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“Do rio que tudo arrasta se diz que é violento.
Mas ninguém diz como séo violentas as margens que o reprimem.”

Bretch



RESUMO

A sobrevida de vitimas de violéncia urbana vem aumento. Dessa forma, é preciso
conhecer o estado de saude e as necessidades assistenciais dessa populagdo. O
objetivo deste trabalho foi compreender os aspectos que envolvem o evento
traumatico e as experiéncias na producao do cuidado fisioterapéutico para vitimas
de violéncia urbana de um centro de reabilitagdo do municipio de Curitiba-PR.
Realizou-se um estudo descritivo e exploratorio, conduzido pela abordagem
qualiquantitativa. Na primeira etapa foi realizado analise documental dos 3.532
prontuarios de pacientes internados entre os anos de 2013 e 2017. A segunda etapa
ocorreu por meio de entrevista semiestruturada, seguindo o critério de saturagao,
com amostra composta por 9 fisioterapeutas. Verificou-se que os eventos violentos
ocorreram, sobretudo, em vias publicas da Regido Metropolitana de Curitiba (RMC).
As lesdes foram causadas, principalmente, por meio de arma de fogo e agressao
fisica, causando traumatismo raquimedular e cranioencefdlico. Os segmentos
corporais mais afetados foram coluna toracica, cranio e face, e, o tempo de leséo até
0 inicio da reabilitagdo mais relatado foi de até 3 meses. A populagdo mais atingida
pela violéncia urbana foi de jovens, do sexo masculino, com idade entre 20 e 39
anos, que residem na RMC. A incapacidade funcional foi frequente, exigindo
demanda dos servigos de reabilitacdo. A permanéncia hospitalar para reabilitacdo
variou entre 1 e 2 semanas. Nesse periodo os pacientes receberam, em sua
maioria, entre 1 e 20 atendimentos fisioterapéuticos. Dentre as condutas
fisioterapéuticas mais utilizadas, foram relatadas cinesioterapia, treino de mudanca
de decubitos e orientacbes em saude aos pacientes e familiares/cuidadores. Os
fisioterapeutas relataram que o processo de reabilitagdo envolve o tratamento das
lesbes causadas pela violéncia urbana, em sua maioria, sob o olhar reducionista do
processo saude-doencga. Foi apontada a fragilidade da Rede de Cuidados a Pessoa
com Deficiéncia, no que diz respeito a articulagado entre os servigos de emergéncia e
reabilitacdo no municipio de Curitiba-PR. Dentre as limitacbes deste estudo
podemos citar: o periodo de transicdo administrativa do servigo, que limitou a

participacao de fisioterapeutas.

Palavras-Chave: Violéncia. Fisioterapia. Reabilitagcdo. Saude da populagao
urbana. Saude publica.



ABSTRACT

The survival of victims of urban violence is increasing. Thus, it is necessary to know
the state of health and the assistance needs of this population. The objective of this
study was to understand the aspects that involve the traumatic event and the
experiences in the production of physiotherapeutic care for urban violence victims in
a rehabilitation center in the Brazilian city of Curitiba/PR. A descriptive and
exploratory study was conducted, based on the qualitative and quantitative approach.
In the first stage, a documentary analysis of the 3,532 medical charts of hospitalized
patients between the years of 2013 and 2017 was carried out. The second stage was
performed through a semi-structured interview, following the saturation criterion, with
a sample composed by 9 physiotherapists. It was verified that the violent events
occurred, specially, in public roads of the Metropolitan Region of Curitiba (MRC). The
injuries were mainly caused by firearm and physical aggression, causing spindle and
cranioencephalic trauma. The most affected body segments were the thoracic spine,
skull and face, and the most reported time of injury until the beginning of the
rehabilitation was up to 3 months. The population most affected by urban violence
was young men aged between 20 and 39 residing in the MRC. Functional disability
was frequent, requiring demand from rehabilitation services. The hospital stay for
rehabilitation ranged from 1 to 2 weeks. During this period, the patients received, in
their majority, between 1 and 20 physiotherapeutic appointments. Among the most
used physiotherapeutic procedures, kinesiotherapy, training of changes of decubitus
and health orientations to patients and family/caregivers were reported.
Physiotherapists reported that the rehabilitation process involves the treatment of
injuries caused by urban violence, mostly under the reductionist view of the health-
disease process. It was pointed out the fragility of the Care Network for Disabled
Persons, regarding the articulation between the emergency services and
rehabilitation in the city of Curitiba-PR. Among the limitations of this study we can
mention the period of administrative transition of the service, which limited the

participation of physiotherapists.

Key-words: Violence. Physiotherapy. Rehabilitation. Health of the urban
population. Public health.
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1 INTRODUGAO

1.1 APRESENTACAO

Esta dissertagcdo se origina de uma pesquisa realizada em um Centro
Especializado em Reabilitacdo, no municipio de Curitiba. A motivacao para estudar
as experiéncias dos processos de reabilitagao fisica para vitimas de violéncia urbana
nasceu de minha aproximacgao profissional com essa realidade, tendo em vista a
realizacdo de estagios em hospital de emergéncia, centro de reabilitagcdo e
ambulatdrios de fisioterapia.

Desde entdo, observo o percurso dessas pessoas pelos servigos de saude e
como as agdes da fisioterapia podem contribuir para a saude da populagao.
Constantemente presenciei situagdes em que o paciente recebia alta do servigo de
emergéncia para o domicilio e, nestes casos, chegava no centro de reabilitagdo
ap6s um longo tempo sem ter realizado fisioterapia. Isso trouxe alguns elementos
empiricos para a formulacdo de uma pergunta norteadora: Como € realizado o
cuidado fisioterapéutico em um centro de reabilitagdo no municipio de Curitiba?

A proposta inicial era, entdo, analisar o processo de reabilitagéo fisica de um
centro de reabilitagdo a partir do olhar dos profissionais. Ademais, a proposta de
investigacao foi ampliada de forma a contemplar também a caracterizagcéo
sociodemogréfica, clinica e funcional dos pacientes que passaram pela fisioterapia
no internamento do referido servico. Assim, o projeto foi consolidado e o trabalho de
pesquisa se baseou em trés pilares: o contexto, o profissional e o paciente.

Para contextualizar o cenario descrito, fez-se necessaria a explanagcéo dos
principais conceitos que serdo abordados ao longo desta pesquisa: violéncia urbana,
fisioterapia e reabilitacdo. Em seguida, esses conceitos serdo relacionados com a
saude coletiva. Por conseguinte, sera apresentado o percurso metodolégico da
pesquisa e a descricdo do local de estudo. Os resultados serdo apresentados no
formato de artigos, sendo o primeiro destinado para a caracterizagdo dos pacientes
e do tratamento oferecido em um centro de reabilitacdo, entre os anos de 2013 e
2017, e o segundo para descrever as significagdes dos fisioterapeutas acerca do

processo de reabilitagdo de vitimas de violéncia urbana.



1.2 JUSTIFICATIVA

A violéncia urbana é definida como “[...] um vasto conjunto de atos de
tipificagao dificil, porque frequentemente estdo sobrepostos, apelando a uma leitura
holistica para a compreensédo de sua origem e motivagao” (LOURENCO, 2013, p.
21). E um tema que tem crescente importancia no cenario nacional a partir da
década de 1980 pelo numero elevado de vitimas e pelo leque se sequelas fisicas,
emocionais, e sociais que acometem a populagdo no Brasil (REICHENHEIM et al,
2011), convertendo a violéncia urbana em um problema de saude publica.

De acordo com a WHO (2014) as violéncias estdo fortemente associadas as
normas culturais, sociais, género, desigualdades, oportunidades limitadas de
educacao e rapidas mudancgas sociais. Com relagcdo aos determinantes sociais,
Pérez Sainz (2014) relata que a desigualdade e a exclusdo social, em vez da propria
pobreza, sdo os elementos-chave da violéncia interpessoal no contexto urbano da
Ameérica Latina.

O processo de urbanizagdo na América do Sul foi muito rapido. Segundo
Bricefio-Ledn (2018), entre os anos de 1950 e 2000 a populagao urbana na regido
foi de 600%. Ainda de acordo com o autor, Sdo Paulo e Rio de Janeiro foram as
cidades brasileiras que tiveram maior aumento populacional no periodo. Sobre isso,
Alexandre e Nascimento (2015), relatam que o processo de desenvolvimento
adotado no Brasil levou a uma acelerada metropolizacao, baseada no crescimento
de algumas grandes capitais, desenvolvendo a economia sobre o detrimento social,
produzindo muitos problemas em relagao a questao urbana.

O crescimento populacional levou a ocupacgéao ilegal de grandes territérios
marginais que nado eram adequados para urbanizagado nos intersticios das cidades.
Essas areas foram construidas, principalmente, por seus habitantes e foram
excluidos da cidade formal pela caréncia de legalidade e servicos publicos
(BRICENO-LEON, 2018).

De acordo com Alexandre e Nascimento (2015) o estado de excluséo
nessas areas, especialmente nos espagos urbanos metropolitanos, contribuiram
para o agravamento dos problemas relacionados ao aumento da violéncia urbana.
Isto desempenha um papel fundamental em nossa compreenséo, ndo apenas por
que as violéncias ocorrem, mas também os tipos especificos de violéncia e as

maneiras pelas quais sao reforgadas praticas politicas e sociais.



A violéncia urbana assumiu carater endémico no Brasil a partir da década de
1980. Andrade e Diniz (2013) analisaram a violéncia urbana a partir da taxa de
homicidios nas cidades brasileiras e notaram padrdes recorrentes: a concentragao
de homicidios nas capitais e regides metropolitanas em relagdo ao restante dos
estados e as mudangas nas taxas de homicidios em algumas regiées metropolitanas
durante as décadas de 1980, 1990, 2000 e 2010. Embora ndo seja o foco desta
pesquisa, as estatisticas de homicidios se caracterizam como o dado mais fidedigno
em relacao as distintas manifestacdes de violéncia.

Os homicidios no pais ocorrem, sobretudo, por meio da arma de fogo e
preocupam pela sua magnitude. Em 1980 a taxa de homicidios por arma de fogo
(AF) no Brasil era de 5,1/100.000 habitantes e dados preliminares de 2014
revelaram que a taxa chegou a 21,2/100.000 habitantes (WAISELFISZ, 2015). Sobre
isso, Cerqueira (2014) relata que a cada 1% no aumento da proliferacdo da arma de
fogo ocorre um aumento de 2% na taxa de homicidios.

O municipio de Curitiba, cenario desta pesquisa, destacou-se entre as
capitais mais violentas do Brasil nas ultimas décadas. De acordo com Waiselfisz
(2011), em 2000 a taxa de homicidios era de 26,2/100.000 habitantes e em 2010
chegou 55,9/100.000 habitantes, ordenando a capital paranaense na 52 posigao
dentre as capitais mais violentas do pais. Em 2015 a taxa de homicidios reduziu
para 32,0/100.000 habitantes, incluindo as mortes violentas de causa indeterminada,
acompanhando a variagdo do estado para o periodo 2010-2015 (CERQUEIRA et al,
2017).

De acordo com a WHO (2010), as violéncias sao responsaveis por grande
parcela das internagbes hospitalares no Brasil e representam impacto significativo
para os recursos publicos de saude. Em 2013 a taxa de internagao hospitalar por
causas externas' foi de 527,7/10 mil habitantes (BRASIL, 2015a). Dessa forma, a
violéncia impdem grande demanda aos servicos de emergéncia, assisténcia
especializada, reabilitagdo fisica e psicologica.

Os registros das internagdes hospitalares do Sistema Unico de Saude (SUS)
por causas externas de 2013 sdo, em maior parte, de homens, com idade entre 20 e
39 anos, brancos e pardos, embora consideravel parte dos registros estavam sem

informagéo sobre a variavel raca/cor de pele (BRASIL, 2015a). De acordo com o

T As violéncias e os acidentes sdo classificados no grupo de causas externas na 10° Revisdo da
Classificacao Internacional de Doengas.



autor, pode-se atribuir este perfil a maior exposicdo de homens jovens ao consumo
de alcool e comportamentos agressivos. A raga/cor de pele nado deve ser
considerada como fator de risco, mas relacionada a vulnerabilidade exercida pela
insercao social adversa de alguns grupos étnicos.

Atualmente a sobrevida das vitimas de violéncias vem aumentando, porém
ainda sdo poucos os estudos epidemiolégicos que mostram a situagdo desses
pacientes apds um programa de reabilitacdo (MUTTI, 2008). Ainda de acordo com o
autor, a falta de cuidados na fase aguda e os atrasos nas transferéncias para
centros de reabilitagdo trazem complicagcdes para a saude funcional da populagao,
pois agravam a incapacidade primaria e alteram o curso da reabilitagao.

A reabilitacdo pode ser entendida como “um processo de duragao limitada e
com objetivo definido, com vistas a permitir que uma pessoa com deficiéncia alcance
o nivel fisico, mental e/ou social 6timo, proporcionando-lhe assim os meios de
modificar sua prépria vida” (BRASIL, 2006 p. 51). Segundo Mutti (2008), o suporte
familiar, o ambiente e a motivagcédo sao elementos determinantes para a obtencéo da
independéncia funcional.

O Ministério da Saude elaborou algumas politicas para o enfrentamento das
violéncias e de suas sequelas. Instituiu a Politica Nacional de Reducdo de
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia, Portaria MS/GM n°® 737/01 (BRASIL,
2005); organizou e implementou as Redes Estaduais de Assisténcia a Pessoa
Portadora de Deficiéncia Fisica, Portaria MS/GM n° 818/01; instituiu a Politica
Nacional da Pessoa com Deficiéncia, Portaria MS/GM n° 1.060/02 (BRASIL, 2010);
e, instituiu a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no admbito do SUS,
Portaria MS/GM n° 793/2012.

O Parana aderiu ao Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia
(PcD) — Viver sem Limite, pelo Decreto n°® 4483/12. Em 2013 foi aprovada a
implantacdo da Rede da PcD no Parana. Atualmente o estado dispde de 19 servigos
especializados em reabilitagao fisica divididos pelas regionais de saude, sendo que
algumas ainda ndo possuem servigos especializados em reabilitagéo.

Com a instituigdo, ainda recente, da Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia houve a criagao, ampliagéo e articulacdo de pontos de atengao a saude
das PcD temporaria ou permanente; progressiva, regressiva ou estavel; intermitente

ou continua, no ambito do SUS. Sua organizagao visa a integralidade do cuidado e a



regulacéo do acesso a cada ponto de atencdo, sendo elas: atencao basica, atengao
especializada em reabilitacdo, atencao hospitalar e urgéncia e emergéncia.

No entanto, a literatura revela que a rede de reabilitagdo no Brasil ainda é
pequena para garantir cobertura adequada as pessoas com deficiéncia (PcD).
Minayo e Deslandes (2009) estimam que o alcance aos servigos de saude seja de
2% da populagéo portadora de deficiéncia. As autoras apontam que a insuficiéncia
de recursos humanos e materiais para responder as demandas de saude tem levado
muitos servigos a abreviarem indevidamente o tempo de atendimento aos pacientes.

As literaturas revelam que mesmo paises desenvolvidos como Estados
Unidos, Canada e Australia relatam falta de recursos humanos para reabilitagdo em
areas afastadas dos centros urbanos e areas rurais (WILSON; LEWIS; MURRAY,
2009; O'TOOKE; SCHOO, 2010; MACDOWELL et al, 2010).

A utilizagao de recursos fisicos na assisténcia em saude no Brasil iniciou-se
em 1879, devido ao grande numero de acidentes de trabalho, e seus objetivos eram
voltados para a assisténcia curativa e reabilitadora (REBELATTO; BOTOME, 2004).
Isso se deve, ao surgimento da profissdo em meados do século XX, apds duas
guerras mundiais causarem grande numero de lesdes traumaticas e ferimentos que
necessitavam de reabilitacdo para reinserir as pessoas na sociedade.

Diante dos novos desafios sociais, do quadro epidemiolégico e da
organizacdo dos sistemas de saude no pais, surge a necessidade do
redimensionamento do objeto de intervengao da fisioterapia. Nesse sentido, Baptista
(2007) e Bispo Junior (2010) relatam que os fisioterapeutas devem incorporar e
construir uma nova concepg¢ao de saude, com a necessidade de compreender o
individuo no contexto da coletividade e dos problemas sociais.

Essa intervencao deve-se aproximar do campo da promocéo da saude e da
nova logica de organizacdo dos modelos assistenciais, sem abandonar suas
competéncias concernentes a reabilitacdo. Ao se relacionar com o SUS, a
fisioterapia se insere gradativamente nos servigos de saude publica de uma forma
integral e humanizada, propondo transformagdes em consonéncia com o0s principios
do sistema e a preocupacao de alcangar a universalidade de acesso em todos os
niveis de assisténcia.

Dessa forma, considerando o aumento da morbidade e da variedade de
lesdes provocadas por violéncia urbana no Brasil e os poucos estudos nacionais

envolvendo pacientes vitimados por violéncias em reabilitagado, reforga-se a pergunta



norteadora do estudo: Como é realizado o cuidado fisioterapéutico em um centro de

reabilitacdo no municipio de Curitiba?

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo Geral:

e Compreender os aspectos que envolvem o evento traumatico e as
experiéncias na producdo do cuidado fisioterapéutico para vitimas de

violéncia urbana de um centro de reabilitagdo do municipio de Curitiba-PR.

1.3.2 Objetivos Especificos:

e Caracterizar o perfil sociodemografico de vitimas de violéncia urbana
admitidas em um centro de reabilitacdo no municipio de Curitiba entre os
anos de 2013 e 2017;

e Descrever os eventos violentos no contexto urbano que causaram lesées em
pacientes em processo de reabilitacdo de um servico de referéncia de
Curitiba entre os anos de 2013 e 2017;

¢ Analisar o perfil clinico e funcional de pacientes com lesdes causadas por
violéncia urbana em um centro de reabilitacdo no municipio de Curitiba entre
os anos de 2013 e 2017,

¢ Identificar as significagcdes dos fisioterapeutas do servico acerca dos cuidados

realizados com vitimas de violéncia urbana em processo de reabilitagéo.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 VIOLENCIAS: CONCEITOS E TIPOLOGIAS

A violéncia muda, e a mudanca esta também na representagdo do
fendmeno. Se, frequentes e numerosos esforcos sdo empreendidos no
sentido de fornecer uma apresentacdo objetiva (...) da violéncia —
estatisticas de crimes, de delinquéncia, de motins etc. —, esta também nao
deixa de ser altamente subjetiva, ela é aquilo que em um dado momento
uma pessoa, um grupo, uma sociedade considera como tal. (WIEVIORKA,
2007, p.1148).

Partindo dessa premissa, € possivel observar que as manifestacoes
violentas aparecem em diferentes configuragbes, variando de acordo com
referenciais historicos, sociais, culturais e também de género. Nesse sentido, a
violéncia € um problema social e de saude publica (SACRAMENTO; REZENDE,
2006) e, portanto, um fenbmeno complexo, polissémico e controverso fortemente
presente na sociedade ao longo da histéria (MINAYO, 2005).

O estudo da violéncia requer atengcdo das mais variadas areas do
conhecimento (SACRAMENTO; REZENDE, 2006). Dada a complexidade e a
abrangéncia da tematica. Nesta dissertagdo, serdo abordadas apenas aquelas
categorias pertinentes a area desse trabalho, sob a perspectiva da reabilitagdo
fisioterapéutica. Contudo, qualquer estudo que possua as violéncias como objeto
central de analise, deve compreender suas diversas manifestagcdes e abordagens,
como a filosofia e sociologia, que lidam, em seu amago, com os fundamentos da
condicdo humana e da vida em sociedade.

Sobre isso, Hannah Arendt (1970), uma das mais influentes filésofas do
século XX, ensina-nos que a violéncia possui um carater instrumental, emergindo
como o0 meio/instrumento que justifica e que é necessario para alcangar os fins —
essencialmente politicos — apresentando, ainda, uma relagcdo antitética ao poder
legitimo e estabelecido: em que o poder se encolhe, a violéncia se instala. Segundo
Arendt (1970, p. 27) enquanto o poder, corresponde a “habilidade humana de nao
apenas agir, mas de agir em unissono, em comum acordo. (...) jamais é propriedade
de um individuo; pertence ele a um grupo e existe apenas enquanto o grupo se

mantiver unido”, a violéncia:



ndo depende de numeros ou de opinides, mas sim de formas de
implementacao, e as formas de implementagéo da violéncia (...) como todos
os demais instrumentos, aumentam e multiplicam a forga humana. Aqueles
que se opdem a violéncia com o mero poder, cedo descobrirdo que se
confrontam ndo com homens, mas sim por artefatos fabricados pelo
homem, cuja desumanidade e for¢a de destruigdo aumentam em proporgéo
a distancia a separar os inimigos. A, violéncia sempre é dado destruir o
poder; do cano de uma arma desponta o dominio mais eficaz, que resulta
na mais perfeita e imediata obediéncia. O que jamais podera florescer da
violéncia é o poder (ARENDT, 1970, p. 33).

Assim, do ponto de vista das atividades humanas, a violéncia, cada vez mais
em escala acelerada de crescimento, além de capaz de destruir o poder (ARENDT,
2007), assume outros aspectos inquestionaveis: produz consequéncias imprevisiveis
(ARENDT, 1970) e, sobretudo, gera mais violéncia (SAADI TOSI, 2017).

De acordo com o Global Status Report on Violence Prevention da World
Health Organization (2014, p. 11) “todos os tipos de violéncia estdo fortemente
associados a determinantes sociais — normas culturais, sociais e de género,
desemprego, desigualdade de renda e género, rapidas mudangas sociais e
oportunidades limitadas de educacdo”. Suas representacbes passam pela
subjetividade humana que, por sua vez, € influenciada pela natureza da sociedade
na qual se expressa, o contexto histdrico e as relagdes culturais, o que denota a
pluralidade e complexidade deste fenébmeno (GUIMARAES-SILVA, 2016).

Do ponto de vista conceitual, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define
as violéncias pelo “uso intencional da forga fisica ou do poder, real ou em ameaca,
contra si préprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou comunidade que
possa resultar em, ou tenha probabilidade, de resultar em morte, lesdo, dano
psicologico, problemas de desenvolvimento ou privagdao”. De acordo com o Relatorio
Mundial sobre Violéncia e Saude, de Krug et al (2002), a violéncia € um fendmeno
evitavel, e que a saude publica tem um papel crucial na resolugcédo de suas causas e
consequéncias.

Neste trabalho, utilizaremos a classificagdo da OMS, que caracteriza o
fendbmeno a partir de suas manifestagdes empiricas, divididas em trés categorias
(Figura 1): autoinfligida (contra si mesmo), interpessoal (cometida por outro individuo
ou por um pequeno grupo de pessoas) e coletiva (por grupos maiores) (KRUG et al,
2002). A violéncia interpessoal € ainda dividida em duas subcategorias:
familiar/entre parceiros intimos, que ocorre principalmente entre membros da familia

e parceiros intimos normalmente, mas néo especificamente, no espago doméstico; e



a violéncia perpetrada por individuos que nao apresentam essa relagao e, em geral,
ocorre fora de casa. E, portanto, neste tipo de violéncia (interpessoal) que

encontramos a violéncia urbana.

FIGURA 1 — TIPOLOGIA DA VIOLENCIA
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Fonte: Adaptado do Relatério Mundial sobre Violéncia e Saude (Krug et al, 2002, p. 7).
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Em relagcdo a natureza da violéncia, elas podem ser classificadas em quatro
modalidades de expressao: fisica, psicolégica, sexual e envolvendo abandono,
negligéncia ou privagéo de cuidados. Esses quatro tipos de atos violentos ocorrem
em cada uma das grandes categorias e subcategorias descritas acima, com excegéo
da violéncia auto-infligida (KRUG et al, 2002).

No campo da saude coletiva, o Modelo Ecolégico da Violéncia (Figura 2),
proposto por Krug et al (2002), aborda a questao da multicausalidade da violéncia e
analisa as inter-relagdes entre condicdes individuais e contextuais considerando que
ela resulta da influéncia de quatro dimensdes sobre o comportamento: individual,
relacional, comunitaria e social.

O nivel individual busca identificar os fatores biologicos e individuais,
avaliando as caracteristicas pessoais; o nivel relacional explora as relagdes sociais
proximas e sua influéncia sobre a violéncia; o nivel comunitario analisa os contextos
comunitarios em que as relagdes estdo inseridas bem como as caracteristicas
desses contextos podem estar associados com a violéncia; e, o nivel social inclui os
fatores sociais, politicos, educacionais e econdmicos que mantém elevados os
niveis de desigualdade econdmica e social entre os grupos da sociedade (Krug et al,
2002).

FIGURA 2 — MODELO ECOLOGICO DA VIOLENCIA
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Fonte: Adaptado do Relatério Mundial sobre Violéncia e Saude (Krug et al, 2002, p. 13).



2.2 VIOLENCIA URBANA E SEUS IMPACTOS NA SAUDE

... A compreenséao da violéncia implica aborda-la e vé-la, também, como um
problema prioritario de saude... Dai a necessidade de se dispor de
informacdo mais sistematica, trabalhada, oportuna e acessivel sobre a
ocorréncia de manifestagdes da violéncia, sua magnitude, a distribuicdo na
populacdo e no espago da cidade, o perfil das vitimas e dos agressores, as
circunstancias envolvidas etc.. (Trecho extraido do resumo da experiéncia
Observatério da Violéncia: Articulagdo Intersetorial de Registros dos
Servigos de Atengao a Pessoas Vitimas de Acidentes e Violéncias na Bahia
- CONASS documenta n®. 16 — p. 151 a 153).

De acordo com Esteves (1999), a concepgao de violéncia urbana encontra-
se subdivididas em trés pontos: a diferenca cultural, a diferenga racial e a
marginalidade social e, portanto, do ponto de vista socioldgico, a proliferacdo e
evolucao deste contexto sera inevitavel no futuro. Nesse contexto, a problematica da
violéncia urbana surge por meio dos valores sociais, culturais, econémicos, politicos
e morais de uma sociedade.

Para Barata (2008), o significado de urbanismo nasceu da urbe, da
influéncia dos grandes centros populacionais sobre os habitantes. Porém, as
condicbes de vida nas cidades sdo complicadas devido as desordens urbanas,
fisicas e sociais (MACHADO, 2000). Dessa forma, a violéncia urbana nao pode ser
definida, porém deve ser conceituada em seu contexto, pois trata-se de um tema
social extremamente abrangente e pouco elucidativo.

De acordo com Park (1915, p. 595), “existia uma forte relagdo entre
criminalidade e crescimento urbano, pois as caracteristicas especificas do meio
urbano influenciam o crescimento da delinquéncia e criminalidade”. Dessa forma, a
agudizagdo das disparidades sociais e sedimentacdo da sociedade erguem as
barreiras das desigualdades sociais e a exclusdo de grupos com vistas a acentuar a
tensdo social e 0 aumento da criminalidade.

A multiplicidade de determinantes e sua dinamica de inter-relagdes
configuram as violéncias como um problema que precisa ser compreendido em seu
contexto social, cultural e histérico. Neste sentido, ha modelos explicativos que
propdéem a analise da violéncia por meio de abordagens multifatoriais, partindo-se do
pressuposto de que este é fendbmeno inserido em uma teia de relagdes sociais e, em

sua complexidade, precisa ser analisada em rede.



E necessario perceber o contexto e compreendé-lo de forma
multidimensional, evitando a fragmentagdo. Apesar de nao convergir com 0s
pressupostos da Saude Coletiva,

Bricefio-Leon (2005) sugere um modelo sociologico explicativo para o
fendbmeno da violéncia urbana na América Latina a partir de trés niveis de
compreensao: estrutural, mesosocial e microsocial.

De acordo com o autor, o nivel estrutural se refere a aspectos de natureza
macrosociais que atuam sobre a génese da violéncia e fazem com que ela perdure
por longos periodos de tempo. Tais fatores sdo capazes de determinar
transformagdes na sociedade que criam uma base para o desenvolvimento de
comportamentos violentos.

Os aspectos macrosociais se configuram nas condi¢gdes mais dificeis de
serem modificadas e, talvez por esse motivo, sejam mais relevantes como causas
principais da violéncia. Como fatores macrossociais, Bricefio-Leon (2005) aponta:
aumento das desigualdades sociais; melhora da educagcdo acompanhado do
contraditorio aumento do desemprego; ampliacdo de aspiragdes pessoais e a
impossibilidade de satisfazé-las; redu¢cao do controle social exercido pela familia e
pelas religides.

O nivel mesosocial, segundo Bricefio-Leon (2005), remete aos aspectos que
contemplam fatores de origem menos estruturais relacionados aos efeitos de
situacbes especificas e da cultura sobre o comportamento. Nesse nivel se
encontram os fatores que fomentam a violéncia, encorajando ou facilitando a sua
perpetragdo. Entretanto, sdo mais passiveis de modificagdo, uma vez que a
liberdade dos individuos em relagao a esses fatores € maior do que sobre os fatores
estruturais.

O terceiro nivel aborda os fatores microssociais que sdo também
denominados facilitadores, pois sao de natureza individual e atuam facilitando o
comportamento violento ou mesmo o tornam mais prejudicial ou letal. Nesse nivel se
encontram o incremento do uso das armas de fogo, o consumo de alcool e a
incapacidade que algumas pessoas possuem de expressar verbalmente seus
sentimentos (BRICENO-LEON, 2005).

De acordo com Barata (2008), os jovens se caracterizam como um dos
pontos determinantes para este acontecimento, pela sua vulnerabilidade e distingbes

sociais, que contribuem para os conflitos interpessoais e valores empiricamente



construidos pela sociedade. Ainda de acordo com o autor, o sexo do individuo
também desempenha uma causalidade no meio da violéncia urbana. Geralmente, o
sexo masculino que se dedica a esta inibicdo de criminalidade e desperta desde

cedo praticas delinquentes.

2.2.1 Epidemiologia das Violéncias

De acordo com Oliveira (2008), a violéncia € um agente contribuinte aos
niveis de saude das pessoas, grupos e populagdes e abordagens de suas defini¢des
e classificagdbes podem proporcionar uma valiosa ferramenta para a promogao da
saude, a prevencgao de agravos e a reabilitacéo relativa a esses agravos. O Global
Status Report on Violence Prevention (WHO, 2014) aponta que as consequéncias

sociais e para a saude de atos de violéncia tém um custo econémico para os paises.

Alguns custos diretos associados a violéncia sdo a necessidade de
tratamento, servicos de saude mental, cuidados emergenciais e repostas da
justica criminal. Existe também uma ampla gama de custos indiretos.
Vitimas de violéncia sdo mais propensas a vivenciar periodos de
desemprego e absenteismo, e a sofrer problemas de saude que afetam o
desempenho no trabalho. Outros custos indiretos incluem aqueles
relacionados com a perda de produtividade (...); provimento de locais
seguros para criancas e mulheres; transtornos na vida cotidiana (...); e
desincentivos ao investimento e ao turismo (WHO, 2014, p. 17).

De acordo com Andrade e Diniz (2013), o Brasil assistiu a um crescimento
muito expressivo nas taxas de homicidios a partir da década de 1980. Ao observar
essa evolucao recente, pode-se notar alguns padrdes recorrentes. O primeiro € a
concentracdo de homicidios nas capitais, em relagao ao restante dos Estados. A
segunda refere-se a concentragdo de homicidios nas regides metropolitanas.

Outro aspecto importante sdo as mudancgas nas taxas de algumas regides
metropolitanas durante as décadas de 1980, 1990, 2000 e 2010 (ANDRADE; DINIZ,
2013). E importante ressaltar que os homicidios se caracterizam como a parte mais
visivel da problematica da violéncia, pois sua notificagdo e registro em bases oficiais
€ compulsoria. De acordo com Assis, Deslandes e Santos (2005) a sociedade
brasileira desconhece a relagao entre mortalidade e morbidade por causas externas,
em fungdo das estatisticas nacionais, especialmente referentes a morbidade.
Segundo Krug et al (2002), estudos internacionais revelam que para cada morte de

jovem por homicidio, existem cerca de 20 a 40 casos de violéncia ndo-fatais que



chegam a receber tratamento hospitalar. E possivel, por conseguinte, inferir o
tamanho da problematica.

Segundo Brasil (2015), as violéncias, incluidas no grupo de causas externas,
ocupam a terceira causa de morte no Brasil. Em 2013 foram registradas mais de
1.000.000 de internacdes no Sistema Unico de Saude (SUS), o que representa um
aumento de 31,4% em relagao ao ano de 2000. A maior parcela dessa populacao se
concentra na regido Sudeste. Sdo homens com idade entre 20 e 39 anos, brancos e
pardos, sendo importante considerar que parte dos registros encontravam-se sem

informacgéao da variavel raga/cor.

2.3 REDES DE ATENCAO A SAUDE

No ambito da saude, é possivel identificar interesse crescente pela avaliacdo
da qualidade de vida (SEIDL; ZANNON, 2004). Assim, essa qualidade passou a ser
um indicador da eficacia e do impacto de tratamentos, da comparagcdo entre
procedimentos para o controle de problemas de saude, do impacto fisico e
psicossocial que as enfermidades, disfungcbes ou incapacidade podem acarretar
para as pessoas acometidas, permitindo um melhor conhecimento do paciente e de
sua adaptacao a condicéo.

Nesses casos, a compreensdo sobre a qualidade de vida do paciente
incorpora-se ao trabalho do dia a dia dos servigos, influenciando decisdes e
condutas terapéuticas das equipes de saude. Porém, quando se refere ao Brasil a
assisténcia as pessoas com deficiéncia sempre se mostrou deficitaria e fragilizada,
apresentando um sistema pouco inclusivo (MINAYO; DESLANDES, 2009).

Sobre isso Malta e Merhy (2010) relatam que o modelo ainda vigente na
saude no Brasil, que utiliza propostas de cuidados fragmentadas, ndo tem obtido
sucesso em sua conduta, uma vez que nao consegue atingir as necessidades de
cada individuo, que necessita cada vez mais de atencao e de cuidado. Esse modelo
de atengdo ndo tem acompanhado a mudanga no perfil epidemioldgico, mostrando-
se inadequado para enfrentar os desafios postos pelas atuais situagdes de saude,
apresentando como consequéncia a fragmentagdo de servigos, de programas, de
acdes e de praticas clinicas, existindo incoeréncia entre a oferta de servico e as
necessidades de atencado no ambito do SUS (MENDES, 2011; BRASIL, 2010).



As Redes de Atencao a Saude (RAS) surgiram como uma resposta
organizada as necessidades do SUS, de forma a promover a “integracao sistémica,
de acdes e servicos de saude com provisdo de atengdo continua, integral, de
qualidade, responsavel e humanizada” (BRASIL, 2010, p. 4), bem como incrementar
o desempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia clinica e
sanitaria, e eficiéncia econdbmica. A fragmentagcdo do sistema, a falta de
comunicacgao entre todos os atores envolvidos na atengdo a saude da populacao, a
diversidade de necessidades relacionadas a regionalizagao e as particularidades

dessas demandas justificaram a sistematizagao de abordagens e a¢des do SUS.

A estrutura operacional das RAS compbe-se de cinco componentes: o
centro de comunicagéo, a APS; os pontos de atengdo a saude secundarios
e terciarios; os sistemas de apoio (sistemas de apoio diagndstico e
terapéutico, sistemas de assisténcia farmacéutica, sistemas de
teleassisténcia e sistemas de informagdo em saude); os sistemas logisticos
(registro eletrénico em saude, sistemas de acesso regulado a atengéo e
sistemas de transporte em saude); e o sistema de governanga da RAS.
(BRASIL, 2015b, p. 25).

As principais caracteristicas das RAS sdo a formacdo de relagdes
horizontais entre os pontos de atencao, tendo a atencdo basica como centro de
comunicagado; a centralidade nas necessidades de saude da populagao; a
responsabilizagdo por atencdo continua e integral; o cuidado multiprofissional; o
compartilhamento de objetivos e o compromisso com resultados sanitarios e
econdmicos (BRASIL, 2014). Dessa forma, as RAS funcionam de maneira

interligada e reativa, se organizando como um modelo de atengao:

Os modelos de atencdo a saude sao sistemas légicos que organizam o
funcionamento das RAS, articulando, de forma singular, as relagdes entre
os componentes da rede e as intervengdes sanitarias, definidos em razéo
da visdo prevalecente da saude, das situagbes demografica e
epidemiologica e dos determinantes sociais da saude, vigentes em
determinado tempo e em determinada sociedade. (BRASIL, 2015b, p. 25).

Com a organizagdo das RAS, cinco redes tematicas prioritarias foram
pactuadas para serem implantadas nas regides de saude do pais, sendo elas: Rede
Cegonha, Rede de Urgéncia e Emergéncia, Rede de Atencao Psicossocial, Rede de
Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Crbénicas e Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia. Os objetivos dessas redes sdo ampliar o acesso e

qualificar o atendimento a populagcéo no ambito do SUS.



De acordo com Malta e Merhy (2010) a instituicdo e organizacdo das RAS
no SUS é apontada como a melhor forma de proporcionar o cuidado integral a
populagao, apresentando eficacia para abranger e responder a alguns dos desafios
estruturais epidemioldgicos, trazendo melhores indicadores de saude (OPAS et al,
2008; MENDES, 2008). Nesse modelo de ateng¢ao, assume-se o desafio de efetivar
uma modelagem organizacional que revigora os compromissos de uma gestéo
democratica, participativa e ético-politicamente comprometida, sem deixar correr em
paralelo todo o processo de producao do cuidado que define a qualidade e o modelo
de atencao ao usuario (PINTO, 2009).

2.3.1 Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia

No censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 2010,
foi pesquisada a existéncia de quatro deficiéncias permanentes: visual?, auditiva?®,
motora* e mental ou intelectual®. Para as trés primeiras, foi avaliado também o grau
de severidade (nenhum, algum, grande, incapaz). Os dados apontaram que
45.606.048 milhdes de brasileiros declaram ter algum tipo de deficiéncia (Figura 3).
Isso corresponde a 23,9% da populacao do Pais. A deficiéncia mais prevalente foi a
visual (18,6%), seguida pela motora (7,0%), auditiva (5,1%) e mental ou intelectual
(1,4%).

A prevaléncia de deficiéncias severas na populagao foi de 8,3%. De acordo
com o Instituto, o contingente de pessoas identificadas por possuir deficiéncia
severa foi calculado pela soma das respostas positivas as perguntas “tem grande
dificuldade” e “n&do consegue de modo algum”. Vale mencionar que, dentre as
pessoas com alguma deficiéncia (independentemente da severidade), 7,6% sé&o
totalmente surdas, 1,6% sao totalmente cegas e 1,6% nao conseguem se locomover
(IBGE, 2010).

As deficiéncias fisicas estdo mais associadas ao grupo das causas externas,
por isso optou-se pela investigacdo dos servigos de reabilitagcdo fisica. O aumento

da sobrevida dos pacientes com lesdes ocasionadas por causas externas formou um

2 Deficiéncia visual: E definida como perda total ou parcial, congénita ou adquirida, da vis&o.

3 Deficiéncia auditiva: E a incapacidade parcial ou total de audicéo.

4 Deficiéncia motora: Disfungdo, de carater congénito ou adquirido, que afeta a motricidade dos
individuos.

5 Deficiéncia intelectual: E caracterizado como o funcionamento intelectual significativamente inferior
a média.



contingente cada vez maior de individuos com incapacidade. Dessa forma,
identificar os fatores determinantes desses agravos e o perfil epidemiologico das

vitimas s&o essenciais para subsidiar o planejamento e implementacdo de politicas
publicas de saude (GAWRYSZEWSKI; KOIZUME; MELLO JORGE, 2004).

FIGURA 3 — PERCENTUAL DAS PESSOAS COM DEFICIENCIAS NO BRASIL — BRASIL, 2010
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Minayo e Deslandes (2009) relatam que a organizacdo das Redes Estaduais
de Reabilitacdo Fisica tem seguido um percurso préprio em cada estado. Segundo
as autoras, os diferentes estagios de implantacao da Rede revelam em que medida
o atendimento a pessoa com deficiéncia vem sendo objeto de preocupagdo dos
gestores locais. Diante das inumeras sequelas decorrentes da violéncia e do

aumento da sobrevida dos pacientes com incapacidades, a demanda por assisténcia



multiprofissional em saude, tanto na fase de internamento como ambulatorial, requer
uma analise quanto a implantacdo dos servigos de reabilitagdo fisica. As autoras
ainda evidenciam que os servicos de reabilitacdo sao os que mais tém déficit de
oferta, em organizagdo e estrutura, sendo portanto, a area de maior fragilidade no
processo de implantagao da rede.

O Ministério da Saude instituiu a Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia no ambito do SUS, por meio da Portaria MS/GM n° 793, de 24 de abiril
de 2012. Através dela foi realizada a criacdo, ampliagao e articulacdo de pontos de
atencao a saude das PcD. A RAS tem como um de seus objetivos a integralidade do
cuidado e acesso regulado a cada ponto de atencdo, sendo eles: Atencao Basica;
Atencao Especializada em Reabilitagdo Auditiva, Fisica, Intelectual, Visual, Ostomia
e em Multiplas Deficiéncias; e, Atencao Hospitalar e de Urgéncia e Emergéncia.

O Parana aderiu ao Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia -
Viver sem Limite, através do Decreto Estadual 4483, de 07 de maio de 2012. Nesse
contexto, foi aprovada na Comissdo Intergestores Bipartite® (CIB) — SUS/PR a
instituicdo do Grupo Condutor Estadual, por meio da Deliberagado n° 204, de 25 de
junho de 2012. No dia 22 de julho de 2013, por meio da Deliberagdo CIB n°204, foi
aprovada a implantacdo da Rede da Pessoa com Deficiéncia no Parana. Essa
deliberagdo encontra-se em consonéancia com o artigo 11 da portaria GM/MS n°
793/12, que institui a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no ambito do
SUS.

Os servicos de reabilitacao sao organizados a partir dos tipos de deficiéncias
(BRASIL, 2010). Este estudo foi realizado em um dos componentes de Atengao
Especializada em Reabilitagdo Auditiva, Fisica, Intelectual, Visual, Ostomia e em
Multiplas Deficiéncias da RAS. Este componente conta com servicos de saude
habilitados em apenas um servigo de reabilitacdo, Centros Especializados em
Reabilitagdo’ (CER) e Centros de Especialidades Odontologicas (CEO). O CER é
um ponto de atengao ambulatorial e pode ser dividido em CER II, CER |Il e CER IV,

de acordo com os servicos de reabilitacdo habilitados.

6 A Comissdo Intergestores Bipartite € uma instancia colegiada de decisdo do SUS estadual,
integrada paritariamente pela Secretaria Estadual de Saude e por representantes dos Secretarios
Municipais de Saude.

7 O Centro Especializado em Reabilitagdo € um ponto de atencdo ambulatorial especializado em
reabilitacdo, que realiza diagndstico, tratamento, concesséo, adaptagdo e manutencéo de tecnologia
assistiva, constituindo-se em referéncia para a rede de atengdo a saude da pessoa com deficiéncia
no territorio.



Dentre suas varias diretrizes, duas merecem destaque por fortalecer a ideia
relacional e de rede: produzir em equipe, de forma matricial na rede de atencéao e
em conjunto com o usuario, seus familiares e acompanhantes um plano de
tratamento baseado em avaliagbes multidisciplinares das necessidades e
capacidades das pessoas com deficiéncia, incluindo dispositivos e tecnologias
assistivas, com foco na producido da autonomia e 0 maximo de independéncia em
diferentes aspectos da vida (BRASIL, 2015b).

Essa RAS também tem como foco o desenvolvimento de acgdes de
prevencao e de identificacdo precoce de deficiéncias em todas as fases da vida, no
sentido de constituir-se em servigo de referéncia regulado que funcione segundo
base territorial e fornega atencao especializada as pessoas com deficiéncia. Assim,
os CER sao estabelecidos para serem lugar de referéncia de cuidado e protegao
para usuarios, familiares e acompanhantes nos processos de reabilitacdo auditiva,

fisica, intelectual, visual, ostomias e multiplas deficiéncias.

2.4 REABILITACAO E FISIOTERAPIA

Ha muito tempo a reabilitagdo carece de uma estrutura conceitual
unificadora. Historicamente, o termo tem descrito uma série de respostas a
deficiéncia, desde as intervencbes para melhorar a fungédo corporal até as
medidas mais abrangentes destinadas a promover a incluséo. [...] Em todos
0s casos, a reabilitagdo deve ajudar a capacitar a pessoa com deficiéncia e
sua familia (WHO, 2011).

As deficiéncias estdo associadas a uma ampla gama de condigbes de
saude, que podem ser classificadas, como: condicbes primarias — decorrentes da
propria deficiéncia; condicbes secundarias — adicional, relacionada a primaria;
condicbes comorbidas — adicional, independente e nao relacionada com a primaria;
necessidades gerais de assisténcia médica; e de assisténcia médica especializada
(WHO, 2011). Como exemplos dessas condi¢des podemos citar: depressao, ulceras
de decubito, infecgdes do trato urinario e pneumonia (HOFFMAN, et al, 2007;
MARGE, 2008; DRUM et al, 2009).

De acordo com WHO (1946), a saude pode ser conceituada como um
estado de bem-estar fisico, mental e social e ndo somente auséncia de doenca.
Com a democratizagdo da saude no pais, a saude passou a ser promovida e a

prevencao de agravos passou a fazer parte do planejamento de politicas publicas.



A saude é um pré-requisito para a participagdo em uma ampla gama de
atividades, incluindo educacao e emprego. O artigo 26, Habilitacdo e Reabilitagao,
da Convencao das Nagdes Unidas sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncias
(CDPD), recomenda que os paises reforcem e ampliem os servigos e programas de
reabilitacdo, que devem comecar o mais cedo possivel, baseados em avaliagdes
multidisciplinares das necessidades e capacidades dos individuos.

A reabilitacao (Figura 4) surge baseada na necessidade de que as pessoas
com deficiéncia consigam produzir algo, para que assim sejam inclusas na
sociedade capitalista. Embora a iniciativa tenha esse objetivo, atualmente os
processos de reabilitagdo avangcaram consideravelmente. Segundo Cardozo (2017,
p. 42) esses processos ocorrem “por meio das Redes de Atencao Integral a Saude
da Pessoa com Deficiéncia, nas quais ha equipamentos importantes e qualificados

para oferecimento dos atendimentos, como os CER”.

FIGURA 4 — CICLO DE REABILITACAO

) identificar problemas

e necessidades \l/

Relacionar os problemas
avaliar efeitos aos fatores
modificaveis e limitantes

T \

o Definir problemas e
Planejar, implamentar e mediadorespalvo; selecionar
coordenar intervengoes as medidas adequadas

T |

Fonte: Adaptado de Steiner et al, 2002.

A reabilitacdo, fornecida ao longo de uma assisténcia continua desde o
atendimento hospitalar até a reabilitagdo na comunidade (STUCKI; REINHARDT;
GRIMBY, 2007), pode melhorar os resultados de saude, reduzir custos pela
diminuicdo dos periodos de hospitalizagdo (RAUCH; CIEZA; STUCKI, 2009) e
diminuir a deficiéncia e melhorar a qualidade de vida (FOSTER et al, 2009). A

reabilitacdo que comecga cedo produz resultados funcionais melhores para quase



todas as condicbes de saude associadas a deficiéncia (FOSTER et al, 2009). A
mesma contribui para que a pessoa atinja e mantenha a funcionalidade ideal na
interagcdo com seu ambiente.

O municipio de S&o Paulo observou um grande aumento no numero de
pessoas com deficiéncias relacionadas a traumas. O Instituto de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo recebe os casos mais graves dessas lesdes traumaticas. Dos 1.400
pacientes admitidos mensalmente na emergéncia. Cerca de 50 tém deficiéncias
significativas, que necessitam de servigos de reabilitacao extensa e de longo prazo,
incluindo lesbes medulares, amputacdes de membros e pacientes com lesdes
multiplas (WHO, 2011).

2.4.1 Producao do Cuidado em Saude

... territorio das ag¢des cuidadoras é de dominio ndo somente de todos os
tipos de trabalhadores que atuam na area da saude, mas inclusive dos
usuarios e de suas familias. Assim, produzir atos de saude cuidadores é
tarefa a ser compartiihada por todos os trabalhadores. Todos podem
acolher, escutar, interessar-se, contribuir para a construcéo de relagcbes de
confianga e conforto. (MERHY; FEUERWERKER; GOMES, 2016, p. 36)

A vida real dos servicos de saude tem mostrado que, conforme os modelos
de atencdo adotados, nem sempre a producdo do cuidado estad efetivamente
comprometida com a cura e a promogao (MERHY, 2004). Todavia, a produgao de
atos cuidadores diz respeito a todos os seres humanos e, portanto, deve valorizar o
desenvolvimento e estabelecimento de vinculos com os usuarios para dar
continuidade ao cuidado em uma relacao de confiancga.

De acordo com Merhy (1998), a produgédo do cuidado € um processo de
incertezas, porque apesar de haver regularidades na produgao social e biolégica dos
adoecimentos, agravos e desconfortos, existem também a singularidade do
paciente. Segundo Feuerweker (2011), existem diversas variaveis que interferem na
disponibilidade, ateng¢do e consideragcdo de um para com o outro no ato intercessor
de agir em saude. Portanto, de acordo com os autores, é por meio da produgéo do
cuidado que sera atingida a cura e a saude.

A producado do cuidado fisioterapéutico deve promover o autocuidado e

autonomia dos individuos, com a coresponsabilizacdo dos envolvidos, devendo ser



implementadas em equipe multidisciplinar e aproveitando espacgos ja disponiveis na
comunidade e em grupos de usuarios, e podem ser estabelecidos por ciclos vitais,
condicbes de saude ou conforme necessidades identificadas pelas equipes e
profissionais em associagdo a comunidade (MENDES, 1999; BRASIL, 2006; SILVA;
DAROS, 2007; BISPO JUNIOR, 2010).

Conforme apontam Véras et al (2004), Brasil (2005) e Aquino et al (2008), o
fisioterapeuta deve orientar os familiares e cuidadores do paciente acamado quanto
aos cuidados preventivos para a instalagdo de condi¢gdes secundarias a deficiéncia
primaria e, ainda, possiveis condicbes comoérbidas. A atuacao fisioterapéutica deve
ser de forma integral as familias, por meio de ag¢des multidisciplinares e
intersetoriais, visando a assisténcia e a inclusao social das pessoas portadoras de
deficiéncias e incapacidades (BRASIL, 2005; AQUINO et al, 2008; CARVALHO,
2009; BARBOSA et al, 2010).



3 TRAJETORIA METODOLOGICA

3.1 TIPO DE PESQUISA

A presente pesquisa pode ser classificada como um estudo descritivo e
exploratdrio conduzido pela abordagem qualiquantitativa. E exploratéria por definir
objetivos e buscar mais informagbes sobre determinado assunto, com vistas a
familiarizar-se com o fendbmeno, ou ainda, descobrir novas ideias.

A primeira etapa da coleta de dados é referente a analise documental dos
prontuarios de pacientes internados no servigco entre os anos de 2013 e 2017, com
objetivos de: caracterizar o perfil sociodemografico de vitimas de violéncia urbana;
descrever os eventos violentos no contexto urbano que causaram lesdes; e, analisar
o perfil clinico e funcional de pacientes com lesdes causadas por violéncia urbana.

A segunda etapa foi composta por entrevistas semiestruturadas com
fisioterapeutas que atuam no internamento do referido servigo, tendo como objetivo
de: identificar as significagcdes desses profissionais acerca dos cuidados realizados

com vitimas de violéncia urbana em processo de reabilitagao.

3.1.1 Analise Documental

A ficha de coleta, elaborada pelos autores com base no Inquérito de
Violéncias e Acidentes em Servicos Sentinela de Urgéncia e Emergéncia (VIVA
Inquérito) do Ministério da Saude e adaptada para o contexto dos servigos de
reabilitacdo, foi utilizada para a coleta dos dados secundarios disponiveis no
prontuarios. A funcionalidade foi avaliada pela Medida de Independéncia Funcional
(MIF) e projetada para mensurar o nivel de independéncia em contexto hospitalar
(RIBERTO et al, 2004).

A coleta de dados ocorreu de forma retrospectiva no Servico de Arquivo
Médico e Estatistica (SAME) do CER lll, entre setembro de 2017 e abril de 2018,
com os prontuarios de pacientes que foram admitidos entre janeiro de 2013 e
dezembro de 2017. As variaveis foram classificadas em: (l) Caracteristicas Gerais;
(Il) Caracteristicas Clinicas; e (lll) Caracteristicas do Tratamento. O contato
telefdnico com o paciente ou cuidador foi realizado quando alguma informagao nao

estava disponivel nos prontuarios. As variaveis sao detalhadas a seguir:



| — Caracteristicas Gerais - sexo: masculino e feminino; faixa etaria: 10 — 19,
20 — 39, 40 a 59 e 60 >; local de ocorréncia da violéncia: via publica, domicilio;
regido de origem: capital, regido metropolitana e interior.

Il — Caracteristicas Clinicas - etiologia: ferimento por arma de fogo (FAF),
ferimento por arma branca (FAB), agressao; diagndéstico clinico: traumatismo
cranioencefélico (TCE) e traumatismo raquimedular (TRM); segmento atingido:
cranio e face, coluna cervical, coluna toracica, coluna lombar e 2 ou > segmentos
corporais; tempo de lesdo: < 3 meses, 3 a 6 meses e > 6 meses.

Il — Caracteristicas do Tratamento Fisioterapéutico - permanéncia
hospitalar: 1 semana, 2 semanas; numero de atendimentos fisioterapéuticos: 1 a 10,
11 a 20, 21 a 30; nivel de funcionalidade: independéncia modificada, dependéncia
modificada, dependéncia completa; condutas: mobilizacdo passiva, cinesioterapia,
alongamento muscular, fortalecimento muscular, treino de decubitos, treino de
equilibrio, treino de marcha, fisioterapia respiratéria e orientagdes em saude.

A populagcédo do estudo compreendeu 3.532 participantes que estiveram
internados no CER lll, entre 2013 e 2017. Foram incluidos pacientes que possuiam
lesdes causadas por violéncia urbana, independente de serem recentes ou n&o ou
do municipio de ocorréncia, e que receberam atendimentos fisioterapéuticos durante
o programa de reabilitacdo. Foram excluidos aqueles pacientes que foram vitimas
de outros tipos de violéncias ou acidentes. Dessa forma, a amostragem final foi

composta por 73 participantes.

3.1.2 Entrevista Semiestruturada

A entrevista semiestruturada € aquela feita de acordo com um roteiro que
serve de guia para o processo de interlocugdao (MINAYO, 2006). O roteiro de
entrevista foi baseado em questbes norteadoras que buscaram identificar as
percepcoes dos profissionais sobre as acdes do cuidado fisioterapéutico para
vitimas de violéncia urbana. O roteiro foi composto pela apresentagcdo do
entrevistador e da pesquisa, caracterizagao do entrevistado, pergunta de transicao
sobre violéncia urbana e questdes sobre o cuidado fisioterapéutico.

Utilizou-se analise de conteudo, considerando a modalidade tematica. Essa

pode ser entendida como unidades de significancia naturalmente liberadas do texto



segundo critérios relacionados a teoria que serve para orientar a leitura (BARDIN,
2011).

A coleta de dados ocorreu entre os meses de margco a maio de 2018, por
meio de entrevistas semiestruturadas, de acordo com o critério de saturacéo.
Entende-se que a saturacdo ocorre quando os dados sao suficientemente
confirmados e o aparecimento de novos dados torna-se cada vez mais raro
(MINAYO, 2006).

O roteiro de entrevista foi baseado em questdes norteadoras que buscaram
identificar as percepcbes dos profissionais sobre as acbes do cuidado
fisioterapéutico para vitimas de violéncia urbana. O mesmo foi composto pela
apresentacao do entrevistador e da pesquisa, caracterizagdo do entrevistado,
pergunta de transicdo sobre violéncia urbana e questbes sobre o cuidado
fisioterapéutico.

A populacdo do estudo foi composta por fisioterapeutas do servico. Os
profissionais foram convidados verbalmente a participarem do estudo. A equipe era
composta por 12 fisioterapeutas no periodo da coleta de dados e, desse numero, 9
aceitaram participar do estudo. Nessa abordagem a composi¢do do grupo buscou
envolver os principais atores sociais que vivem no fendmeno de interesse do estudo
(NOGUEIRA-MARTINS; BOGUS, 2004).

Os audios foram gravados e, posteriormente, transcritos. Cada participante
entrevistado foi identificado com a letra P seguido de numero ordinal de 1 a 9.
Realizou-se a transcricdo das entrevistas e pré-analise, chamada de leitura
flutuante, para organizacao e leitura do material produzido. Posteriormente, a leitura
exaustiva do material, a fim de extrair critérios de classificacdo dos resultados
obtidos, definindo, assim, as categorias e temas de discussdo. Por fim, foram

realizados tratamento, inferéncia e interpretacdo dos dados obtidos (BARDIN, 2011).

3.2 LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi desenvolvida em um Centro Especializado em Reabilitagao,
no municipio de Curitiba-PR, implantado em 2008, a partir da constatacao da
urgéncia na alteracao de servigos publicos a populagdo que depende da reabilitagdo
no estado. O servico conta com area de 9.787,88 m? de area construida e €

referéncia no atendimento de reabilitacao fisica no Parana.



Desde sua fundagao o servigo foi administrado pela Associagdao Paranaense
de Reabilitacdo (APR), que possuia a habilitagdo de CER lll, de acordo com a Rede
de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia. Porém, a APR comegou a diminuir
sistematicamente os atendimentos ambulatoriais por problemas financeiros e,
consequentemente, perdeu a habilitagao do servico.

Em 2016, o centro passou por processo de transicdo administrativa e em
setembro a Fundagdo Estatal de Atencdo em Saude do Estado do Parana
(FUNEAS) credenciou novamente o servigco com classificagao CER 1ll. A FUNEAS é
uma fundagédo publica com personalidade juridica de direito privado, sem fins
lucrativos, de beneficéncia social, de interesse e de utilidade publicos.

O CER tem como objetivo realizar o atendimento multidisciplinar as PcD,
oferecendo reabilitagdo em regime de internacdo, possibilitando reabilitagao
precoce, antes que as sequelas se tornem definitivas e as deformidades se tornem
estruturadas. O internamento visa colocar o paciente em condicbes de maior
independéncia para continuar o tratamento em regime ambulatorial. Além disso, o
servigo possui um programa de orientagdo de cuidadores para pacientes que nao
sdo elegiveis para o tratamento ambulatorial.

O ambulatério de Fisioterapia possui infraestrutura constituida de um amplo
ginasio equipado, trés piscinas cobertas e aquecidas para fisioterapia aquatica,
laboratério de marcha, trés elevadores, escadas e plataformas para auxiliar as
entradas e saidas dos pacientes. O laboratério de marcha € o unico no sul do Brasil
que atende pacientes exclusivamente pelo SUS.

Atualmente, o servigo possui 21 fisioterapeutas que realizam atendimentos
ambulatoriais e hospitalares. Além de equipe multiprofissional composta por
terapeutas ocupacionais, fonoaudiélogos, psicélogos, nutricionistas, assistentes
sociais, enfermeiros e médicos especialistas em diversas areas. Esses profissionais
desenvolvem acdes multiprofissionais com objetivo de reintegrar o paciente na
familia e na sociedade.

Os critérios definidores para escolha do local da pesquisa foram: (l) servigo
de referéncia no atendimento de deficiéncias; e (ll) prestagcdo de atendimentos nas
areas de reabilitagao fisica e fisioterapia. Para isso, foram consultados o Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES) para obtencdo dos dados

referentes aos servicos prestadores de atendimentos de reabilitacdo no Parana e o



Sistema de Informacédo Hospitalar do SUS (SIH-SUS) para os dados sobre os

procedimentos de reabilitagao e fisioterapia.

3.3 ANALISE DOS DADOS

Os dados quantitativos foram armazenados em um banco de dados
utilizando o programa Microsoft Excel® for Windows®. Foram processados e
explorados por meio de técnicas de estatistica descritiva para o calculo e a
descricado das frequéncias absolutas e relativas das variaveis de interesse.

Os dados qualitativos foram analisados por meio da técnica de analise de
conteudo, considerando a modalidade tematica. Apos a transcricdo das entrevistas
foi realizada a pré-analise, chamada de leitura flutuante, para a organizacdo e a
leitura do material produzido. Posteriormente, foi realizada a leitura do material, a fim
de extrair critérios de classificacdo dos resultados obtidos, definindo assim, as
categorias e temas de discussdao. Por fim, foram efetivados o tratamento, a

inferéncia e a interpretagao dos dados obtidos.

3.4 CONSIDERACOES ETICAS

No que diz respeito aos aspectos éticos, o projeto de pesquisa foi
encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal do Parana (CEP/SD/UFPR) e foi aprovado sob o parecer n°.
2.167.950. Apds, foi apresentado a Secdo do Centro de Estudos, Pesquisa e
Desenvolvimento do Centro Hospitalar de Reabilitacdo Ana Carolina Moura Xavier
que se mostrou favoravel ao seu desenvolvimento.

Os participantes foram informados sobre os objetivos e procedimentos do
estudo e aqueles que concordaram voluntariamente em participar da pesquisa
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Durante todo o
estudo, a confidencialidade foi assegurada, de acordo com a Resolugéo n°. 466/12
do Conselho Nacional de Saude (CNS).



4 RESULTADOS

41 O PERFIL DA VIOLENCIA URBANA: EVENTOS VIOLENTOS, VITIMAS E
LESOES

Este recorte descreve a caracterizacao dos pacientes internados entre 2013
e 2017 de um Centro Especializado em Reabilitagdo do municipio de Curitiba-PR.
Constatou-se que neste periodo internaram 3.532 pacientes de causas variadas. Do
total, 73 foram vitimas de violéncia urbana, o que corresponde a 2% do universo de
pacientes atendidos pelo servigo, sendo a maioria do sexo masculino (94,5%), e na

faixa etaria entre 20 a 39 anos (65,7%), conforme a Tabela 1.

TABELA 1 — CARACTERISTICAS GERAIS DE VITIMAS DE VIOLENCIA URBANA.

Caracteristicas Gerais Numero de Respostas %
Sexo (73) 100
Masculino 69 94,5
Feminino 4 5,5
Faixa Etaria (73) 100
10-19 15 20,5
20 -39 48 65,8
40 - 59 9 12,3
60 ou mais 1 1,4
Local de Ocorréncia (73) 100
Via Publica 70 95,9
Domicilio 3 4.1
Regiao de Origem (73) 100
Regiao Metropolitana 33 45,2
Curitiba 31 42,5
Interior 9 12,3

Fonte: Os autores, 2018.

Minayo e Deslandes (2009) relataram resultados semelhantes ao exposto
anteriormente, evidenciando que a populacdo entre 20 e 29 anos sao as mais

afetadas pelas causas externas e que homens sdo os mais atingidos pelas



agressoes, auto-agressdes e acidentes de transito. Da mesma forma, Lemos, Jorge
e Ribeiro (2013), ao investigar o perfil de vitimas de causas externas em reabilitagéo
no municipio de Uberlandia-MG, descobriram que a maioria dos pacientes € do sexo
masculino, entre a faixa etaria de 20 e 29 anos, tendo as vias publicas como maior
ocorréncia de eventos.

As caracteristicas clinicas dos pacientes podem ser observadas na tabela 2.
Os ferimentos por arma de fogo causaram todos os casos de traumatismo
raquimedular (n = 57, 78,1%). Em contrapartida, os casos de traumatismo
cranioenceféalico (n = 16, 21,9%) foram causados, sobretudo, por agressodes, além
dos ferimentos por arma fogo e branca. A maioria dos pacientes (n = 71, 97,2%)
recebeu atendimento de emergéncia e pré-hospitalar, nem sempre associados. A
parcela restante recebeu apenas o atendimento pré-hospitalar. Os servicos de
emergéncia de Curitiba e RMC foram os principais encaminhadores dos pacientes
com tempo de leséo de até 3 meses (n = 48, 65,8%).

Em relagdo ao tempo de inicio das atividades de reabilitacéo, 65,8% (n = 48)
dos pacientes foram encaminhados para reabilitagdo com tempo de leséo de até 3
meses. Mais da metade dos pacientes receberam os atendimentos de reabilitagao
com mais de 6 meses apds a lesdo. A populacdo deste estudo concentra-se
principalmente na RMC e o CER Ill em questéo, localiza-se na regido central da

capital.

TABELA 2 — CARACTERISTICAS CLINICAS DE VITIMAS DE VIOLENCIA URBANA.

Caracteristicas Clinicas Numero de Respostas %
Etiologia (73) 100
FAF 61 83,6
Agresséo 9 12,3
FAB 3 4,11
Diagnéstico Clinico (73) 100
TRM 57 78,1
TCE 16 21,9
Segmento Atingido (73) 100
Coluna Toracica 29 39,7

Cranio e Face 16 21,9



Coluna Cervical 10 13,7

2 segmentos ou mais 10 13,7
Coluna Lombar 8 11,0
Tempo de Lesao (73) 100
Menos de 3 meses 48 65,8
Mais de 6 meses 15 20,5

3 a 6 meses 10 13,7

Legenda: FAF (ferimento por arma de fogo); FAB (ferimento por arma branca); TRM (traumatismo
raquimedular); TCE (traumatismo cranioencefalico). Fonte: Os autores, 2018.

Ha discordancia nos registros epidemiolégicos sobre os segmentos
corporais mais lesionados por causas externas. Ovalle, Rios e Balbuena (2014)
relatam que a incidéncia de lesdes traumaticas na coluna toracica foi de 38,3%. Um
estudo epidemioldgico do trauma raquimedular de Silva et al (2018) observou que os
segmentos corporais mais afetados foram a coluna téraco-lombar e cervical subaxial
tendo a queda de altura, acidentes automobilisticos, acidentes motociclisticos e
mergulho em aguas rasas como principais causadores dessas lesbes. Da mesma
forma, Araujo et al (2018) realizaram um estudo similar e indicaram que as colunas
cervical e toracica foram os segmentos mais acometidos e a principal causa de
lesdo foram as quedas de altura. Por sua vez, Souza, Santos e Pereira (2013),
revelaram que os ferimentos por arma branca e fogo foram os principais causadores
de lesbes abertas na coluna toracica.

Acredita-se que a prevaléncia mundial de traumatismo de coluna seja entre
236 e 4187 casos a cada milhdo de pessoas Lee et al (2014). Um estudo realizado
na Cidade do Cabo, na Africa do Sul, mostrou que a principal causa de lesdo
medular foi assalto a mao armada, com ferimentos causados por arma de fogo
(Joseph et al, 2015). No estudo feito, os ferimentos por armas de fogo foram
responsaveis por causar lesdo medular em 83,6% da amostra (n = 61). Em
contrapartida, o estudo de Araujo et al (2018) revelou que a principal causa de
trauma medular em pacientes tratados em uma unidade de referéncia, em Sao
Paulo, foi queda de altura (escadas, andaimes, lajes, pisos de edificios). De acordo
com Silva et al (2018), a lesao medular é uma patologia complexa e o tratamento é
cheio de nuances, devendo ser tratada como uma emergéncia neuroldgica, devido

ao risco eminente de déficit grave e permanente e altas taxas de morbimortalidade.



O traumatismo cranioencefalico (TCE) também é outro importante problema
de saude publica, pela alta taxa de morbimortalidade e repercussdes
socioeconémicas, causando déficits fisicos, cognitivos, emocionais e sociais
temporarios e irreversiveis, além de ser a principal causa de morte em adultos
jovens (BOSEL et al, 2013). Nessa amostra, o TCE (n = 16, 21,9%) foi o segundo
agravo mais diagnosticado. Souza et al (2013) relatam que 85% das vitimas de TCE
provocado por arma de fogo eram do sexo masculino com idade média de 31 anos.
Fraga Maia et al (2013) estimaram que as violéncias foram responsaveis por 58%
dos casos de TCE. Por sua vez, Vieira et al (2013) revelaram que os acidentes de
transitos causaram 61,7% dos casos de TCE.

Um estudo realizado nos Estados Unidos por Rappaport et al (1989)
relacionou o tempo decorrido entre a lesdo e a admissao em um programa intensivo
de reabilitacdo hospitalar e relatou que pacientes os quais foram admitidos em
centros de reabilitacdo antes do 60° dia de lesdo apresentam melhores condicdes de
vida diaria e maior capacidade laboral.

Todavia, de acordo com Fraga Maia et al (2013), as evidéncias produzidas
sobre neuroplasticidade e resiliéncia de pacientes que sofreram lesdes cerebrais,
em geral, foram produzidas em paises desenvolvidos, onde os servigcos de
reabilitagdo estdo melhor estabelecidos. De acordo com a Organizagdo Pan-
Americana de Saude (2014), o setor publico na América Latina e Caribe participa de
forma limitada no desenvolvimento de programas de reabilitagéo e reconhece que as
pessoas com deficiéncias enfrentam obstaculos para ter acesso aos servicos de
reabilitacao.

As caracteristicas do tratamento fisioterapéutico podem ser observadas na
tabela 3. Os cuidadores, que faziam acompanhamento durante o periodo de
internacao, eram orientados e treinados acerca das condutas realizadas durante os
atendimentos fisioterapéuticos, visando promover a maior independéncia funcional
do paciente, de acordo com o grau de lesdo e quadro clinico apresentado. A
cinesioterapia (n = 73, 100%) foi a conduta mais utilizada pelos fisioterapeutas e
envolveu mobilizagdo passiva global, exercicios de amplitude de movimento,
realizados de forma ativa e passiva pelo paciente, exercicios de fortalecimento
muscular e alongamentos musculares. Os pacientes com histérico de complicagdes
clinicas e cirurgias necessitaram de ventilagio mecanica e manobras para

desobstrucao de vias aéreas.



TABELA 3 — CARACTERISTICAS DO TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO DE VIiTIMAS DE

VIOLENCIA URBANA.
Caracteristicas do Tratamento

Fisioterapéutico Numero de Respostas %
Permanéncia Hospitalar (73) 100
2 semanas 43 58,9

1 semana 30 411

N°. At. Fisioterapéuticos (73) 100
1 -10 atendimentos 41 56,2

11 - 20 atendimentos 25 34,2

21 - 30 atendimentos 7 9,6
Nivel de Funcionalidade (73) 100
Dependéncia Modificada 47 64,4
Dependéncia Completa 24 32,9

Independéncia Modificada 2 2,7
Condutas (73) 100
Cinesioterapia 73 100,0
Treino de Mudanca de Decubitos 69 94,5
Orientagdes em Saude 62 84,9
Fisioterapia Respiratéria 10 13,7
Treino de Equilibrio 5 6,9
Treino de Marcha 5 6,9

Legenda: At: Atendimentos. Fonte: Os autores, 2018.

Com relacao ao nivel de funcionalidade, a amostra apresentou dependéncia
modificada em 64,4% (n = 47) dos casos e dependéncia completa em 32,9% (n =
24). Trierveiler et al (2015) relata que os homens expressam maior dependéncia de
cuidado. Ovalle, Rios e Balbuena (2014) relataram que 63,6% dos pacientes com
TRM apresentaram auséncia completa da fungdo motora na avaliagéo pos-cirurgica.
Melo Neto et al (2014) relatam que pacientes com TRM, associado ao TCE,
apresentam maiores alteragbes cognitivas, neurocomportamentais e motoras, as
quais dificultam a reabilitacdo. Thornhill et al (2000) e Fraga Maia et al (2013)
observaram elevada frequéncia de incapacidade funcional global moderada ou grave

em pacientes com TCE. De acordo com Fraga Maia et al (2013), o controle postural



prejudicado esta associado com incapacidades e as sequelas podem ser duradouras
e podem comprometer o desempenho funcional dos individuos durante anos.

Com relacao ao tratamento fisioterapéutico, a cinesioterapia foi a conduta
mais utilizada (n = 73, 100%). Lemos, Jorge e Ribeiro (2013) descreveram que 0s
recursos fisioterapéuticos mais utilizados para reabilitacdo ambulatorial de vitimas
de causas externas foram a cinesioterapia (80%), eletroterapia (74%) e termoterapia
por adi¢ao (70,1%). Eles ainda relatam que a atuacao fisioterapéutica na reabilitagao
de causas externas é destacada pela eficiéncia na restauracdo da funcdo e com
pequena capacidade de causar efeitos colaterais. Em relacdo as atividades
funcionais, o treino de mudanga de decubitos (n = 69, 94,5%), o treino de equilibrio
(n =5, 6,9%) e o treino de marcha (n = 5, 6,9%) também foram atividades incluidas
no tratamento das lesdes. De acordo com Borella e Sacchelli (2009), um programa
de reabilitacdo que incorpore o treino de atividades funcionais estimula a
neuroplasticidade e €& essencial para desenvolver maior independéncia dos
pacientes.

A eficacia da recuperagao funcional de pacientes que sofreram lesoes
neuroldgicas, como as supramencionadas, esta bem descrita por Fraga Maia et al
(2013). Por outro lado, Hoffman et al (2014) relatam que os atuais processos de
reabilitacdo s&o, em sua maioria, ineficientes e inadequados para atender as
necessidades dos pacientes. Nesse estudo, 58,9% (n = 43) dos pacientes ficaram
internados para reabilitacédo entre 8 e 14 dias e 56% (n = 41) receberam entre 1 e 10
atendimentos fisioterapéuticos. Lemos, Jorge e Ribeiro (2013) relataram que o
numero de atendimentos fisioterapéuticos ambulatoriais para vitimas de causas
externas em Uberlandia variou de 10 a 148, com média de 17 atendimentos por
paciente. Atualmente, ndo ha consenso sobre qual seria a intensidade do tratamento
adequado para a recuperagao da capacidade funcional de pacientes que sofreram
lesbes cerebrais (FRAGA MAIA et al, 2013). Porém, Shiel et al (2001) observaram
que pacientes que recebem atividades de reabilitacdo mais intensas, como em
nosso estudo, foram mais beneficiados com melhora funcional mais rapida e menor
tempo de internacao.

A evolugao das admissdes no CER entre os anos de 2013 e 2017 pode ser
observados na figura 5. Os atendimentos de reabilitagdo tiveram um aumento de
77,9% no periodo avaliado, sendo 230 admissdes em 2013 e 1.040 em 2017. A
partir de 2013 até 2016, o crescimento sistematico foi de 76,6%. Entre 2016 e 2017,



o crescimento se mantém num ritmo menor de 5,3%. Em contrapartida, os
atendimentos de reabilitagdo para vitimas de violéncia urbana diminuiram 47,4% em
uma frequéncia constante, com exceg¢ao do ano de 2015. Entre 2013 e 2014, os
atendimentos diminuiram 7,7%, de 2014 para 2015, que demonstraram ligeira alta
de 6,2% e a partir de entdo até 2017 voltaram a apresentar queda acentuada de
47,1%.

FIGURA 5 — EVOLUGAO DAS ADMISSOES NO CENTRO ESPECIALIZADO EM REABILITAGAO.
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Legenda: AG: Admissao geral, AV: Admisséao de vitimas de violéncia urbana. Fonte: Os autores,
2018.

O acesso das vitimas de violéncia urbana ao CER Ill vem diminuindo ao
longo do periodo estudado. Foram 19 atendimentos no ano de 2013 e 9, em 2017.
De acordo com Minayo e Deslandes (2009), esse tipo de servico € absolutamente
insuficiente e escasso no SUS. Essas autoras relatam que, em Curitiba, a rede de
reabilitacdo necessita de maiores investimentos. Por sua vez, Lima, Correia e
Salimene (2016) relataram que o acesso dos pacientes ao SUS perpassa por
caréncia de equipamentos que realizam os atendimentos necessarios para suprir as
necessidades dos usuarios. Nesse sentido, Souza, Silva e Silva (2013) relataram
que o modelo de atencdo a saude vigente no Brasil requer a ampliagdo do olhar
profissional sobre a saude funcional da populacdo para garantir a integralidade do

cuidado.



4.2 FISIOTERAPIA E VIOLENCIA URBANA: DESAFIOS E ABORDAGENS DAS
SIGNIFICACOES SOBRE O PROCESSO DE REABILITACAO

Este recorte descreve a identificacdo das significagbes dos fisioterapeutas
do servico acerca dos cuidados realizados com vitimas de violéncia urbana em
processo de reabilitacao.

Foram entrevistados 9 individuos representados por fisioterapeutas que
atuam em um servico referéncia em reabilitacao fisica no municipio de Curitiba-PR.
O sexo predominante foi feminino e a faixa etaria foi entre 29 e 53 anos, havendo
concentracdo entre 29 e 41 anos. Sobre o tempo de formacdo, 4 participantes
relataram ter menos de 10 anos, 4, entre 11 e 20 anos e 1, mais de 30 anos. Sobre
o tempo de atuacao no referido servico, 4 participantes relataram ter mais de 2 anos,
e 5, entre 1 e 2 meses.

Isso aconteceu pela transicdo na administracdo e, consequentemente,
mudanca na equipe de profissionais no periodo da coleta dos dados. Apenas 1
profissional afirma estar capacitado para o atendimento as vitimas de violéncia
urbana. E ainda, 3 profissionais explicam ja ter recebido algum tipo de instrugdo para
o tratamento das lesdes decorrentes da violéncia urbana.

Apos varias leituras aprofundadas da transcricdo, emergiram 3 categorias de
analise a partir das entrevistas realizadas com os fisioterapeutas de como esses
perceberam o processo de reabilitacdo de vitimas de violéncia urbana. Sao elas: | -
A influéncia do saber biomédico nas praticas de saude face a invisibilidade dos
determinantes sociais da saude; Il - Dificuldades na concretizacdo da integralidade
em saude na perspectiva dos profissionais; e lll - O papel do fisioterapeuta no
processo de reabilitacdo de vitimas de violéncia urbana. A seguir, sera apresentada
a discussdo sobre as categorias, a partir do ponto de vista dos fisioterapeutas

acerca das tematicas supracitadas.

| — A influéncia do saber biomédico nas praticas de saude face a invisibilidade dos

determinantes sociais da saude

Esse tema surgiu a partir das falas dos profissionais a respeito da sua

percepcao sobre o cuidado para as vitimas de violéncia urbana. Os profissionais



mencionaram que a atuacao da fisioterapia se baseia no tratamento das lesdes

decorrentes da violéncia urbana, como descrito nas falas a seguir:

[...] Nosso papel em si é meramente fisico, é de reabilitagdo mesmo, né. {(...)
Muito provavelmente que o problema fisico que o paciente tem, tem agravo
psicolégico (...), mas efetivamente ndo é nossa area, né? Nossa unica
preocupacéo é a area da reabilitacdo para ele, né? Tanto que pra gente ndo
importa como e porque ele conseguiu a lesdo em si, mas o que a gente vai
consegquir fazer com a leséo. (P2)

[...] O papel do fisioterapeuta é reabilitar o paciente, dependendo de cada
caso um plano de tratamento é tragado para conseguir melhor ganho no
tratamento. (P3)

[...] A fisioterapia tem o papel de reabilitar a vitima nas desordens motoras e
respiratorias, estimular a funcionalidade e a maior independéncia. Orientar
os cuidadores quanto ao auxilio a este paciente nas atividades de vida
diaria. Tragar um plano terapéutico que vise a melhora das condigbes
afetadas focadas no melhor prognéstico possivel. (P4)

A percepcao do fisioterapeuta, acerca do seu papel na reabilitagdo dos
pacientes, mostra que o cuidado de suas agdes esta centrado nas lesdes fisicas
provocadas pela violéncia urbana, que por sua vez, acabam influenciando na saude
e funcionalidade. Arouca (2003, p. 38) denomina esse fendbmeno de “reducionismo
biolégico da biomedicina”. Sobre isso, o autor destaca que essa redugao exclui do
escopo de consideracbes sobre o processo saude-doenca fatores sociais ou
individuais, ditos ‘subjetivos’, com implicagdes para todas as interven¢des em saude.

Subtil et al (2011), relata que no modelo biomédico pouco se diz sobre o
sofrimento e sobre como o individuo se percebe diante do adoecimento, ja que seus
procedimentos e sua forma de abordagem terapéutica acabam por resumir as
pessoas, as coisas, a vida e os acontecimentos do mundo as medidas de seus
padrées de referéncia, em que o mais importante é a parte doente e ndo o todo.
Sendo assim, o paciente se expressa, por meio de palavras, gestos, posturas e
acoes, além de caracteristicas pessoais, a forma como a disfuncdo se manifesta.

Camargo Jr. (2007), relata que a doenga-coisa, que € a ultima realidade no
plano biolégico, entidade “natural” (grifo do autor) que dispensa articulagao teorica,
restringe ao mesmo tempo o escopo das concepg¢des sobre o processo saude-
doenca e as possiveis solugcbes para os problemas decorrentes do mesmo. De
acordo com o autor, as doengas se expressam por um conjunto de sinais e
sintomas, que sao manifestagdes de lesdes, que devem ser buscadas, no &mago do

organismo, e corrigidas por algum tipo de interveng¢ao concreta.



Partindo desse principio, as intervengdes em saude sao formuladas de
acordo com os “problemas” (grifo do autor) de saude. Ao longo da histéria, as
sociedades ocidentais desenvolveram um conjunto de técnicas, saberes,
instituicoes, praticas e profissdes para dar conta de tais “problemas” (CAMARGO
JR., 2007, grifo do autor), que em seu conjunto constituem aquilo que se tem em
mente quando se fala em fisioterapia ou fisioterapeuta. As falas a seguir reproduzem

esse pensamento:

[...] Sim, nés temos alguns protocolos para lesdo medular e lesées
encefalicas adquiridas que podem estar associadas a violéncia urbana. (...)
Na verdade a fisioterapia entra exatamente na questao de sequelas que
essa violéncia pode ocasionar em qualquer cidadao. Entdo, dessa
reabilitagdo funcional do que foi ocasionado. Acho que esse seria o0 papel
do fisioterapeuta em relagéo a violéncia urbana. (P5)

[...] Nao, néao existe um protocolo. Mas quando a gente percebe que algum
paciente é vitima de alguma violéncia a gente encaminha ao servigo social
para dar continuidade nessa questdo. (P1)

Contudo, esse paradigma parte da premissa que tais ‘problemas de saude’
sdo objetos dados, que se oferecem passivamente a observagao, bastando serem
corretamente identificados pelas técnicas adequadas. Contra essa perspectiva
simplificadora, poderia-se propor uma concep¢ao mais hibrida, descrevendo o
processo de definicdo e identificagdo de problemas de saude como uma negociagao
complexa entre varios atores, cujos resultados sdo contingentes e instaveis ao longo
do tempo. Essa concepgao tem norteado significativa parcela da producéo cientifica
no campo da Saude Coletiva.

As literaturas relatam que esse campo é diverso, com conflitos internos e
excessivamente heterogéneo para ser considerado um campo (AYRES, 2001). Mas,
de acordo com Carmargo Jr. (2007), €& possivel apresentar um conjunto de
caracteristicas desse grupo de pesquisadores: a rejeicdo da ideia de que o
pensamento cientifico € um registro passivo; em segundo, a critica continuada a
concepgdes essencialistas do que seria real; e, a necessidade de abordar a
produgao do conhecimento como empreendimento humano, devendo portanto, estar
aberta as descrigbes baseadas nas ciéncias sociais e humanas, e em articulagdes

interdisciplinares.



Il — Dificuldades na concretizagdo da integralidade em saude na perspectiva dos

profissionais

De acordo com Pinheiro e Camargo Jr. (2003), a integralidade em saude
pode ser entendida como um eixo norteador de novas formas de agir social em
saude. Nesta perspectiva, a integralidade se da no dia a dia das praticas no
cotidiano dos servicos de saude. Os autores evidenciam a lacuna entre a
operacionalizacdo dos servigos e a producdo do conhecimento, entre os objetivos
predefinidos em modelos/programas e as praticas realmente exercidas pelos
profissionais, enfatizando que modelos ideais requerem condicdes ideais. Sobre
essas experiéncias, todos os profissionais falaram sobre essas dificuldades, como

exposto nas seguintes falas:

[...] O paciente que sai do internamento e cai direto pro ambulatério ta numa
fase aguda, entdo é mais facil de ser trabalhado. O paciente que é
encaminhado por uma UBS normalmente teve uma lesdo ha um certo
tempo [...] e acaba influenciando na melhora e no prognéstico dele. (P2)

[...] Atendimento emergencial rapido, inicio das terapias o mais precoce
possivel, a reabilitagdo visando a funcionalidade do paciente,
acompanhamento psicolégico [...] (P4)

[...] Uma vez que ele é internado aqui eu consigo atende-lo logo apds a alta.
O que é diferente de um paciente que vem da UBS, inicialmente demora um
pouco mais este trdmite, e outra que neste tempo, geralmente, o paciente
fica sem fazer nada em casa. [...] Se tratando de servigos publicos um dos
problemas seria esse [demora no atendimento]. (P5)

As literaturas relatam que priorizar a integralidade significa compreender seu
funcionamento a partir de dois movimentos reciprocos desenvolvidos por pessoas
em processos organizacionais de saude: a superacdo de obstaculos e a
implementagcdo de inovagbes nos servicos de saude — nas relagbes entre os
diversos niveis gerenciais do SUS e entre estes e a sociedade (FERLA; JAEGER;
PELEGRINI, 2002). Esses componentes sdo considerados os principais elos
constituintes do cuidado integral oferecido a populacdo e resume as questdes
relevantes para a apropriagcao conceitual e pratica da Saude Coletiva (PINHEIRO;
FERLA; JUNIOR, 2007).

Para Cecilio (2001, grifo do autor), para refletir sobre integralidade
considera-se as necessidades de saude como “analisadores”. De acordo com o

autor, a escuta precisa aumentar a capacidade e as possibilidades de intervengao,



por parte dos trabalhadores da saude, em relagdo aos problemas das pessoas que
demandam os servigos. Sendo assim, a integralidade a ser cumprida ndo depende
apenas do espacgo unico dos servigos e acoes setoriais e intersetoriais. Isso porque
a tecnologia de saude que ele precisa pode estar em outro servico ou nivel de
atencdo (CECILIO, 2001) ou pode depender da cooperacéo entre outros setores do
Estado (MERHY, 1997).

Nesse sentido, as Redes de Atengdo a Saude (RAS) nascem como um
modelo de atencdo que assume o desafio de efetivar uma modelagem
organizacional que reassume 0s compromissos de um gestdo colaborativa,
participativa e democratica, sem deixar de lado o processo de produg¢ao do cuidado
(MENDES, 2008; MALTA; MERHY, 2010). Tal compreensdo implica gestao
compartilhada e arranjos institucionais com vistas a otimizar a acdo estatal para
atender as demandas da populacdo. Assim a rede € vista como “[...] uma solucao
adequada para administrar politicas e projetos onde recursos sdo escassos, 0S
problemas sao complexos, e existem muitos atores interessados” (FLEURY, 2002, p.
224).

Nos ultimos anos, a constituicdo de redes de politicas publicas tem emergido
como estratégia para viabilizar a ampliagdo do acesso aos servigos de saude,
educacgao e assisténcia social, bem como para enfrentar os impasses decorrentes
do acesso restrito e desigual as politicas estatais (PROCOPIUCK; FREY, 2009).
Porém, o desenvolvimento de novas formas de governanga é um desafio, conforme
as falas dos profissionais. E preciso melhorar o fluxo desses pacientes entre os

servigos de saude.

Il — O papel do fisioterapeuta no processo de reabilitacdo de vitimas de violéncia

urbana

As lesdes da violéncia urbana sdo agudas, porém as sequelas deixadas séo
cronicas, podendo durar anos ou mesmo acompanhar o sujeito durante toda sua
vida. Deste modo, o cuidado com essas pessoas exige mais que técnicas apuradas
e avangos tecnoldgicos. Requer o olhar sobre as experiéncias dos sujeitos
acometidos pela sua nova condicdo, os quais sdo chamados para aprender a
conviver com a sua nova realidade. A literatura relata os itinerarios percorridos e

recursos utilizados pelos sujeitos com condigdes crénicas de saude e sua rede de



apoio na busca pelo cuidado para resolucdo de seu sofrimento e aflicao
(GERHARDT, 2006). Esse itinerario pode ser entendido como um conjunto de
acgdes, estratégias e projetos de cuidado que tem como obijetivo o tratamento de algo
tomado como sofrimento.

Nesse contexto, a habilidade de escutar o paciente € importante na relagao
terapéutica estabelecida, além de favorecer a criacdo de um espago em que 0O
paciente tem a permissdo de se expressar, e ambos tém a possibilidade de
participar do processo de cura (MARINHO, 1995). A transcricao a seguir revela que
o0 cuidado com o paciente esta além dos protocolos assistenciais, abordando o
estabelecimento de vinculos para a criacao de lagos de confianga entre o terapeuta

e 0 paciente.

[...] O nosso papel é dar melhores condigbes de atendimento ao paciente e
fazer com que o paciente perceba que a gente ta do lado dele, para ele se
sentir confortavel e confiar nos terapeutas para que a recuperagado seja a
melhor possivel. (P1)

Os estudos que abordam a relacdo profissional-paciente na area da
fisioterapia s&o escassos. Marinho (1995; 2005) sugere que um dos fatores
necessarios para a efetividade do processo de reabilitagdo € a qualidade da relagéao
entre o paciente e o fisioterapeuta. Isto €, a em medida que os pacientes se
envolvem no tratamento fisioterapéutico, relagcbes interpessoais marcadas pela
afetividade se desenvolvem e podem afetar o curso e a qualidade do tratamento em
questao (SUBTIL; SOUZA, 2010). Nesse panorama, Subtil et al (2011) relata que o
desenvolvimento desse relacionamento € algo natural e apresenta varios fatores
favoraveis, tais como: periodo de convivéncia, estimulos tateis prolongados e
comunicagao verbal em boa parte do tratamento.

De acordo com Subtil et al (2011), o cuidado integral perpassa questdes que
envolvem a tomada de decisdes tanto por parte dos terapeutas quanto dos
pacientes. Cuidar integralmente de um individuo significa percebé-lo como um ser
social, fisico e emocional, o qual carrega consigo todos os medos, angustias e
frustracbes por estar doente naquele momento. O paciente € um individuo que
apresenta uma histéria e uma personalidade Unicas.

Os fisioterapeutas relataram que os traumas sao condicbes agudas e,

geralmente, os pacientes que fazem a reabilitagdo em nivel hospitalar ainda nao se



adaptaram com sua nova condicao fisica. Esse fator foi relatado como um ponto
negativo para o progndéstico destas vitimas, conforme as transcrigées a seguir:
[...] O pior fator que pode piorar o progndstico é a ndo adesao do paciente, o
paciente tem que entender que a reabilitacdo é no hospital, mas
principalmente fora do hospital. (...) Entdo se néao tiver uma adesdo do

paciente num ambiente extra-hospitalar é um fator que contribuiu bastante
para esse progndstico. (P2)

[...] O que pode piorar é em relagdo aos cuidadores, a familia, que s6
trazem aqui pensando que a gente vai curar o paciente e o dever de casa
em relagdo as orientagbes ndo é cumprido. (P1)

Desse modo, a identificagdo de fatores emocionais ligados ao processo de
adoecimento requer que a formacgédo do fisioterapeuta seja, necessariamente,
voltada para o entendimento e avaliacao dos impactos psicossociais do individuo e,
especialmente, para os aspectos comunicacionais do relacionamento fisioterapeuta-
paciente (SUBTIL et al, 2011). A efetividade de um tratamento, assim como a
adesao, esta estreitamente relacionada a comunicacdo e, principalmente, a
qualidade da relagcédo entre o terapeuta e paciente (MARINHO; FIORELLI, 2007;
SANGUIN; VIZZOTO, 2007).



5 CONSIDERAGOES FINAIS

A violéncia urbana se constitui como uma problematica extremamente
complexa, que abrange discussdes de diferentes campos disciplinares. Por meio da
idealizagao deste texto buscou-se estabelecer um didlogo com o campo da saude
coletiva, tentando uma aproximacgao e bebendo das fontes das ciéncias humanas.
Os estudos que tratam de violéncia urbana e dos atendimentos de reabilitacdo para
pessoas com deficiéncias realgcam que sao muitos os desafios inerentes a esse
panorama.

Os eventos violentos ocorreram, sobretudo, em vias publicas da Regiéao
Metropolitana de Curitiba. As lesées foram causadas, principalmente, por meio de
arma de fogo e agressdo fisica, causando traumatismo raquimedular e
cranioencefalico. Os segmentos corporais mais afetados foram coluna toracica,
cranio e face, e, o tempo de lesao até o inicio da reabilitacdo mais relatado foi de até
3 meses.

Verificou-se que jovens, do sexo masculino, com idade entre 20 e 39 anos,
que residem na RMC, foi a populacdo mais atingida pela violéncia urbana. A
incapacidade funcional € frequente, exigindo demanda dos servigos de reabilitagéo.
Dentro deste contexto, a fisioterapia, inserida dentro de uma equipe
multiprofissional, tem papel fundamental para a recuperagdo da capacidade
funcional destes individuos.

A permanéncia hospitalar para reabilitagdo variou entre 1 e 2 semanas.
Nesse periodo os pacientes receberam, em sua maioria, entre 1 e 20 atendimentos
fisioterapéuticos. Dentre as condutas fisioterapéuticas mais utilizadas, foram
relatadas cinesioterapia, treino de mudanca de decubitos e orientacdes em saude
aos pacientes e familiares/cuidadores.

Dessa forma, conclui-se que o estudo atingiu os objetivos especificos
referentes a caracterizagdo sociodemografica, clinica e funcional das vitimas de
violéncia urbana, do evento traumatico e das caracteristicas do tratamento
fisioterapéutico. O rigor metodolégico durante a analise documental favoreceu a
incluséo de todos os participantes vitimas de violéncia urbana no periodo estudado,
mesmo aqueles sem registro de alguma variavel nos prontuarios, nestes casos o

contato telefénico foi realizado posteriormente.



Mesmo com o avango do uso da tecnologia na saude, os registros de
informacgdes, em sua maioria, se encontraram em prontuarios de papel. Em analise
de grande conjunto de variaveis e de extenso periodo avaliado, a visualizagdo dos
resultados torna-se ineficaz, tendo em vista que esse tipo de analise dificulta o
acesso e tratamento dos dados. Dessa forma, destaca-se a construgao de base de
dados para o setor de fisioterapia do servico em questao.

Os fisioterapeutas relataram que o processo de reabilitagdo envolve o
tratamento das lesbes causadas pela violéncia urbana, em sua maioria, sob o olhar
reducionista do processo saude-doenca. Os traumas decorrentes da violéncia
urbana sado agudos e colocam o paciente numa nova condigdo fisica. Nesse
contexto, a adesao do paciente a fisioterapia € um fator que ira interferir em seu
prognaostico.

Outro fator importante € o apoio da familia do paciente, que fica internado
durante o programa de reabilitacdo, e recebe as orientagdes para realizar os
cuidados em saude apos a alta. A qualidade na relagdo entre o profissional-
paciente-familia € um fator necessario para a efetividade do processo de
reabilitacdo. Dessa forma, o cuidado deve estar além dos protocolos assistenciais,
abordando o estabelecimento de vinculos para a criagao de lagdes de confianga.

Os fisioterapeutas também apontaram a fragilidade da Rede de Cuidados a
PcD, no que diz respeito a articulagdo entre os servicos de emergéncia e
reabilitacdo no municipio de Curitiba-PR. O fluxo de atendimento poderia ser
melhorado para que pacientes com condicdes agudas e que necessitem de
cuidados mais rapidos e intensos possam ser melhor assistidos.

Dentre as limitagcdes deste estudo podemos citar: o periodo de transi¢cao
administrativa do servico, que acabou limitando a participacdo de fisioterapeutas
com mais experiéncia; e, a participacao de profissionais recém-contratados. Isso
pode ter contribuido para a precisdo e generalizacdao das significacdes desta
categoria acerca da reabilitagdo de vitimas de violéncia urbana.

Portanto, considerou-se que a identificagdo das significagdes dos
fisioterapeutas do servigo acerca dos cuidados realizados com vitimas de violéncia

urbana em processo de reabilitagao foi parcialmente atingido.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nés, Marcos Claudio Signorelli, Professor da Universidade Federal do Parana, Ariani
Cavazzani Szkudlarek, Professora da Universidade Federal do Parana, e Alisson Eduardo
Ferreira Machado, Aluno do Pés-Graduacao em Saude Coletiva da Universidade Federal do
Parana, estamos convidando vocé, paciente do Centro Hospitalar de Reabilitagdo Ana
Carolina Moura Xavier (CHR), a participar de um estudo intitulado “Lesdes Traumaticas
Causadas por Violéncia: A Contribuicao da Fisioterapia em um Centro de Reabilitacao de
Referéncia Estadual no Parana”.

a)

b)

b)

d)

f)

O objetivo desta pesquisa é analisar a contribuicdo da Fisioterapia na recuperagao
fisico-funcional de pacientes em situacado de violéncia atendidos em um Centro de
Referéncia em Reabilitacdo do Estado do Parana.

Caso vocé participe desta pesquisa, sera necessario que vocé responda um
questionario e uma entrevista que sera gravada e posteriormente transcrita.

Para tanto vocé devera comparecer no Internamento do Centro Hospitalar de
Reabilitagdo Ana Carolina Moura Xavier, em data e horario agendados previamente,
conforme sua disponibilidade. Essa atividade tera duragéo aproximada de 1 (uma)
hora.

E possivel que vocé experimente algum desconforto, principalmente relacionado ao
fato de estar respondendo perguntas referentes ao seu processo de reabilitacao,
gerando um certo constrangimento ao longo da pesquisa. Por isso vocé pode
solicitar a interrupcéo da atividade a qualquer momento, bem como desistir da
mesma.

Os riscos relacionados ao estudo sdo constrangimento e desconforto, por se tratar
de um tema que envolve um momento de fragilidade do participante, mesmo sendo
assegurado a privacidade e a confidencialidade dos dados. Vocé podera solicitar a
interrupcao da atividade ou desistir de participar do estudo.

Os beneficios esperados com essa pesquisa sdo aprimorar as agbes da Fisioterapia
na reabilitacdo de vitimas de Vvioléncia, promovendo subsidios para o
desenvolvimento de protocolos assistenciais. Como beneficio direto vocé recebera
uma cartilha contendo informagdes sobre os seus direitos relacionados a saude da
pessoa com deficiéncia.

Os pesquisadores Marcos Claudio Signorelli, Ariani Cavazzani Szkudlarek e Alisson
Eduardo Ferreira Machado, responsaveis por este estudo, poderdo ser localizados
através dos telefones (+5541)98471-3580 / (+5541)99926-8428 / (+6139)412-380-
396, pelos e-mails alisson@ufpr.br  / arianiinaira@hotmail.com /
marcos.signorelli@gmail.com ou ainda no Setor de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal do Parana, Rua Padre Camargo, n° 280, Alto da Gldria,
Curitiba — PR, no Setor de Ciéncias Biolégicas da Universidade Federal do Parana,
Avenida Cel. Francisco H. dos Santos, s/n, Jardim das Américas, Curitiba — PR e/ou
no Centro Multiprofissional de Reabilitagdo Interaudio, Rua Albano Muller, n° 780,
Centro, Matinhos — PR, em horario comercial, de segunda a sexta-feira, para
esclarecer eventuais duvidas que vocé possa ter e fornecer-lhe as informacdes que
queira antes, durante ou depois de encerrado o estudo.

g) A sua participacao neste estudo é voluntaria e se vocé nao quiser fazer mais parte

da pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado.

h) As informacdes relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas pelos pesquisadores

Marcos Claudio Signorelli, Professor, Ariani Cavazzani Szkudlarek, Professora, e
Alisson Eduardo Ferreira Machado, Aluno de Pdés-Graduagdo. No entanto, se
qualquer informacao for divulgada em relatério ou publicacdo, isto sera feito sob
forma codificada, para que sua identidade seja preservada e mantida sua
confidencialidade.



i) O material obtido — questionario, entrevista e dados do prontuario — seréo utilizados
unicamente para essa pesquisa e sera destruido ao término do estudo dentro de 5
anos.

j) As despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo sao de sua
responsabilidade e vocé nao recebera qualquer valor em dinheiro pela sua
participagao.

k) Quando os resultados forem divulgados, n&o aparecera seu nome, e sim um codigo.

I) Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, vocé pode
contatar também o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP/SD) do
Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana, pelo telefone 3360-
7259.

Eu, li esse Termo de Consentimento e
compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicacdo
que recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper minha
participacao a qualquer momento sem justificar minha decisao e sem qualquer prejuizo para
mim e sem que esta decisdo afete meu tratamento.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.
Curitiba,

Participante da Pesquisa e/ou Responsavel Legal:
Pesquisador Responsavel ou quem aplicou o TCLE:
Orientador:

Co-orientadora:

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Satide da UFPR | CEP/SD
Rua Padre Camargo, 285 | térreo | Alto da Gléria | Curitiba/PR | CEP 80060-240 |
cometica.saude@ufpr.br — telefone (041) 3360-7259




APENDICE B - FICHA DE COLETA DA ANALISE DOCUMENTAL

Prontuario n°:

Data:

Caracteristicas Sociodemograficas e Econdmicas:

Faixa Etaria (anos):
1-10a19
2-20a39
3-40a59

4 - 60 e mais

Cor/Raca:

8 — Branca

9 — Parda

10 — Negra

11 — Indigena

12 — Amarela

13 - Sem Informacgao

Atividade Remunerada:
19 — Sim

20 — Nao

21 - Sem Informacgao

Municipio de Residéncia:

26 — Capital
27 - Regiao Metropolitana
28 — Interior

Caracteristicas Clinicas e Funcionais:

Atendimentos Anteriores:

33 - Atendimento Pré-Hospitalar
34 - Atendimento de Emergéncia
35 — Outro

36 - Sem Informagéo

Area do Corpo Atingida:
41 - Cranio

42 - Coluna Cervical

43 - Coluna Toracica
44 - Coluna Lombar

45 - MSD
46 — MSE
47 — MID
48 — MIE

49 - Sem Informagéao

Apoio Terapéutico:

Permanéncia Hospitalar:
57 - 1 semana

58 - 2 semanas

59 - Sem Informacgao

Numero de Sessdes Fisioterapéutica:

60 - 1 a 10 sessbes

61 - 11 a 20 sessbes

62 - 21 a 30 sessbes

63 - 31 a 40 sessbes

64 - 41 ou mais sessodes
65 - Sem Informagao

Sexo:

5 - Masculino

6 - Feminino

7 - Sem Informacéao

Escolaridade (anos de estudo):
14 -0a 3 anos

15-4 a7 anos

16 -8 a 11 anos

17 - 12 e mais

18 - Sem Informacgao

Renda Familiar:

22 - Até 2 salarios minimos

23 - 3 a 5 salarios minimos

24 - Mais de 5 salarios minimos
25 - Sem Informagéo

Estado Civil:

29 - Solteiro

30 - Casado

31 - Viuvo

32 - Sem Informagao

Local de Ocorréncia:
37 - Domicilio

38 - Via Publica

39 - Outro

40 - Sem Informacgao

Presenga de Deficiéncias:
50 - Nao

51 - Motora

52 - Fisica

53 — Sem Informagéao

Grau de Independéncia Funcional
54 - Independente

55 - Dependente

56 - Sem Informagao

Tratamento Fisioterapéutico:

66 - Mobilizagao

67 - Exercicios de Fortalecimento

68 - Alongamento Muscular

69 - Treino de Decubitos, Transferéncias e Marcha
70 - Recursos Eletrotermofototerapéuticos

71 - Orientagdes em Saude

Encaminhamento Ambulatorial:
72 - Sim

73 - Nao

74 - Sem Informacgao



APENDICE C - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

Apresentacao: Ola, meu nome € Alisson Machado, sou Fisioterapeuta e estou

realizando uma pesquisa com Fisioterapeutas que atendem vitimas de violéncia
urbana. Gostaria de contar com sua participacido. Para isso, sera necessario

responder algumas questdes sobre os atendimentos que vocé recebeu.

Dados Pessoais:
Nome:

Idade:

Sexo:

Tempo de Formacéao:

Tempo de Servico:

1. Pergunta de Transicao:

Agora que ja nos conhecemos um pouco gostaria de fazer um pergunta. O que vocé
entende por violéncia urbana?

2. Questoes sobre a Fisioterapia:

2.1. Ja realizou alguma capacitagao para o atendimento de vitimas de violéncia?

2.2. Existe um protocolo de atendimento para vitimas de violéncia urbana?

2.3. Na sua percepcgao, qual o papel do Fisioterapeuta na reabilitagdo de vitimas de
violéncia urbana?

2.4. Na sua opinido, quais fatores que podem melhorar o prognéstico das vitimas de
violéncia urbana durante a reabilitagdo?

2.5. Na sua opiniao, quais fatores que podem piorar o prognéstico das vitimas de

violéncia urbana durante a reabilitacao?

Muito obrigado por sua participagao!



ANEXO A — APROVAGAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UFPR - SETOR DE CIENCIAS
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FEDERAL DO PARANA -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Lestes Traumaticas Causadas Por Violéncia: A Contribuicdo da Fisioterapia em um
Centro de Reabilitacdo de Referéncia Estadual no Parana

Pesquisador: Marcos Claudio Signorelli

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 69991017.6.0000.0102

Instituigdo Proponente: Programa de Pés-Graduacdo em Sadde Coletiva
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
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Apresentagéo do Projeto:

Trata-se de projeto de pesquisa intitulado “Lesbes traumaticas causadas por violéncia: a contribuicdo da
Fisioterapia em um Centro de Reabilitacdo de Referéncia Estadual no Parana”, sob a responsabilidade e
coordenacdo da Prof. Dr. Marcos Claudio Signorelli, pesquisador e orientador do Programa de Pos-
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