor(es) do trabalho. Titulo do trabalho apresentado. “In”: editor(es) responsaveis pelo evento (se houver).
Titulo do evento: Proceedings ou Anais do titulo do evento; data do evento; local do evento. Cidade de
publicacdo: Editora; Ano de publicacdo. Pagina inicial-final do trabalho.

Ex.: Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational effort statistic for genetic programming.
In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP 2002:
Proceedings of the 5th European Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland.
Berlin: Springer; 2002. p. 182-91.

Dissertacéo, Tese e Trabalho de Concluséo de curso

Autor. Titulo do trabalho [tipo do documento]. Cidade da instituicdo (estado): instituicdo; Ano de defesa do
trabalho.

Ex.: Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation]. Mount
Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002.
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Ex.: Tannouril AJR, Silveira PG. Campanha de prevencdo do AVC: doenca carotidea extracerebral na
populagdo da grande Floriandpolis [trabalho de conclusdo de curso]. Floriandpolis (SC): Universidade Federal
de Santa Catarina. Curso de Medicina. Departamento de Clinica Médica; 2005.

Ex.: Cantarelli A. Lingua: que 6rgéo é este? [monografia]. S&o Paulo (SP): CEFAC — Saude e Educacéo; 1998.
Material Ndo Publicado (No Prelo)

Autor(es) do artigo. Titulo do artigo. Titulo do periédico abreviado. Indicar no prelo e o ano provavel de
publicacdo apds aceite.

Ex.: Tian D, Araki H, Stahl E, Bergelson J, Kreitman M. Signature of balancing selection in Arabidopsis. Proc
Natl Acad Sci USA. No prelo 2002.

Material Audiovisual

Autor(es). Titulo do material [tipo do material]. Cidade de publicacdo: Editora; ano.

Ex.: Marchesan 1Q. Degluticao atipica ou adaptada? [Fita de video]. Sdo Paulo (SP): Pré-Fono Departamento
Editorial; 1995. [Curso em Video].

Documentos eletronicos

ASHA: American Speech and Hearing Association. Otitis media, hearing and language development. [cited
2003 Aug 29]. Available from: http://asha.org/consumers/brochures/otitis_media.htm.2000

Artigo de Periddico em Formato Eletronico

Autor do artigo(es). Titulo do artigo. Titulo do periédico abreviado [periddico na Internet]. Data da publicagdo
[data de acesso com a expressdo “acesso em”]; volume (numero): [nUmero de paginas aproximado]. Endereco
do site com a

expressao “Disponivel em:”.

Ex.: Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs
[serial on the Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12]; 102(6):[about 3 p.]. Available
from:http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

Monografia na Internet

Autor(es). Titulo [monografia na Internet]. Cidade de publicacdo: Editora; data da publicacéo [data de acesso
com a expressao “acesso em”]. Endereco do site com a expressao “Disponivel em:”.

Ex.: Foley KM, Gelband H, editores. Improving palliative care for cancer [monografia na Internet].
Washington: National Academy Press; 2001 [acesso em 2002 Jul 9]. Disponivel

em: http://www.nap.edu/books/0309074029/html/

Cd-Rom, DVD, Disquete

Autor (es). Titulo [tipo do material]. Cidade de publicacdo: Produtora; ano.

EX.: Anderson SC, Poulsen KB. Anderson’s electronic atlas of hematology [CD-ROM)]. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins; 2002.

Homepage

Autor(es) da homepage (se houver). Titulo da homepage [homepage na Internet]. Cidade: instituicdo; data(s) de
registro* [data da Gltima atualizagdo com a expressdo “atualizada em”; data de acesso com a expressio “acesso
em”]. Enderego do site com a expressao “Disponivel em:”.

Ex.: Cancer-Pain.org [homepage na Internet]. New York: Association of Cancer Online Resources, Inc.;
€2000-01 [atualizada em 2002 May 16; acesso em 2002 Jul 9]. Disponivel em: http://www.cancer-pain.org/
Bases de dados na Internet

Autor(es) da base de dados (se houver). Titulo [base de dados na Internet]. Cidade: Institui¢do. Data(s) de
registro [data da iltima atualizacdo com a expressdo “atualizada em” (se houver); data de acesso com a
expressdo “acesso em”]. Enderego do site com a expressao “Disponivel em:”.

Ex.: Jablonski S. Online Multiple Congential Anomaly/Mental Retardation (MCA/MR) Syndromes [base de
dados na Internet]. Bethesda (MD): National Library of Medicine (US). 1999 [atualizada em 2001 Nov 20;
acesso em 2002 Aug 12]. Disponivel em: http://www.nlm.nih.gov/mesh/jablonski/syndrome_title.html

7. Tabelas: cada tabela deve ser enviada em folha separada ap6s as referéncias bibliograficas. Devem ser
autoexplicativas, dispensando consultas ao texto ou outras tabelas e numeradas consecutivamente, em
algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto. Devem conter titulo na parte superior, em caixa
alta, sem ponto final, alinhado pelo limite esquerdo da tabela, apds a indicacdo do nimero da tabela. Abaixo de
cada tabela, no mesmo alinhamento do titulo, devem constar a legenda, testes estatisticos utilizados (nome do
teste e 0 valor de p), e a fonte de onde foram obtidas as informacdes (quando néo forem do préprio autor). O
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tracado deve ser simples em negrito na linha superior, inferior e na divisdo entre o cabecalho e o contetido. N&o
devem ser tracadas linhas verticais externas; pois estas configuram quadros e néo tabelas.

8. Figuras (graficos, fotografias, ilustracdes): cada figura deve ser enviada em folha separada apds as
referéncias bibliograficas. Devem ser numeradas consecutivamente, em algarismos arabicos, ha ordem em que
foram citadas no texto. As legendas devem ser apresentadas de forma clara, descritas abaixo das figuras, fora
da moldura. Na utilizacdo de testes estatisticos, descrever 0 nome do teste, o valor de p, e a fonte de onde foram
obtidas as informacfes (quando ndo forem do préprio autor). Os graficos devem, preferencialmente, ser
apresentados na forma de colunas. No caso de fotos, indicar detalhes com setas, letras, nimeros e simbolos, que
devem ser claros e de tamanho suficiente para comportar reducdo. Deverdo estar no formato JPG (Graphics
Interchange Format) ou TIF (Tagged Image File Formatt), em alta resolucdo (minimo 300 dpi) para que
possam ser reproduzidas. Reproducdes de ilustracfes ja publicadas devem ser acompanhadas da autorizacdo da
editora e autor. Todas as ilustracdes deverdo ser em preto e branco.

9. Analise Estatistica: os autores devem demonstrar que os procedimentos estatisticos utilizados foram nédo
somente apropriados para testar as hipdteses do estudo, mas também corretamente interpretados. Os niveis de
significancia estatistica (ex.: p < 0,05; p <0,01; p <0,001) devem ser mencionados.

10. Abreviaturas e Siglas: devem ser precedidas do nome completo quando citadas pela primeira vez. Nas
legendas das tabelas e figuras devem ser acompanhadas de seu nome por extenso. Quando presentes em tabelas
e figuras, as abreviaturas e siglas devem estar com os respectivos significados nas legendas. N&o devem ser
usadas no titulo e no resumo.

11. Unidades: valores de grandezas fisicas devem ser referidos nos padrdes do Sistema Internacional de
Unidades, disponivel no endereco: http://www.inmetro.gov.br/infotec/publicacoes/Si/si.htm.

DECLARACAO DE REVISAO DE PORTUGUES — MODELO

, - de - de 201

(Cidade, dia, més, ano)
Eu, (nome completo), (profissdo), portador(a) da
cédula de identidade RG no. , declaro para os devidos fins que o artigo intitulado
a ser

publicado na REVISTA CEFAC - Speech, Language, Hearing Sciences and Education Journal, foi por mim
revisado. Desta forma, atesto a qualidade da redacdo do manuscrito.

(assinatura)

DECLARACAO DE REVISAO DE INGLES - MODELO

, de de 201

(Cidade, dia, més, ano)
Eu, (nome completo), (profissdo), portador(a) da
cédula de identidade RG no. , declaro para os devidos fins que o artigo intitulado
a ser

publicado na REVISTA CEFAC - Speech, Language, Hearing Sciences and Education Journal, foi por mim
revisado. Desta forma, atesto a correspondéncia entre as versdes em portugués e em inglés bem como a
qualidade da redacéo do manuscrito.

(assinatura)

Envio de manuscritos

Os documentos deverdo ser enviados a REVISTA CEFAC — ATUALIZACAO CIENTIFICA EM
FONOAUDIOLOGIA E EDUCACAO, de forma eletronica: http://www.revistacefac.com.br;
contato: revistacefac@cefac.br, em arquivo Word anexado.
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ANEXO D
Normas da revista CODAS

C D !( . INSTRUCOES AOS AUTORES

ISSN 2317-1782 versao on-line

Escopo e politica

S&o aceitos trabalhos originais, em Portugués, Inglés ou Espanhol. Todos os
trabalhos, apds aprovacéo pelo Conselho Editorial, serdo encaminhados para
analise e avaliagdo de dois revisores, sendo 0 anonimato garantido em todo o
processo de julgamento. Os comentarios serdo devolvidos aos autores para as
modificagdes no texto ou justificativas de sua manutencdo. Somente apos
aprovacao final dos editores e revisores os trabalhos serdo encaminhados para
publicagdo. O contetido dos manuscritos é de inteira responsabilidade dos
autores. Os artigos que ndo estiverem de acordo com as normas da revista ndo
serdo avaliados.

Todos os trabalhos terdo publicacdo bilingue Portugués/Inglés (ou
Espanhol/Inglés), e a tradugdo para o Inglés sera de responsabilidade dos autores.

A revista publica os seguintes tipos de artigos: Artigos originais, RevisGes
sistematicas ou meta-analises, Comunicagdes breves, Relatos de casos, Cartas ao
editor.

Artigos originais: sdo trabalhos destinados a divulgacéo de resultados de
pesquisa cientifica. Devem ser originais e inéditos. Sua estrutura devera conter
necessariamente 0s seguintes itens: resumo e descritores, abstract e

keywords, introducdo, métodos, resultados, discussdo, concluséo e referéncias. O
resumo deve conter informacdes que incentivem a leitura do artigo e, assim, ndo
conter resultados numéricos ou estatisticos. A introdugdo deve apresentar uma
breve revisao de literatura que justifique os objetivos do estudo. Os métodos
devem ser descritos com o detalhamento necessario e incluir apenas as
informacdes relevantes para que o estudo possa ser reproduzido. Os resultados
devem ser interpretados, indicando a relevancia estatistica para os dados
encontrados, ndo devendo, portanto, ser mera apresentacao de tabelas, quadros e
figuras. Os dados apresentados no texto ndo devem ser duplicados nas tabelas,
quadros e figuras e/ou vice e versa. Recomenda-se que os dados recebam analise
estatistica inferencial para que sejam mais conclusivos. A discussao ndo deve
repetir os resultados nem a introdugdo, e a conclusdo deve responder
concisamente aos objetivos propostos, indicando clara e objetivamente qual é a
relevancia do estudo apresentado e sua contribuicdo para o avango da Ciéncia.
Das referéncias citadas (maximo 30), pelo menos 70% deverdo ser constituidas
de artigos publicados em periodicos da literatura nacional e estrangeira
preferencialmente nos Gltimos cinco anos. O arquivo ndo deve conter mais do
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gue 30 paginas.

O nimero de aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa, bem como a afirmagéo
de que todos os sujeitos envolvidos (ou seus responsaveis) assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, no caso de pesquisas envolvendo pessoas ou
animais (assim como levantamentos de prontudrios ou documentos de uma
instituicdo), sdo obrigatdrios e devem ser citados no item métodos.

Revisdes sistematicas ou meta-analises: artigos destinados a identificar
sistematicamente e avaliar criticamente todas as evidéncias cientificas a respeito
de uma questdo de pesquisa. Resultam de uma pesquisa metodologica com o
objetivo de identificar, coletar e analisar estudos que testam uma mesma
hip6tese, sistematicamente retinem os mesmos dados, dispdem estes dados em
graficos, quadros e/ou tabelas e interpretam as evidéncias. As revisdes
sistematicas de literatura devem descrever detalhadamente o método de
levantamento dos dados, justificar a escolha das bases de dados consultadas e
indicar a relevancia do tema e a contribuicdo para a Ciéncia. Os resultados
numéricos dos estudos incluidos na revisdo podem, em muitas circunstancias, ser
analisados estatisticamente por meio de meta-analise. Os artigos de meta-analise
devem respeitar rigorosamente as normas indicadas para essa técnica. Revisdes
sistematicas e meta-analises devem seguir a estrutura: resumo e

descritores, abstract e keywords, introducdo, objetivos, estratégia de pesquisa,
critérios de selecdo, andlise dos dados, resultados, conclusdo e referéncias. Todos
os trabalhos selecionados para a revisao sistematica devem ser listados nas
referéncias. O arquivo ndo deve conter mais do que 30 paginas.

Relatos de casos: artigos que apresentam casos ou experiéncias inéditas,
incomuns ou inovadoras com até dez sujeitos (ou casos), com caracteristicas
singulares de interesse para a pratica profissional, descrevendo seus aspectos,
histéria, condutas e resultados observados. Deve conter: resumo e descritores,
abstract e keywords, introducao (com breve revisdo da literatura), apresentacdo
do caso clinico, discussdo, comentarios finais e referéncias (maximo 15). O
arguivo ndo deve conter mais do que 20 paginas.

A apresentacdo do caso clinico devera conter a afirmacao de que os sujeitos
envolvidos (ou seus responsaveis) assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, consentindo, desta forma, com a realizacéo e divulgacdo da pesquisa
e seus resultados. No caso de utilizacdo de imagens de pacientes, anexar cdpia do
Consentimento Livre e Esclarecido dos mesmos, constando a aprovacao para
reproducdo das imagens em periddicos cientificos.

Comunicacdes breves: artigos curtos de pesquisa, com o objetivo de apresentar
resultados preliminares interessantes e com impacto para a Fonoaudiologia. Sdo
limitados a 6000 caracteres (da introducéo a conclusdo). Seguem o0 mesmo
formato dos Artigos originais, devendo conter: resumo e

descritores, abstract e keywords, introdugdo, métodos, resultados, discusséo,
conclusao e referéncias. Devem conter no maximo duas tabelas/quadros/figuras e
15 referéncias, das quais pelo menos 70% deverdo ser constituidas de artigos
publicados em periédicos da literatura nacional e estrangeira, preferencialmente
nos Ultimos cinco anos.

Cartas aos editores: criticas a matérias publicadas, de maneira construtiva,
objetiva e educativa, ou discussdes de assuntos especificos da atualidade. Seréo
publicadas a critério dos Editores. As cartas devem ser breves (até por volta de
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4000 caracteres).

A CoDAS apoia as politicas para registro de ensaios clinicos da Organizacdo
Mundial de Saide (OMS) e do International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE), reconhecendo a importancia dessas iniciativas para o registro e
divulgacao internacional de informac&o sobre estudos clinicos, em acesso aberto.
Sendo assim, somente serdo aceitos para publicacdo os artigos de pesquisas
clinicas que tenham recebido um niimero de identificagdo em um dos Registros
de Ensaios Clinicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e ICMJE,
cujos enderecos estdo disponiveis no site do ICMJE (http://www.icmje.org) ou
emhttp://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html. O nimero de
identificacdo devera ser apresentado ao final do resumo.

Forma e preparacéo de manuscritos

As normas que se seguem devem ser obedecidas para todos os tipos de trabalhos
e foram baseadas no formato proposto pelolnternational Committee of Medical
Journal Editors e publicado no artigo "Uniform requirements for manuscripts
submitted to biomedical journals", verséo de abril de 2010, disponivel

em: http://www.icmje.org/.

REQUISITOS TECNICOS

Devem ser incluidos, obrigatoriamente, além do arquivo do artigo, os seguintes
documentos suplementares (digitalizados):

1. carta assinada por todos os autores, contendo permissdo para reproducdo
do material e transferéncia de direitos autorais, além de pequeno
esclarecimento sobre a contribuicdo de cada autor;

2. aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da instituicio onde foi
realizado o trabalho, quando referente a pesquisas em seres humanos ou
animais;

3. copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelo(s)
sujeito(s) (ou seus responsaveis), autorizando o uso de imagem, quando
for o caso;

4. declaracdo de conflitos de interesse, quando pertinente.

PREPARO DO MANUSCRITO

O texto deve ser formatado em Microsoft Word, RTF ou WordPerfect, em papel
tamanho 1SO A4 (212x297mm), digitad. em espaco duplo, fonte Arial tamanho
12, margem de 2,5 cm de cada lado, justificado, com péaginas numeradas em
algarismos arabicos; cada secdo deve ser iniciada em uma nova pagina, n.
seguinte sequéncia: pagina de identificacdo, resumo e

descritores, abstract e keywords, texto (de acordo com os itens necessarios para a
secdo para a qual o artigo foi enviado), agradecimentos, referéncias, tabelas,
quadros, figuras (graficos, fotografias e ilustracdes) e anexos, com suas
respectivas legendas. A extensdo do manuscrito (incluindo pégina de rosto,
resumo e abstract, texto, tabelas, quadros, figuras, anexos e referéncias) ndo deve
ultrapassar as indicagGes mencionadas na descrigdo: 30 paginas para Artigos
originais e Revisfes sistematicas ou meta-analises, 20 paginas para Relatos de


http://www.icmje.org/
http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html
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casos, 4500 caracteres para Comunicagdes breves, e 3000 caracteres para Cartas
aos editores.

Pagina de identificacao
Deve conter:

1. titulo do artigo, em Portugués (ou Espanhol) e Inglés. O titulo deve ser
conciso, porém informativo;

2. titulo do artigo resumido com até 40 caracteres;

3. nome completo de cada autor, seguido do departamento e/ou instituicéo;

4. departamento e/ou instituicdo onde o trabalho foi realizado;

5. nome, endereco institucional e e-mail do autor responsavel e a quem
deve ser encaminhada a correspondéncia;

6. fontes de auxilio a pesquisa, se houver;

7. declaracdo de inexisténcia de conflitos de interesse;

8. texto breve descrevendo a contribuicdo de cada autor listado.

Resumo e descritores

A segunda pagina deve conter o resumo, em Portugués (ou Espanhol) e Inglés,
de ndo mais que 250 palavras. Devera ser estruturado de acordo com o tipo de
artigo, contendo resumidamente as principais partes do trabalho e ressaltando 0s
dados mais significativos. Assim, para Artigos originais, a estrutura deve ser, em
Portugués: objetivo, métodos, resultados, conclusdo; em Inglés: purpose,
methods, results, conclusion. Para Revisfes sistematicas ou meta-analises a
estrutura do resumo deve ser, em Portugués: objetivo, estratégia de pesquisa,
critérios de selecdo, analise dos dados, resultados, concluséo; em Inglés: purpose,
research strategies, selection criteria, data analysis, results, conclusion. Para
Relatos de casos o resumo ndo deve ser estruturado. Abaixo do resumo,
especificar no minimo cinco e no maximo dez descritores/keywords que definam
0 assunto do trabalho. Os descritores deverdo ser baseados no DeCS (Descritores
em Ciéncias da Saude) publicado pela Bireme que é uma tradugéo do

MeSH (Medica. Subject Headings) da National Library of Medicine e disponivel
no enderego eletrdnico: http://decs.bvs.br.

Texto

Devera obedecer a estrutura exigida para cada tipo de trabalho. A citacdo dos
autores no texto devera ser numérica e sequencial, utilizando algarismos arabicos
entre parénteses e sobrescritos, sem data e preferencialmente sem referéncia ao
nome dos autores, como no exemplo:

"... Qualquer desordem da fala associada tanto a uma lesdo do sistema nervoso
guanto a uma disfuncao dos processos sensério-motores subjacentes a fala, pode
ser classificada como uma desordem motora(11-13)..."

Palavras ou expressfes em Inglés que ndo possuam traducdo oficial para o
Portugués devem ser escritas em italico. Os numerais até dez devem ser escritos
por extenso.

No texto deve estar indicado o local de inser¢éo das tabelas, quadros, figuras e
anexos, da mesma forma que estes estiverem numerados, sequencialmente.
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Todas as tabelas e quadros devem ser em preto e branco; as figuras (graficos,
fotografias e ilustracdes) podem ser coloridas. Tabelas, quadros e figuras devem
ser dispostas ao final do artigo, ap6s as referéncias.

Agradecimentos

Inclui reconhecimento a pessoas ou instituigdes que colaboraram efetivamente
com a execucdo da pesquisa. Devem ser incluidos agradecimentos as institui¢oes
de fomento que tiverem fornecido auxilio e/ou financiamentos para a execucéo
da pesquisa, inclusive explicitando nimeros de processos, quando for o caso.

Referéncias

Devem ser numeradas consecutivamente, na mesma ordem em que foram citadas
no texto, e identificadas com nimeros arabicos. A apresentacdo devera estar
baseada no formato denominado "Vancouver Style", conforme exemplos abaixo,
e os titulos de periddicos deverdo ser abreviados de acordo com o estilo
apresentado pela List of Journal Indexed in Index Medicus, da National Library
of Medicine e disponibilizados no

endereco: ftp://nimpubs.nim.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf

Para todas as referéncias, citar todos os autores até seis. Acima de seis, citar 0s
seis primeiros, seguidos da expressdoet al.

Recomenda-se utilizar preferencialmente referéncias publicadas nos dltimos
cinco anos.

ARTIGOS DE PERIODICOS

Shriberg LD, Flipsen PJ, Thielke H, Kwiatkowski J, Kertoy MK, Katcher ML et
al. Risk for speech disorder associated with early recurrent otitis media with
effusions: two retrospective studies. J Speech Lang Hear Res. 2000;43(1):79-99.

Wertzner HF, Rosal CAR, Pagan LO. Ocorréncia de otite média e infeccdes de
vias aéreas superiores em criangas com distarbio fonoldgico. Rev Soc Bras
Fonoaudiol. 2002;7(1):32-9.

LIVROS

Northern J, Downs M. Hearing in children. 3r. ed. Baltimore: Williams &
Wilkins; 1983.

CAPITULOS DE LIVROS

Rees N. An overview of pragmatics, or what is in the box? In: Iwin J.
Pragmatics: the role in language development. La Verne: Fox; 1982. p. 1-13.

CAPITULOS DE LIVROS (mesma autoria)

Russo IC. Intervencdo fonoaudioldgica na terceira idade. Rio de Janeiro:
Revinter; 1999. Distlrbios da audicdo: a presbiacusia; p. 51-82.


ftp://nlmpubs.nlm.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf

TRABALHOS APRESENTADOS EM CONGRESSOS

Minna JD. Recent advances for potential clinical importance in the biology of
lung cancer. In: Annual Meeting of the American Medical Association for
Cancer Research; 1984 Sep 6-10; Toronto. Proceedings. Toronto: AMA,; 1984;
25:2293-4.

DISSERTACOES E TESES

Rodrigues A. Aspectos semanticos e pragmaticos nas alteracbes do
desenvolvimento da linguagem [dissertacdo]. S&o Paulo: Universidade de Séo
Paulo - Faculdade de Filosofia Letras e Ciéncias Humanas; 2002.

DOCUMENTOS ELETRONICOS

ASHA: American Speech and Hearing Association [Internet]. Rockville:
American Speech-Language-Hearing Association; c1997-2008. Otitis media,
hearing and language development. [cited 2003 Aug 29]; [about 3 screens]
Available from: http://www.asha.org/consumers/brochures/otitis_media.htm

Tabelas

Apresentar as tabelas separadamente do texto, cada uma em uma pagina, ao final
do documento. As tabelas devem ser digitadas com espago duplo e fonte Arial 8,
numeradas sequencialmente, em algarismos arabicos, na ordem em que foram
citadas no texto. Todas as tabelas deverdo ter titulo reduzido, auto-explicativo,
inserido acima da tabela. Todas as colunas da tabela devem ser identificadas com
um cabecalho. No rodapé da tabela deve constar legenda para abreviaturas e
testes estatisticos utilizados. O nimero de tabelas deve ser apenas o suficiente
para a descricdo dos dados de maneira concisa, e ndo devem repetir informacGes
apresentadas no corpo do texto. Quanto a forma de apresentacdo, devem ter
tracados horizontais separando o cabecalho, o corpo e a conclusdo da tabela.
Devem ser abertas lateralmente. Serdo aceitas, no maximo, cinco tabelas.

Quadros

Devem seguir a mesma orientacdo da estrutura das tabelas, diferenciando apenas
na forma de apresentagéo, que podem ter tracado vertical e devem ser fechados
lateralmente. Serdo aceitos no maximo dois quadros.

Figuras (graficos, fotografias e ilustracoes)

As figuras deverdo ser encaminhadas separadamente do texto, ao final do
documento, numeradas sequencialmente, em algarismos arébicos, conforme a
ordem de aparecimento no texto. Todas as figuras deverdo ter qualidade gréafica
adequada (podem ser coloridas, preto e branco ou escala de cinza, sempre com
fundo branco), e apresentar titulo em legenda, digitado em fonte Arial 8. As
figuras poderéo ser anexadas como documentos suplementares em arquivo
eletrdnico separado do texto (a imagem aplicada no processador de texto nao
significa que o original esta copiado). Para evitar problemas que comprometam o
padrao de publicacdo da CoDAS, o processo de digitalizacdo de imagens
("scan") devera obedecer os seguintes parametros: para graficos ou esquemas
usar 800 dpi/bitmap para traco; para ilustracGes e fotos usar 300
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dpi/RGBou grayscale. Em todos os casos, 0s arquivos deverao ter extensao .tif
e/ou .jpg. Também serdo aceitos arquivos com extensao .xlIs (Excel), .cdr
(CorelDraw), .eps, .wmf para ilustracGes em curva (graficos, desenhos,
esquemas). Se as figuras ja tiverem sido publicadas em outro local, deverdo vir
acompanhadas de autorizagdo por escrito do autor/editor e constando a fonte na
legenda da ilustragdo. Serdo aceitas, no maximo, cinco figuras.

Legendas

Apresentar as legendas usando espaco duplo, acompanhando as respectivas
tabelas, quadros, figuras (gréaficos, fotografias e ilustragdes) e anexos.

Abreviaturas e siglas

Devem ser precedidas do nome completo quando citadas pela primeira vez no
texto. As abreviaturas e siglas usadas em tabelas, quadros, figuras e anexos
devem constar na legenda com seu nome por extenso. As mesmas ndo devem ser
usadas no titulo dos artigos e nem no resumo.

Traducédo

A versdo em Inglés sera de responsabilidade dos autores. Apos revisdo técnica do
manuscrito aprovado em Portugués os autores serdo instruidos a realizarem a
traducdo do documento para a lingua inglesa, garantindo pelo menos a correcdo
por empresa especializada com experiéncia internacional.

Envio de manuscritos

Serdo aceitos para analise somente os artigos submetidos pelo Sistema de Editoracdo Online,
disponivel emhttp://mc04.manuscriptcentral.com/codas-scielo.

Os autores dos artigos selecionados para publicacdo serdo notificados, e receberdo instrucdes
relacionadas aos procedimentos editoriais técnicos. Os autores de manuscritos nao selecionados
para publicacéo receberdo notificagdo com os motivos da recusa. Os trabalhos em analise
editorial ndo poderdo ser submetidos a outras publica¢Bes, nacionais ou internacionais, até que
sejam efetivamente publicados ou rejeitados pelo corpo editorial. Somente o editor podera
autorizar a reproducgdo dos artigos publicados na CoDAS em outro periddico.

Em casos de davidas, os autores deverdo entrar em contato com a secretaria executiva pelo e-
mail revista@codas.org.br
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ANEXO E
Normas da revista Disturbios da Comunicacéo

Diretrizes para Autores @

Distirbios
(eComunicagao

Lk

5 by

Revista DIC - Disturbios da Comunicagao publica artigos originais , comunicages, resenhas criticas e veicula resumos de dissertagdes
e teses, cartas e informes, sobre temas das areas da Salde e Educacéo relacionados aos Distlrbios da Comunicacéo.

Cadastro dos autores: Antes de enviar o manuscrito TODOS os autores deverao estar cadastrados como leitores e autores da Revista
DIC com nome completo, institui¢do, titulagdo e e-mail que devem ser inseridos nos metadados do sistema.

A identificacio dos autores e instituigio, portanto, NAO devera ser inserida no corpo do manuscrito para garantir o sigilo no processo de
avaliacdo.

O manuscrito deve ser encaminhado para uma das CATEGORIAS DE PUBLICAGAO e deve conter os seguintes itens solicitados para
cada secdo:

ARTIGOS ORIGINAIS - contribuicdes destinadas a divulgar resultados de pesquisa original inédita, que possam ser replicados e/ou
generalizados, ou uma analise critica de artigos. O autor deve deixar claro quais as questdes que pretende responder e explicitar o método
cientifico adotado. Nesta categoria sera aceita revisao bibliogréafica sistematica da literatura, de material publicado sobre um assunto
especifico e atualizagBes sobre o tema. Estudos experimentais envolvendo seres humanos devem fazer referéncia a aprovagéo pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Instituigio a que esta vinculada a pesquisa.

Na primeira parte do texto deve constar:

Titulo do artigo;

Versdo exata do titulo para o inglés e espanhol;

O manuscrito deve ter até 25 paginas, incluindo-se as referéncias bibliograficas;

Especificar, caso o trabalho ja tenha sido apresentado anteriormente, qual o congresso, data e cidade.

Todos os originais devem dispor de resumo de no maximo 250 palavras em portugués, inglés, e espanhol, seguido de trés a seis
descritores (nas trés linguas), que séo palavras-chave, e que auxiliardo a inclusdo adequada do resumo nos bancos de dados

bibliogréaficos; para tal, empregar a lista de "Descritores em Ciéncias da Satde", elaborada pela Biblioteca Regional de Medicina e
disponivel nas bibliotecas médicas e no site http://decs.bvs.br ou no Thesaurus of Psychologycal Index Terms, da American Psychological
Association.

O texto devera conter:

Introducéo com revisao de literatura e objetivo; deve ser curta, definindo o problema estudado, sintetizando sua importancia e
destacando as lacunas do conhecimento (“estado da arte”) que serdo abordadas no artigo;

Material e método explicitando a populacéo estudada, a fonte de dados e critérios de selegdo, dentre outros. Esses devem ser
descritos de forma compreensiva e completa.

Resultados com descri¢ao dos achados encontrados sem incluir interpretagdes/comparacdes ; devem ser separados da
discussdo. O texto deve complementar e ndo repetir o que esta descrito em tabelas, quadros e/ou figuras. Essas ndo devem exceder o
namero de 10, e devem ser alocadas no final do artigo apés as referéncias bibliogréficas;

Discusséo que deve comegar apreciando as limitagdes do estudo, seguida da comparagdo com a literatura e da interpretagao dos
autores;

Conclusdes, indicando os caminhos para novas pesquisas;

Referéncias bibliograficas: Os ARTIGOS devem conter até 30 referéncias atualizadas, preferencialmente 70% de periddicos e
30% de livros, dissertacdes e teses. As referéncias de periddicos devem citar publicacdes de periddicos nacionais e internacionais.

A modalidade ESTUDO DE CASO pode ser aceita nesta se¢do, desde que apresente relato de casos nao rotineiros. Especificamente
quando se tratar desse tipo de estudo, devera ter a descri¢do do histérico, condutas e procedimentos.
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O texto devera conter:

Introducéo (com breve revisdo da literatura);
Apresentacdo do Caso Clinico;

Discusséo;

Comentérios Finais;

Referéncias bibliogréaficas.

COMUNICACOES - séo textos sintéticos sobre experiéncias clinicas, revisdo bibliografica néo-sistemética ou outros assuntos de
interesse da Fonoaudiologia. Os textos ndo devem ultrapassar 20 paginas, incluindo as referéncias.

Na primeira parte do texto deve constar:

Titulo do artigo;

Versdo exata do titulo para o inglés e espanhol;

O manuscrito deve ter até 20 paginas, incluindo-se as referéncias bibliogréficas;

Se o trabalho foi apresentado anteriormente, especificar qual o congresso, com data e cidade.

O resumo deve ter no maximo 250 palavras em portugués, inglés, e espanhol. N&o precisa necessariamente ser estruturado, e abaixo dele,
deve conter de trés a seis descritores (em portugués, inglés e espanhol), que séo palavras-chave, e que auxiliardo a inclusdo adequada do
resumo nos bancos de dados bibliogréficos; para tal, empregar a lista de "Descritores em Ciéncias da Salde", elaborada pela Biblioteca
Regional de Medicina e disponivel nas bibliotecas médicas e no site http://decs.bvs.br ou no Thesaurus of Psychologycal Index Terms,

da American Psychological Association.

O texto deve conter, de forma estruturada ou nao:

Introducéo com apresentacdo da proposta;

Descricéo e no caso de haver tabelas, quadros e/ou figuras (maximo de 10), essas devem ser colocadas na sequéncia, ao final
do texto;

Consideracdes finais;e
Referéncias bibliograficas: devem conter até 30 referéncias, atualizadas preferencialmente 70% de periddicos e 30% de livros,
dissertacOes e teses. As referéncias de periddicos devem citar publicages de periddicos nacionais e internacionais.

RESENHAS - podem ser de artigos ou livros internacionais e ndo devem se restringir a resumos das obras e sim apresentar uma analise
critica, reflexiva, ter no maximo 2000 palavras, e no caso de haver referéncias bibliograficas, essas ndo devem exceder a 10.

Na primeira parte de texto deve constar:

Titulo, seguido da referéncia completa do artigo ou livro a ser resenhado.

CARTA AO EDITOR- Inclui cartas que visam a discutir artigos recentes publicados na Revista ou a relatar pesquisas originais ou
achados cientificos significativos. Ndo devem exceder a 600 palavras.

RESUMOS DE DISSERTACOES E TESES - sdo textos breves (até 500 palavras) sobre dissertacdes e teses recentemente defendidas
nas areas de interesse da revista. Apenas 0s manuscritos destas categorias podem ser encaminhados para e-mail : revistadic@gmail.com

Na primeira parte do texto deve constar:

Titulo da dissertagdo/tese;
Autor;

Orientador;

Grau e titulo do grau;
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Departamento/programa;
Instituigdo de ensino superior;
Data da defesa;

Banca;

Auxilio recebido (se houver).

OBSERVAGOES PARA TODAS AS CATEGORIAS DE PUBLICAGAO:

TODOS os textos devem ser encaminhados:

=

Pelo site http://revistas.pucsp.br/index.php/dic/login.

2. Formatado em folha tamanho A4 (210mm X 297mm), digitado em Word for Windows, usando fonte Arial, tamanho 12, em
espaco simples, com margens de25mm em todos os lados ( laterais, superior e inferior ). Todas as paginas devem ser
numeradas;

3. No caso de apresentar abreviaturas ou siglas essas devem ser precedidas do nome completo quando citadas pela primeira vez.
Nas legendas das tabelas e figuras devem ser acompanhadas de seu nome por extenso. Quando presentes em tabelas e figuras,
as abreviaturas e siglas devem estar com os respectivos significados nas legendas. Ndo devem ser usadas no titulo e nos
resumos. Valores de grandezas fisicas devem ser referidos nos padrdes do Sistema Internacional de Unidades, disponivel no
enderego:http://www.inmetro.gov.br/infotec/publicacoes/Si/si.htm.

4. Aapresentacdo dos titulos de periddicos devera ser abreviada de acordo com o estilo apresentado pela List of Journal Indexed
in Index Medicus, da National Library of Medicine e disponibilizados no endereco: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog.

5. Os autores devem enviar a contribui¢éo que cada autor teve no desenvolvimento do manuscrito.

6. Todos os trabalhos terdo publicagdo bilingue Portugués/Inglés. Os artigos podem ser encaminhados em Portugués ou em
Inglés. Nos casos dos artigos redigidos em Inglés sera solicitada uma copia em Portugués da versdo final. A versdo do artigo
em Inglés é de responsabilidade exclusiva dos autores. Apds revisdo técnica do manuscrito aprovado em Portugués os autores
serdo orientados a realizarem a traducdo completa do documento para a lingua inglesa (que inclue tradugdo da contribuicéo de
cada autor), e deverdo enviar um comprovante informando que a tradug&o foi realizada por um profissional habilitado.

7. As citagbes devem ser numeradas de forma consecutiva, de acordo com a ordem em que forem sendo apresentadas no texto.
Devem ser identificadas por nimeros ardbicos sobrescritos.

8.  As referéncias bibliograficas devem seguir formato denominado “Vancouver Style”.

Apresentacao das referéncias bibliograficas devem seguir os seguintes exemplos:

Artigos de Periddicos
Autor(es) do artigo. Titulo do artigo. Titulo do periédico abreviado. Data, ano de publicacdo; volume(nimero):pagina inicial-final do
artigo.
Ex.: Shriberg LD, Flipsen PJ, Thielke H, Kwiatkowski J, Kertoy MK, Katcher ML et al. Risk for speech disorder associated with early
recurrent otitis media with effusions: two retrospective studies. J Speech Lang Hear Res. 2000;43(1):79-99.
Observacdo: Quando as paginas do artigo consultado apresentarem nimeros coincidentes, eliminar os digitos iguais.
Ex: p. 320-329; usar 320-9. Ex.: Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N Engl J Med.
2002Jul;25(4):284-7.

Auséncia de Autoria
Titulo do artigo. Titulo do periddico abreviado. Ano de publicagdo; volume(nimero):pagina inicial-final do artigo.
Ex.: Combating undernutrition in the Third World. Lancet. 1988;1(8581):334-6.

Livros
Autor(es) do livro.Titulo do livro. Edicéo. Cidade de publicagdo: Editora; Ano de publicagdo.
Ex.: Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Moshy; 2002.

Capitulos de Livro
Autor(es) do capitulo. Titulo do capitulo. “In”: nome(s) do(s) autor(es) ou editor(es). Titulo do livro. Edig¢do. Cidade de publicagio:
Editora; Ano de publicacdo. Pagina inicial-final do capitulo.
Ex.: Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The
genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.
Observagdes: Na identificagdo da cidade da publicacéo, a sigla do estado ou provincia pode ser também acrescentada entre parénteses.
Ex.: Berkeley (CA); e quando se tratar de pais pode ser acrescentado por extenso.
Ex.: Adelaide (Australia);
Quando for a primeira edicéo do livro, ndo ha necessidade de identifica-la;
A indicacdo do nimero da edicdo sera de acordo com a abreviatura em lingua portuguesa.
Ex.: 4%ed.
Anais de Congressos

Autor(es) do trabalho. Titulo do trabalho. Titulo do evento; data do evento; local do evento. Cidade de publicag&o: Editora; Ano de
publicacéo.
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Ex.: Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell Tumour Conference; 2001 Sep 13-
15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.

Trabalhos apresentados em congressos
Autor(es) do trabalho. Titulo do trabalho apresentado. “In”: editor(es) responsaveis pelo evento (se houver). Titulo do evento:
Proceedings ou Anais do titulo do evento; data do evento; local do evento. Cidade de publicagdo: Editora; Ano de publicacdo. Pagina
inicial-final do trabalho.
Ex.: Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza's computational effort statistic for genetic programming. In: Foster JA, Lutton E,
Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP 2002: Proceedings of the 5th European Conference on Genetic
Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002. p. 182-91.

Dissertacéo, Tese e Trabalho de Concluséo de curso
Autor.Titulo do trabalho [tipo do documento]. Cidade da instituicdo (estado): institui¢do; Ano de defesa do trabalho.
Ex.: Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation]. Mount Pleasant (MI): Central
Michigan University; 2002.
Ex,: Tannouril AJR, Silveira PG.Campanha de prevengdo do AVC: doenca carotidea extracerebral na populagdo da grande Florianépolis
[trabalho de concluséo de curso]. Floriandpolis (SC): Universidade Federal de Santa Catarina. Curso de Medicina. Departamento de
Clinica Médica; 2005.
Ex.: Cantarelli A. Lingua: que 6rgéo é este? [monografia]. S&o Paulo (SP): CEFAC — Saude e Educacdo; 1998.

Material Nao Publicado (No Prelo)
Autor(es) do artigo. Titulo do artigo. Titulo do periddico abreviado. Indicar no prelo e o ano provavel de publicacéo apos aceite.
Ex.: Tian D, Araki H, Stahl E, Bergelson J, Kreitman M. Signature of balancing selection in Arabidopsis. Proc Natl Acad Sci USA. No
prelo 2002.

Material Audiovisual
Autor(es).Titulo do material [tipo do material].Cidade de publicagdo: Editora; ano.
Ex.: Marchesan 1Q. Degluticéo atipica ou adaptada? [Fita de video]. Sdo Paulo (SP): Pré-Fono Departamento Editorial; 1995. [Curso em
Video].

Documentos eletrnicos
ASHA: American Speech and Hearing Association. Otitis media, hearing and language development. [cited 2003 Aug 29]. Available
from:http://asha.org/consumers/brochures/otitis_media.htm.2000

Artigo de Periédico em Formato Eletronico
Autor do artigo(es). Titulo do artigo. Titulo do periddico abreviado [periddico na Internet]. Data da publicagdo [data de acesso com a
expressdo “acesso em”]; volume (niimero): [ntimero de paginas aproximado]. Enderego do site com a expressdo “Disponivel em:”.
Ex.: Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [serial on the Internet].
2002 Jun [cited 2002 Aug 12]; 102(6):[about 3 p.]. Available from: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

Monografia na Internet
Autor(es). Titulo [monografia na Internet]. Cidade de publicacédo: Editora; data da publicacdo [data de acesso com a expressao “acesso
em”]. Endereco do site com a expressdo “Disponivel em:”.
Ex.: Foley KM, Gelband H, editores. Improving palliative care for cancer [monografia na Internet]. Washington: National Academy
Press; 2001 [acesso em 2002 Jul 9]. Disponivel em: http://www.nap.edu/books/0309074029/htmi/

Cd-Rom, DVD, Disquete
Autor (es). Titulo [tipo do material]. Cidade de publicacédo: Produtora; ano.
Ex.: Anderson SC, Poulsen KB. Anderson's electronic atlas of hematology [CD-ROM]. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins;
2002.

Homepage
Autor(es) da homepage (se houver). Titulo da homepage [homepage na Internet]. Cidade: instituicdo; data(s) de registro* [data da ultima
atualizagdo com a expressdo “atualizada em”; data de acesso com a expressdo “acesso em‘]. Endereco do site com a expressao
“Disponivel em:”.
Ex.: Cancer-Pain.org [homepage na Internet]. New York: Association of Cancer Online Resources, Inc.; c2000-01 [atualizada em 2002
May 16; acesso em 2002 Jul 9]. Disponivel em: http://mww.cancer-pain.org/

Bases de dados na Internet
Autor(es) da base de dados (se houver). Titulo [base de dados na Internet]. Cidade: Instituicao. Data(s) de registro [data da Gltima
atualizagdo com a expressao “atualizada em” (se houver); data de acesso com a expressao “acesso em‘]. Enderego do site com a
expressdo “Disponivel em:”.
Ex.: Jablonski S. Online Multiple Congential Anomaly/Mental Retardation (MCA/MR) Syndromes [base de dados na Internet]. Bethesda
(MD): National Library of Medicine (US). [EMGB1] 1999 [atualizada em 2001 Nov 20; acesso em 2002 Aug 12]. Disponivel em:
http://mww.nlm.nih.gov/mesh/jablonski/syndrome_title.html

Apresentacao de tabelas, figuras e legendas deve seguir as seguintes normas:

Tabelas

As tabelas devem estar ap6s as referéncias bibliograficas. Devem ser auto-explicativas, dispensando consultas ao texto ou outras tabelas e
numeradas consecutivamente, em algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto. Devem conter titulo na parte superior,
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em caixa alta, sem ponto final, alinhado pelo limite esquerdo da tabela, ap6s a indicagdo do nimero da tabela. Abaixo de cada tabela, no
mesmo alinhamento do titulo, devem constar a legenda, testes estatisticos utilizados (nome do teste e o valor de p), e a fonte de onde
foram obtidas as informagdes (quando ndo forem do préprio autor). O tragado deve ser simples em negrito na linha superior, inferior e na
divisdo entre o cabegalho e o contelido. N&o devem ser tragadas linhas verticais externas; pois estas configuram quadros e ndo tabelas.

Figuras(gréaficos, fotografias, ilustracdes, quadros)

Cada figura deve ser inserida em pagina separada ap6s as referéncias bibliograficas. Devem ser numeradas consecutivamente, em
algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto. As legendas devem ser apresentadas de forma clara, descritas abaixo das
figuras, fora da moldura. Na utilizacéo de testes estatisticos, descrever o nome do teste, o valor de p, e a fonte de onde foram obtidas as
informacdes (quando ndo forem do préprio autor). Os gréaficos devem, preferencialmente, ser apresentados na forma de colunas. No caso
de fotos, indicar detalhes com setas, letras, nimeros e simbolos, que devem ser claros e de tamanho suficiente para comportar reducéo.
Deverdo estar no formato JPG (Graphics Interchange Format) ou TIF (Tagged Image File Format), em alta resolu¢éo (minimo 300 dpi)
para que possam ser reproduzidas. Reprodugdes de ilustragdes ja publicadas devem ser acompanhadas da autorizacdo da editora e autor.
Todas as ilustracdes deverdo ser em preto e branco.

Legendas

Elaborar as legendas usando espacgo duplo, uma em cada pagina separada. Cada legenda deve ser numerada em algarismos arabicos,
correspondendo a cada tabela ou figura e na ordem em que foram citadas no trabalho.

Processo Avaliativo dos Originais

Todo manuscrito enviado para publicagdo serd submetido a uma pré-avaliac&o inicial, pelo Corpo Editorial e em seguida encaminhado a
avaliacdo de mérito por pares (no minimo dois pareceristas.O material sera devolvido ao(s) autor(es) caso haja necessidade de mudancas
ou complementagdes. Em caso de divergéncia de pareceres, o texto sera encaminhado a um terceiro parecerista, para mediagdo. A decisdo
final sobre o mérito do trabalho é de responsabilidade do Corpo Editorial da Revista DIC. A publicacédo do trabalho implica a cessdo
integral dos direitos autorais a Revista DistUrbios da Comunicacao, ndo sendo permitida a reproducéo parcial ou total de artigos e
matérias publicadas, sem a prévia autorizacdo dos editores.

Idiomas dos artigos para publicacdo: Portugués, espanhol e inglés.

Davidas entrar em contato com o e-mail: revistadic@gmail.com

Condigdes para submissao

Como parte do processo de submissdo, os autores sdo obrigados a verificar a conformidade da submisséo em relagéo a todos os itens
listados a seguir. As submissdes que ndo estiverem de acordo com as normas serao devolvidas aos autores.

=

A contribuic&o é original e inédita, e ndo esté sendo avaliada para publicagdo por outra revista; caso contrario, deve-se
justificar em "Comentérios ao Editor".

Os arquivos para submissdo estdo em formato Microsoft Word, OpenOffice ou RTF (desde que ndo ultrapassem 2MB)
URLSs para as referéncias foram informadas quando disponiveis.

O texto segue os padrdes de estilo e requisitos bibliograficos descritos em Diretrizes para Autores, na segdo Sobre a Revista.
Em caso de submissao a uma secdo com avaliagdo pelos pares (ex.: artigos), as instrucdes disponiveis em Assegurando a
Avaliacdo pelos Pares Cega foram seguidas.

arwn
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Declaracdo de Direito Autoral

Os autores concedem a revista todos os direitos autorais referentes aos trabalhos publicados. Os conceitos emitidos em artigos assinados
séo de absoluta e exclusiva responsabilidade de seus autores.

Politica de Privacidade

Os nomes e enderegos informados nesta revista serdo usados exclusivamente para os servigos prestados por esta publicacéo, ndo sendo
disponibilizados para outras finalidades ou a terceiros.



ANEXO F

Aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa

HOSPITAL DA RESTAURAGAO W

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDE DO PROJETD DE PESGUISA

Tiulo da Pesquisa:
ACIDENTES DE TRANSITO POR MOTOCICLETA: O ACESSOA REAEHJTF\QAD EM
FOMNCALDIOLOGLA E A CONTINUIDADE DO CUIDADD

Pesquisador: a0ndla Fachsco

Area Tematiea:

Wersdo: 1

CAAE: 243005134 0000.5198

InaftulgRe Proponents: Hosphal da Restauragdo - PE

Patrocinador Principal Fnancamento Froprio
Finarclamento Froprio

DaD0E DO PARECER

Homero do Parscar: 504201
Diata i Retaborla: 260112013

Apresantsgio oo Projato:

Trata-se de um estudo obeenacdonal e de corte Tansversal, 3 ser realizado na cldade do Recife, com
wiimas de acidentes por motocicleta asslsiidas no Hosplial da Restawracio

Objstivo &3 Pagquisa:

Tem por objetive avallar o acess0 & a continuidade do culdagdo em Foroawdoiogia para vilmas de addentes
e IENED0NE por molncicietas.

Avalla;do dos Rlscoa & Banefichoa:

& pesquisa 3presenta necos minimas, uma vez que Intenengdes dretas ndo serdo reallzadas.
Comentarics & Conalderagies sobre 3 Pesquisa:

& pesquisa apresenta relevancia centfica, epideminiogica, sodal e, soorefuda, na omanizacdo das redes
de asslstencia 3 salde dentro do SUS.

Conalderspdes sobre 0= TerMoa o6 Apresentagao obrigatora:
TO0s 05 IBM0s CONgANNDs AVEEENTAMY 562 AoeqUaaments anaxados.

on:  Aw Bger =" 5 Ander
Bairmo: Darty CEPF: 5200040
uP: FE Municiplo: RECFE

T (31340810 Fax! (@1)d08-S80% E-mal. prraricsdvsiom oo

angrd I o8 S
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HOSPITAL DA RESTAURACAO w

Conclusdes ou Pendéncias & Lista de Inadequagtes:
A& pesqUIEa 3oresenta eMbEsamento te0nca, metodoidgico & &tico & possul Importansa soclal, devendo s=

evEcutana Gentm £3 metndolngia proposta.

Comtruscio do Parscer 504301

Sifagao oo Parscer:
Aprovada
Maceeslta &preciagio da COMER:
Mio
Conglderagles Finals a criterio do CEP:
RECIFE, 23 de Dezembro de 2013
Asainador por:
Josimanic Jodo da Siva
| Coondenadorn
wzo.  Av. Ager W= 5% Ancer
Bairm: Doty CEF: 5000040
UF: PE Munksigin: HECFE
Tebelom: (3140815805 Fax: @13080-880% E-mall: o earicabragtor com. b

Sngra 5 e S
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ANEXO G
Aprovacdo para publicacéo da Resenha

Revista Disturbios da Comunicagao revistadic@gmail.com por_ pucsp.br
para mim [=

Sra Maria Gabriella Pacheco da Silva,

Foi tomada uma decisio sobre a resenha submetida a revista Disturbios da
Comunicagdo. ISSN 2176-2724,

"Influéncia do uso do capacete em Trauma Facial em vitimas de lesBes
cerebrais traumaticas moderadas decorrentes de acidentes de motocicletas”.

A decisdo & Aprovado para Publicagio.

Clualguer alteracdo que os autores julgarem necessana, desde que ndo
afete o contelddo, devera ser feita dentro do prazo maximo de & (cinco)
dias a partir da data desse comunicado, devendo ser enviada a solicitacio
para o e-mail: revistadic@amail.com. Apos essa data e, principalmente,
depois da publicacio do artigo, ndo sera aceita nenhuma outra

alterag3o.

O manuscrito seguira para revisdo editorial, revisdo bibliografica,
diagramacio, e entdo entrara na pauta para publicacio on line. A

previsdo para o fasciculo ser publicado depende do andamento das
publicactes aceitas anteriormente & sua. Quando o manuscrito estiver
disponivel no site, o autor principal sera informado.

A Revista Disturbios da Comunicac3o agradece a submissio do seu trabalho
e espera receber seus proximos manuscritos.

Atencicsamente,
Michele Picango do Carmo
Editora Jr.
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