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Resumo
As causas externas vêm adquirindo grande magnitude, produzin-

do inúmeras vítimas, tornando-se um desafio a ser enfrentado pelo 
setor saúde. Dentre as causas, destacam-se os acidentes de trânsito 
como principais agravos à saúde da população. Portanto, objetivou-
-se analisar o perfil epidemiológico e funcional dos acidentados 
de trânsito atendidos em um serviço de fisioterapia de Fortaleza. 
Trata-se de um estudo quantitativo e transversal, desenvolvido 
de maio a novembro de 2009, na ABCR-Centro. Para coleta dos 
dados, utilizou-se a Medida de Independência Funcional (MIF) 
e a Escala de Participação Social (EPS). Avaliou-se 53 homens e 
quatro mulheres, com idade média de 37 ± 14 anos. As fraturas 
foram predominantes (73,7%) e os membros inferiores, as regiões 
mais acometidas (60%). A maioria dos pacientes apresentou inde-
pendência completa para a MIF total (54,4%), motora (42,1%) e 
cognitiva (86%). A locomoção foi o subdomínio que apresentou 
os maiores graus de dependência. Quanto à participação social, a 
maioria (28,1%) apresentou grave restrição. Na análise multivaria-
da da participação social, entraram no modelo explicativo a MIF 
motora, o tempo de internação e o estado civil. Concluiu-se que 
predominaram os indivíduos que apresentavam independência 
funcional, com grave restrição da participação social; e que a MIF 
motora, o tempo de internação e o estado civil foram explicativos 
da participação social.
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Artigo original

Abstract
External causes are acquiring great magnitude, resulting in many 

victims, and is a challenge for the health sector. Among the causes, 
the traffic accidents are the major public health problems. Therefore, 
the objective was to analyze the epidemiological and functional 
profile of car crash victims treated at a physical therapy service in 
Fortaleza. This was a quantitative and cross-sectional study develo-
ped from May to November 2009, in ABCR-center. The Functional 
Independence Measure (FIM) and Social Participation Scale (SPS) 
were used to collect data. We evaluated 53 men and four women, 
37 ± 14 years old. The fractures were predominant (73.7%) and the 
lower limbs were the most affected (60%). Most patients had com-
plete independence for FIM (54.4%), motor (42.1%) and cognitive 
(86%). Locomotion was the subdomain that showed the highest 
levels of dependence. Regarding social participation, (28.1%) had 
severe restriction. The social participation multivariate analysis was 
carried out using FIM motor, length of stay and marital status. We 
observed predominance of functional independence, with severe 
restriction in social participation; and that FIM motor, length of 
stay and marital status explained social participation.
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Introdução

As causas externas vêm adquirindo grande magnitude, 
produzindo inúmeras vítimas fatais e não fatais, constituindo-
-se como um forte desafio a ser enfrentado pelo setor saúde. 
A demanda imposta por elas aos serviços de saúde pode ser 
percebida ao analisar o perfil de morbimortalidade da po-
pulação brasileira, na qual ocupam lugar de destaque, com 
tendência crescente nas últimas décadas [1]. Dentre essas 
causas, destacam-se as agressões e os acidentes de trânsito 
como principais agravos à saúde da população.

O Ministério da Saúde [2] situa os acidentes de trânsito 
como componentes dos grupos das causas externas, definindo-
-os como um evento que envolve um ou mais veículos que 
provoque algum dano físico, psicológico ou material para os 
envolvidos, geralmente apresentando um caráter não inten-
cional, sendo quase sempre evitável. 

Tais eventos influenciam consideravelmente os dados tanto 
de mortalidade quanto de morbidade, exercendo um grande 
impacto nas condições de saúde da população [3]. Estimativas 
recentes da Organização Mundial de Saúde apontam para uma 
tendência crescente da mortalidade mundial por acidentes de 
trânsito, estimando que em 2030 esta mortalidade aumente 
para o valor de 2,4 milhões de pessoas, passando a ocupar a 
quinta maior causa de morte no mundo [4].

Quando comparado ao cenário mundial, o Brasil apresenta 
dados preocupantes. De acordo com o relatório mundial sobre 
a prevenção de lesões no trânsito, ocupa posição de destaque 
entre os países com as mais altas taxas de mortalidade por 
acidentes de trânsito [5]. Estima-se que ocorra cerca de um 
milhão de acidentes (cerca de 62% destes, urbanos), 35 mil 
mortes, 500 mil feridos e 100 mil vítimas com lesões per-
manentes [6].

Os dados referentes ao estado do Ceará também são alar-
mantes, de acordo com estatísticas divulgadas pelo Detran-
-CE, referentes ao ano de 2008, até o mês de setembro, 
ocorreram 8843 acidentes de trânsito no estado, dos quais 
11% tiveram vítimas fatais. Tais acidentes acometeram prin-
cipalmente a população pertencente à faixa etária entre 30-59 
anos, tendo grande predominância no sexo masculino, que 
respondeu por 76% dos acidentes [7].

É válido ressaltar a grande parcela dos acidentes não fatais 
que, não menos graves ou importantes que os fatais, escoam para 
os serviços de saúde e exigem destes uma série de investimentos 
para um suporte adequado a essas vítimas. A maioria dos estudos 
sobre morbidade utiliza informações do Sistema de Internação 
Hospitalar do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS), sendo 
mais difícil um acompanhamento dos pacientes que, após alta 
hospitalar, ainda apresentem condições mórbidas. Os dados 
relativos às deficiências e incapacidades ainda são incompletos, 
corroborando para a persistência de uma incompreensão quanto 
ao impacto destas na saúde da população.

Sendo assim, a implementação de avaliações funcionais a 
este público se faz necessária, uma vez que viabiliza a detecção 

de situações de risco, bem como a identificação da necessidade 
de utilização dos serviços especializados [8].

A funcionalidade de um indivíduo não depende exclusi-
vamente de seu estado físico, sendo influenciada também por 
fatores sociais, ambientais, econômicos dentre outros. Nesta 
perspectiva é importante utilizar instrumentos que abordem 
os aspectos amplos desta funcionalidade. 

A Medida de Independência Funcional (MIF) é um instru-
mento multidimensional capaz de verificar o desempenho do 
indivíduo na realização de um conjunto de 18 tarefas, referen-
tes aos domínios motor e cognitivo. O indivíduo recebe uma 
pontuação específica para cada domínio de acordo com seu 
grau de independência ou dependência relatado, obtendo, ao 
final da avaliação, um escore que pode variar de 18 a 126 [9].

A Escala de Participação Social é um instrumento baseado 
na Classificação Internacional de Funcionalidade Incapacida-
de e Saúde (CIF) e é utilizada para mensurar a participação 
social em pessoas com incapacidades [10]. É indicada para ava-
liar o impacto das incapacidades na realização das atividades 
sociais e da vida diária, bem como nas relações interpessoais 
e no trabalho, sendo um importante instrumento avaliativo. 

Diante do exposto, este trabalho justifica-se pela necessi-
dade da realização de estudos que enfoquem a temática das 
consequências dos acidentes de trânsito, vistas sob a ótica 
das deficiências e incapacidades e tem como objetivos: 1) 
descrever as principais características sociodemográficas e 
clínicas dos pacientes em reabilitação, vítimas de acidentes de 
transporte; 2) descrever o grau de independência funcional e 
a limitação da participação social na população de estudo; 3) 
analisar quais variáveis se apresentam como explicativas para 
a participação social.

Material e métodos

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e analítico, 
de abordagem quantitativa, realizado durante os meses de 
maio a novembro de 2009.

Para definição do local da pesquisa, realizou-se um estudo 
prévio dos serviços de fisioterapia na cidade de Fortaleza que 
prestaram serviço ao SUS no ano de 2007, através de dados 
fornecidos pela Secretaria Municipal de Saúde. Após tal estu-
do, decidiu-se realizar esta pesquisa na Associação Beneficente 
Cearense de Reabilitação (ABCR) - Centro, que respondeu 
por 13% dos procedimentos de fisioterapia autorizados pelo 
SUS no ano de 2007, sendo, portanto, muito representativa 
desse serviço.

Participaram deste estudo todos os pacientes, acidentados 
de trânsito, que foram atendidos nos setores de fisioterapia 
traumato-ortopédica e neurológica e que satisfizeram os 
critérios de inclusão: ter idade igual ou superior a 18 anos; 
dispor de condições cognitivas e verbais de forma a viabilizar 
o diálogo, essencial para o preenchimento dos instrumentos 
de coleta de dados (caso o paciente não tivesse tais condições, 
seria solicitado ao responsável/acompanhante que respondesse 
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realizado, o mais relatado foi o cirúrgico, tendo sido necessário 
em 77,2% dos pacientes. Apenas um paciente necessitou da 
utilização de prótese.

Neste estudo, o escore médio obtido para MIF total foi 
104 ± 17,8; para MIF motora, obteve-se o valor de 71,9 ± 
15,2; e, para MIF cognitiva, o escore 32,5 ± 3,6. Nota-se, 
portanto, que as maiores restrições relacionavam-se ao do-
mínio motor, destacando-se os subdomínios locomoção e 
mobilidade, fato influenciado pelo perfil lesional encontrado 
afetando predominantemente os membros inferiores.

Ao realizar a comparação das médias da MIF total de acor-
do com a região do corpo atingida pelo acidente, com o teste 
de Kruskal-Wallis, foi encontrada diferença estatisticamente 
significante entre esses grupos, com p < 0,01 (Tabela I).

Tabela I - MIF média, desvio padrão e número de pacientes, clas-
sificados de acordo com a região do corpo acometida pelo acidente, 
referentes aos acidentados de trânsito atendidos na ABCR, de maio 
a novembro de 2009.

Região do corpo  
acometida

MIF 
média

Desvio 
padrão

N

MMSS 117,7 5,6 10
MMII 106,8 13,9 34
CABEÇA 87,4 23,7 7
MMSS E MMII 85 17,5 6

Fonte: dados da pesquisa

Ao comparar esses grupos dois a dois, para melhor espe-
cificação dessa diferença, através do teste de Mann-Whitney, 
houve diferença estatisticamente significante (p < 0,01) para 
os grupos: MMSS / MMII, MMSS / MMSS e MMII, MMSS 
/ cabeça, e, MMII / MMSS e MMII.

A participação social foi mensurada inicialmente pelo seu 
escore total, e em seguida os pacientes foram classificados 
de acordo com seu grau de restrição, conforme o próprio 
instrumento já preconiza. O escore médio obtido foi de 
26,8, tendo variado de 4 a 59 nos pacientes entrevistados. A 
classificação de acordo com os graus de restrição encontra-se 
na Tabela II.

Tabela II - Participação Social categorizada, de acordo com o grau 
de restrição dos acidentados de trânsito atendidos na ABCR, de maio 
a novembro de 2009.

Graus de Restrição
Frequência 
Absoluta

Frequência 
Relativa (%)

Nenhuma Restrição  9 15,8
Leve Restrição 15 26,3
Moderada Restrição 13 22,8
Grave Restrição 16 28,1
Extrema Restrição  4 7

 Fonte: dados da pesquisa.

Os dados referentes à participação social apontam para 
um grande número de pacientes que apresentaram algum 

às perguntas, se assim o paciente concordasse); concordar em 
participar da pesquisa, através da assinatura do termo de con-
sentimento livre e esclarecido. Foram excluídos da pesquisa os 
pacientes que possuíssem alguma alteração física (congênita ou 
adquirida) antes do evento (acidente de trânsito) mais recente.

Os dados foram coletados através de um roteiro de en-
trevista elaborado pelos pesquisadores, contemplando dados 
relativos à caracterização dos pacientes e do acidente, do 
instrumento MIF e da escala de participação social. Para 
uma maior padronização dos resultados solicitou-se que, 
durante a aplicação da MIF e da escala de participação social, 
os pacientes respondessem os questionamentos tendo como 
referência a condição em que se encontravam no momento 
que ingressaram no tratamento fisioterápico.

As variáveis estudadas foram: idade, sexo, escolaridade, 
estado civil, situação trabalhista, tipo de acidente, veículo en-
volvido, região do corpo acometida, tipo de lesão, MIF total, 
MIF motora, MIF cognitiva e escore da Participação Social.

A análise estatística dos dados foi realizada através do 
software SPSS, versão 15.0, utilizando-se estatística descritiva 
e analítica (t’Student para amostras independentes, Exato de 
Fisher, McNemar, Kruskal-Wallis, Mann-Whitney e Regressão 
Múltipla). Considerou-se significância estatística quando p ≤ 
0,05 (apenas na análise de regressão se aceitou significância 
estatística de p ≤ 0,1).

A pesquisa foi aprovada previamente pelo Comitê de Ética 
da Universidade Federal do Ceará, através do protocolo de 
número 123/ 09.

Resultados

Participaram do estudo 57 pacientes, 53 homens e 4 mu-
lheres, com idade mediana de 33 anos, tendo variado de 18 a 
86 anos. O estado civil predominante foi casado ou em união 
consensual (49,1%), seguido por solteiro (40,4%). Quanto 
ao grau de escolaridade, a maioria (42,1%) possuía o ensino 
fundamental completo.

Analisou-se a situação trabalhista anteriormente ao aci-
dente e no momento da avaliação. Observou-se que 80,7% 
dos pacientes se encontravam empregados quando sofreram o 
acidente; entretanto, na situação atual, sobressaíam-se os que 
estavam em licença provisória (52,6%). Ao realizar a compa-
ração entre esses dois grupos, através do teste de McNemar, 
obteve-se significância estatística (p < 0,01).

Quanto ao perfil das lesões, predominaram as que envol-
viam os membros, dentre as quais 60% dos avaliados tiveram 
comprometimento dos membros inferiores e 18% dos mem-
bros superiores; 12% apresentaram comprometimento da 
região da cabeça. Os tipos de lesões mais relatados foram as 
fraturas (73,7%), apontando para a gravidade desses acidentes. 

Em decorrência dessas lesões mais graves, observou-se que 
a maioria dos pacientes (82,5%) necessitou de internação 
hospitalar e que 15,8% desses precisaram de atendimento 
em Unidade de Terapia Intensiva. Quanto ao tratamento 
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tipo de restrição (84,2%), destacando-se os que exibiam grave 
restrição (28,1%).

Para melhor detalhamento da variável Participação 
Social, resolveu-se considerá-la como variável dependente 
e realizou-se o teste de Regressão Múltipla. Inicialmente 
testou-se a normalidade dessa variável, tendo esta sido con-
firmada pela análise gráfica (histograma) e pelos testes de 
Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk, com hipótese nula de 
normalidade, obtendo-se os valores de p = 0,2 e de p = 0,11, 
respectivamente.

Uma vez confirmada a normalidade dessa variável, 
partiu-se para a segunda etapa, quando testada a influência 
de algumas variáveis sobre a Participação Social, mediante 
teste de regressão linear múltipla. Obteve-se como resultado 
o modelo descrito na Tabela III, o qual incluiu as variáveis 
MIF motora, tempo de internação e estado civil.

Tabela III - Análise de regressão múltipla das variáveis explicativas 
para a Participação Social dos acidentados de trânsito atendidos na 
ABCR, de maio a novembro de 2009.

Variável B
Erro-

-padrão
Β P

Intercepto 36,019 10,726
MIF motora -0,298 0,117  -0,33 0,013
Tempo de Internação 3,025 1,155 0,338 0,011
Estado Civil 3,366 1,097 0,182 0,094

R2 = 0,394, desvio-padrão residual = 0,97. Fonte: dados da pesquisa.

O pequeno número de variáveis que compuseram este 
modelo foi influenciado pelo tamanho reduzido da amostra 
deste estudo, entretanto, o resultado encontrado é muito 
relevante, uma vez que permite perceber a importante relação 
entre essas três variáveis independentes e a Participação Social. 

Uma análise de variância realizada após o modelo multi-
variado confirmou que as variáveis independentes poderiam 
explicar os escores da Participação Social (p < 0,01). Com 
suporte nesses resultados, foi realizada uma análise de multi-
colinearidade entre as variáveis independentes, pelo Variance 
Inflation Factor (VIF), tendo-se obtido valores de 1,46 para 
MIF motora, 1,46 para tempo de internação e 1 para estado 
civil, indicativos de multicolinearidade aceitável. 

Discussão

Os resultados obtidos neste estudo estão de acordo com 
diversas pesquisas realizadas no âmbito internacional e nacio-
nal, no que diz respeito à caracterização geral dos acidentados. 

O perfil da morbimortalidade por acidentes de trânsito no 
Brasil caracteriza-se por uma maior ocorrência desses eventos 
nas faixas etárias mais jovens, geralmente afetando a população 
que se encontra em idade economicamente ativa [11]. No 
trânsito brasileiro, os homens são as principais vítimas, sendo 
de 4,4 a razão de risco da sobremortalidade masculina em 
2003. Ela é maior nas faixas dos 25 aos 29 anos (6,6 homem/

mulher) e dos 30 aos 39 anos (6,4). Contudo, as mulheres 
morrem mais do que os homens nos atropelamentos e no 
meio de transporte como condutora de automóvel [12,13]. 

Neste estudo encontrou-se também uma predominância 
das lesões de extremidades, fato já evidenciado na literatu-
ra. O Relatório Global de Lesões, através de estimativas da 
proporção de lesões de extremidades por quedas e acidentes 
de transporte, encontrou que nos países subdensenvolvidos, 
como é o caso do Brasil, essas lesões acontecem cerca de 2 a 
5 vezes mais frequente do que nos países desenvolvidos [14]. 
Uma pesquisa realizada no Paraná divulgou resultados seme-
lhantes ao do presente estudo, concluindo que os membros 
destacam-se como as regiões mais frequentemente lesionadas 
nos acidentes de trânsito [8]. 

Para determinação do prognóstico dessas lesões, há 
que se considerar a influência de uma série de fatores, tais 
como: idade, condição de saúde antes do acidente, tempo 
decorrido entre o evento e a assistência, tipo e gravidade 
das lesões [15]. 

Um estudo realizado em Fortaleza, enfocando o perfil dos 
pacientes vítimas de trauma, atendidos na rede pública da 
cidade, corrobora os achados do presente estudo, ao descrever 
como lesões mais frequentes as fraturas (48%), as entorses 
(25%) e as contusões (17%). É válido ressaltar a predomi-
nância de lesões sérias (fraturas) quanto comparadas às lesões 
mais leves [16]. Isto pode justificar a situação de deficiência, 
temporária ou não, gerada nos pacientes que após a alta hos-
pitalar, escoam para os serviços de reabilitação.

A aplicabilidade da MIF como preditora da funcionali-
dade em diversas condições patológicas que comprometem 
as funções motoras e cognitivas já foi bastante fundamentada 
em diversos estudos [17-20]. 

Ainda persiste, porém, a dificuldade de serem elaborados 
pontos de corte para classificação dos escores gerais obtidos, 
portanto, atualmente, analisam-se os dados fornecidos por 
essa escalam separando-se igualmente as categorias de clas-
sificação. 

O subdomínio da MIF que apresentou graus mais eleva-
dos de dependência nesta pesquisa foi a locomoção. É válido 
ressaltar que o aspecto mais comprometedor desse subdo-
mínio foi a tarefa “escadas”. Tal achado se faz importante, 
uma vez que já foi relatado na literatura que a locomoção é o 
subdomínio que mais se relaciona à qualidade de vida [20]. 
Há que se destacar ainda, que existem críticas na literatura 
sobre a avaliação desse subdomínio pela MIF, uma vez que a 
mesma só considera o deslocamento horizontal em terrenos 
planos, desconsiderando as barreiras arquitetônicas, tipo 
de solo e inclinações [21]. Apesar de esse subdomínio ter 
se apresentado como o mais comprometido nos pacientes 
avaliados neste estudo, é possível supor que a real dificuldade 
de locomoção seja ainda maior do que a mensurada por tal 
instrumento.

Ao comparar os escores da MIF de acordo com a região 
corporal acometida, foram encontradas diferenças significa-
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tivas, apontando para a constatação de que, a depender da 
região lesionada, são produzidas limitações distintas de fun-
cionalidade. Sob esse aspecto, é válido ressaltar a importância 
de considerar as deficiências em seu aspecto mais amplo, 
onde estas superam a perda de função de uma estrutura do 
corpo, tendo adquirido um caráter político e sociológico in-
dependente do resultado do diagnóstico biomédico de uma 
alteração física [22].

A participação social das pessoas com alguma forma de 
deficiência, a qual envolve autopercepção, trabalho, lazer, 
educação, habitação e bem-estar geral, está intrinsecamente 
relacionada com as redes sociais com as quais essas pessoas 
podem contar, bem como com as condições de acessibilidade 
e comportamentos e atitudes não discriminatórios [23].

É importante ressaltar a importância dos resultados 
obtidos neste estudo com o uso da Escala de Participação 
Social para uma melhor análise do impacto que o acidente e 
suas sequelas exerceram sobre as vidas desses pacientes. Apesar 
de se apresentarem de forma geral com um bom grau de 
independência, percebe-se um grave comprometimento de sua 
funcionalidade geral, e é com esse instrumento que se torna 
possível mensurar o real comprometimento e as limitações 
que ocorreram na vida desses pacientes.

Embora seja possível supor que exista uma relação entre 
o estado funcional e a participação social, poucos estudos 
mensuraram tal associação, implicando uma lacuna acerca 
desse aspecto. Martínez-Martín e colaboradores referem-se 
à funcionalidade como importante determinante da partici-
pação social e da qualidade de vida de um indivíduo, sendo 
ambas representativas da real situação de saúde dele [24].

Neste estudo, encontrou-se uma correlação significativa 
entre os valores obtidos na MIF e na Escala de Participação 
Social. Fato semelhante foi visto por Ostir et al. que, ao 
compararem a MIF com a qualidade de vida, relataram que 
cada ponto ganho na escala MIF interfere diretamente sobre 
a melhoria da qualidade de vida, entretanto ressalta que essa 
relação ainda recebe influência de uma série de fatores, tais 
como as estruturas de apoio social, os recursos ambientais e 
econômicos, dentre outros. É possível realizar a comparação 
entre esses estudos, uma vez que a avaliação da qualidade de 
vida envolve diversos aspectos semelhantes aos avaliados na 
Escala de Participação Social [20].

A relação entre maiores tempos de internação e maiores 
restrições na participação social pode decorrer do fato de que 
o tempo de internação está diretamente relacionado com a 
gravidade e a extensão das lesões, e, uma vez que essas sejam 
maiores, provavelmente tenham produzido maior impacto 
sobre as atividades funcionais e sociais do indivíduo aciden-
tado [25].

No ensaio ora relatado, evidenciou-se ainda a relação 
entre a participação social e o estado civil dos pacientes. É 
importante considerar essa variável, uma vez que a família 
representa a principal rede social dos indivíduos, podendo 
configurar-se como um grande parceiro durante a reabili-

tação ou mesmo como um dos maiores empecilhos nesse 
processo [26].

Ramos assegura que o acidente de trânsito, em virtude 
das suas repercussões físicas, psicológicas e econômicas, pode 
desencadear um desajuste nas relações familiares e sociais, 
portanto, uma família bem consolidada representa o susten-
táculo no enfrentamento desse evento [27].

Outro aspecto que interfere no grau de restrição da partici-
pação social é a própria estrutura ambiental, onde tal estrutura 
pode ser fator decisivo na evolução de uma deficiência para 
uma incapacidade [28].

É válido ressaltar que as dificuldades impostas diariamente 
aos indivíduos que convivem com algum tipo de deficiência 
se apresentam constantemente sob os mais variados aspectos. 
Assim, por maior que sejam as redes de suportes desses 
pacientes, o profissional da reabilitação se configura como 
um agente essencial para contribuir com a melhoria do nível 
de saúde e qualidade de vida desses indivíduos.

Por fim, ressalta-se a relevância dos resultados obtidos nes-
te estudo, pois fornecem uma descrição do perfil do acidenta-
do de trânsito que se encontra sob tratamento de reabilitação. 
O conhecimento deste perfil, não só sociodemográfico, mas 
também funcional, além da associação deste com algumas 
características do acidente, possibilita uma visão mais clara 
da situação, tanto por parte do profissional que trabalha com 
a reabilitação quanto dos gestores.

Conclusão

O perfil sociodemográfico aponta uma maior vulnerabi-
lidade para a ocorrência de acidentes de trânsito dos adultos 
jovens, homens, casados, com nível escolar razoável e que se 
encontravam em sua maioria em fase produtiva.

Os membros inferiores foram as regiões mais acometidas, 
havendo predominância das fraturas, o que resultou na neces-
sidade de internação da maioria dos acidentados entrevistados, 
uma vez que precisaram de intervenção cirúrgica.

Ao avaliar a independência funcional dos participantes do 
estudo, constatou-se maior comprometimento do domínio 
motor, especialmente nos quesitos locomoção e mobilidade, o 
que pode ser justificado pelo perfil das lesões mais recorrentes 
na amostra do estudo.

Quanto à participação social, a maioria dos avaliados apre-
sentou algum tipo de restrição, dentre os quais houve destaque 
para os que apresentaram grave restrição. Considerando-se 
ainda a Participação Social como variável dependente, notou-
-se que a MIF motora, o tempo de internação e o estado civil 
dos avaliados mostraram-se como seus fatores determinantes.
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