DOROTEIA FATIMA PELISSARI DE PAULA SOARES

ACIDENTES DE TRANSITO EM MARINGA - PR:
ANALISE DO PERFIL EPIDEMIOLOGICO E DOS FATORES
DE RISCO DE INTERNACAO E DE OBITO.

CAMPINAS
2003






DOROTEIA FATIMA PELISSARI DE PAULA SOARES

ACIDENTES DE TRANSITO EM MARINGA - PR:
ANALISE DO PERFIL EPIDEMIOLOGICO E DOS FATORES
DE RISCO DE INTERNACAO E DE OBITO.

Tese de Doutorado apresentada a Pos-Graduagdo
da Faculdade de Ciéncias Médicas, da
Universidade Estadual de Campinas, para

obtencdo do titulo de Doutor em Saude Coletiva.

Orientadora: Prof". Dr‘. Marilisa Berti de Azevedo Barros

CAMPINAS
2003

il



FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA
BIBLIOTECA DA FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
UNICAMP

Soares Dorotéia Fatima Pelissari de Paula

Solla Acidentes de transito em Maringa-PR : analise do perfil
epidemioldgico e dos fatores de risco de internac@o e de dbito
/ Dorotéia Fatima Pelissari de Paula Soares. Campinas, SP :
[s.n.], 2003.

Orientador : Marilisa Berti de Azevedo Barros
Tese ( Doutorado) Universidade Estadual de Campinas.
Faculdade de Ciéncias Médicas.

1. *Acidentes de transito. 2. Mortalidade. 3. *Internagao.
4. Epidemiologia. I. Marilisa Berti de Azevedo Barros. II.
Universidade Estadual de Campinas. Faculdade de Ciéncias
Meédicas. III. Titulo.




Banca examinadora da tese de Doutorado

Orientador: Prof®. Dr®. Marilisa Berti de Azevedo Barros

Membros:

1. Prof®. Dr?. Marilisa Berti de Azevedo Barros

2. Prof. Dr. Darli Antonio Soares

3. Prof®. Dr”. Amabile Rodrigues Xavier Manso

4. Prof. Dr. Flavio César de Sa

5. Prof. Dr. Djalma de Carvalho Moreira Filho

Curso de pos-graduacao em Saude Coletiva da Faculdade de Ciéncias Médicas

da Universidade Estadual de Campinas.

Data: 11/12/2003




Vi



DEDICATORIA

Dedico esta tese ao meu filho Gongalo e a minha filha Ana Luiza,
que, embora muitas vezes com certa impaciéncia, souberam
entender e aceitar — minha auséncia em alguns momentos
importantes de suas vidas e contribuir para a realizag¢do deste
trabalho; ao meu marido, Gongalo, pela paciéncia, apoio e
inestimavel contribui¢do na drea de informdtica; e aos meus pais,
Maria (in memoriam) e Orlando, exemplos de esforco e dedicagdo

incondicional na formagdo de todos os filhos.

vii



viii



AGRADECIMENTOS

Sinto-me feliz em deixar aqui consignados o meu respeito e sincero
agradecimento as pessoas, entidades e Orgdaos que de alguma maneira
concorreram para a feliz concluséo desta tese, particularmente:

a Professora Dr®. Marilisa Berti de Azevedo Barros, pela amizade e atencdo e

pela orientagdo segura e competente em todas as fases deste trabalho.

ao Servico Integrado de Atendimento ao Trauma e as Emergéncias (SIATE,)
por permitir a consulta aos registros, em especial a Enfermeira Arlete Rosangela da Silva,
pelo acolhimento e por facilitar o acesso as informagdes sobre os acidentes atendidos e

registrados.

ao 4° Batalhdo da Policia Militar, por permitir a consulta aos seus registros,
especialmente ao Sargento Valmir Aparecido Féavaro, pelo apoio e por disponibilizar area

fisica para a coleta dos dados.

a 15* Regional de Saude, por possibilitar o acesso ao banco de dados das

internacdes hospitalares de Sarandi.

a Geréncia de Auditoria, Controle ¢ Avaliacdo (GACA) da Secretaria de Satde
do Municipio de Maringa nas pessoas de Maria da Penha Marques Sapata, Vera Alice
Fernandes Meneguetti, Ivanete Tomaz Candido Tobias e Marcia Venancio da Silva, pelo

apoio e acesso ao banco de dados das internagdes hospitalares de Maringa.

a Coordenacao de Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria Municipal de Saude
nas pessoas de Udelysses Janete Veltrine Fonzar e Ivonete Pereira, pelo acesso ao banco de

dados de mortalidade.

ao Professor Fernando Luis Santil do Departamento de Geografia, pela

confec¢do do mapa.

ao Helymar da Costa Machado, da Comissdao de Pesquisa/Servigo de
Estatistica/Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas, pelo

trabalho estatistico.






a Leoci H. Takahashi Santos, secretaria da pds-graduagdo, pelo apoio e pela

atencdo sempre presentes.

as professoras Taqueco Teruya Uchimura e Sonia Silva Marcon, pela amizade e
pelo apoio efetivo, proporcionando-me maior disponibilidade para a conclusdo deste

trabalho.

as colegas Luciana Olga Bercini, Regina Tanno de Souza e Thais Aidar de

Freitas Mathias pelo incentivo e solidariedade.

aos meus colegas da turma de doutorado, pela convivéncia, em especial ao

amigo Paulo Roberto Donadio, pela amizade e companhia nessa longa trajetoria.

a Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (Capes), pela

bolsa concedida.

as institui¢des publicas, pela oportunidade e privilégio de cursar a graduagao e a

pos-graduacao (UFPr, UEM, UEL e UNICAMP).

Xi



Xii



SUMARIO

PAG.

RESUMO ...ttt ettt et sae et e b b e nee xxxi

ABSTRACT ...ttt sttt et se et XXXV
1-INTRODUGAO..........ooioeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 39
1.1- A violéncia no transito. A realidade traduzida pelos numeros..................... 41

1.2- As principais fontes de informac¢des de mortalidade e morbidade por

acidentes de transito: Cobertura e Qualidade............cccceeevviviiieiiiiciiiennn, 49
1.3- Os acidentes de transito €m Maringa..........c.occvevveeeeeiieeireerieeieenieeeeereeeens 57
2-OBJETIVOS. ...ttt ettt sttt ee 65
2.1- ObJetiVO GOTAL....ouiiiiiiiieeiiecie et 67
2.2- Objetivos ESPeCifiCOS....ccouiiiiiriiiiiieiieiiieiieieeterteste et 67
3-METODOLOGIA ..ottt e 69
3.1- AT€2 de ESTUAO. ....e.oeoveeececeeeee e 71
3.2- Populag@o de eStudO......ccueeviieiiieeiie e 73
3.3- Fontes de dados......c.ueeuiiiiiiiiiiiieeieceeeee e 76
3.3.1- Servico de atendimento Pré-Hospitalar............ccccceveenieniininniennnne. 76
3.3.2- Boletim de Ocorréncia de acidente de transito...........ceceeveeveeveuennens 76
3.3.3- Internacdes hoSpitalares.........cc.eeveerveerieerieeniieniiereeee e 77
3.3.4- Declaragdes de ODIt0.........o.oveveveveeeeeeeeeeeeeeeeeee oo 77
3.4- Variaveis de EStudo.........cooeiiiiiiiiiiiiiiceee e 77
3.4.1- Varidveis relacionadas as caracteristicas das vitimas............c...cc....... 78
3.4.2- Variaveis relacionadas as caracteristicas dps acidentes...................... 78

Xiil



Xiv



3.4.3- Variaveis relacionadas aos condutores dos veiculos envolvidos nos

acidentes COM VItIMA. .....cccuerueriiirieiieeie e 80
3.5- Procedimentos. ........c.couerieeiieiieiieeie ettt 82
3.5.1- Coleta € digitaCa0.....ccueeuieiiirieeiieriierie e 82
3.5.2- Codificacdo dos dadoS.......c.ueeeeeuvieieeiiiieeriee e 83
3.5.3- Organizagao dos bancos de dados.........cceeeeveerierienieeieeie e 83
3.6- Analise ¢ Apresentagao dos dados.......ceevveerueeriienienienieniese e 85
4- RESULTADOS E DISCUSSAO..........ooooomiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 87
4.1- Perfil EpidemiolOgICO........ccvuiiiiiieiiieciieciieeeeee e 92
4.1.1- Caracteristicas das VItIMAS........cceecuerrueerieerieerieenieeieenieesieesieesiee e 92
4.1.2- Caracteristicas dos aCIdeNntes..........eevueruereeienenieienieeieneneeeee e 126
4.1.3- Caracteristicas dos CONAULOTES........c..ererieriererienienieeienenieeie e 142
4.2- Fatores associados ao risco de internagdo por acidentes de transito............. 153
4.3- Fatores associados ao risco de 6bito por acidentes de transito..................... 162
5- CONSIDERAGCOES FINAIS......ccooovviriiriirinerieeiies e 177
6- CONCLUSOES.........ccoooooiiiiiiiiiiineiisceiie s 185
7- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........ccooooiiiiriiriineeieseisesesesesseseeons 201
8- ANEXOD ... oottt ettt 213
9= APENDICES.......cccoooomiieiriineiisee ettt 217

XV



XVvi



LISTA DE TABELAS

PAG.
TABELA 1-  Numero de 6bitos, mortalidade proporcional e coeficiente de
mortalidade por causas externas e acidentes de transito no
periodo de 1991-2000. Maringd-Pr........cccccveveeieieiniiiennne, 58

TABELA 2- APVP e Obitos por grupos de causa basica. Maringd - Pr, 1997 59

TABELA 3-  APVP por causas especificas. Maringd - Pr, 1997...................... 59

TABELA 4- Evolucdo da frota de veiculos e acidentes de transito no
periodo de 1995 a 2000, Marin@a-Pr........cccccoeeeeniniiieniinnene, 62

TABELA 5-  Distribuicdo das vitimas de acidentes de transito ocorridos em

Maringa-Pr, em 2000, segundo categoria e cobertura das fontes

BO @ SIATE......cciiiiiiiiiiiiiiiiiiccciccscccsscce 90
TABELA 6-  Distribuicdo das vitimas de acidentes de transito ocorridos em

Maringa-Pr, em 2000, segundo categoria.........cccceeeveriernennenne. 93
TABELA 7-  Distribuicdo das vitimas de acidentes de transito ocorridos em

Maringa-Pr, em 2000, segundo sexo e faixa etaria..................... 98

TABELA 8- Coeficiente de incidéncia* (por 100.000 habitantes) de vitimas

de acidentes de transito ocorridos em Maringa-Pr, em 2000,

SEQUNJO FAIXA CLATIA € SEXOuuuuuruureeereeeieeeeeeeeeeeeeeaasesaaasaaassssnnssneenes 101
TABELA 9- Distribuicdo das vitimas de acidentes de trinsito ocorridos em
Maringa-Pr, em 2000, segundo categoria e faixa etaria.............. 103

TABELA 10- Coeficiente de incidéncia* (por 100.000 habitantes) de vitimas

de acidentes de transito ocorridos em Maringd-Pr, em 2000,

segundo categoria € faIXa EtAITA. . .ooeeeeeeeeiiiiiieeeeeeeeeeereeeeeeennnnns 104

TABELA 11- Distribuicdo das vitimas de acidentes de transito ocorridos em

Maringa-Pr, em 2000, segundo categoria € SEX0....ceveuuuunnuuuaaaaens 108

XVii



XViii



TABELA 12-

TABELA 13-

TABELA 14-

TABELA 15-

TABELA 16-

TABELA 17-

TABELA 18-

TABELA 19-

TABELA 20-

TABELA 21-

Distribuicdo das vitimas de acidentes de transito ocorridos em

Maringa-Pr, em 2000, segundo categoria e local de residéncia..

Distribuicdo das vitimas de acidentes de transito ocorridos em

Maringa-Pr, em 2000, segundo categoria € estado de

A1C00] I ZACA0. e ettt ettt ettt eeeeeeeeeeeeteeeeaeaeannnnaeeeeseaaaees

Distribuicdo das vitimas de acidentes de transito ocorridos em

Maringa-Pr, em 2000, seeundo idade, sexo, horario, dia da

semana € estado de alCOOlIZACHA0. . .uuuruuuriiiiiiiiiiiieeeieeeieeeeeaaeaaaaans

Distribuicdo das vitimas de acidentes de transito ocorridos em

Maringa-Pr, em 2000, segundo categoria € uso de equipamento

JE DIO A0 et eeeetttttte e e e eeeeeeeeeeeenannsnnnnsaaeeeeaeeeeeaannnnnnnnnnnssass

Distribuicdo das vitimas de acidentes de transito ocorridos em

Maringa-Pr, em 2000, segundo uso de equipamento de

Protecao € POSICA0 NO VEICU0. ieuuuuuueee et ei it iiieeeeeeeeeeeeeeees

Distribuicdo das vitimas de acidentes de transito ocorridos em

Maringa-Pr, em 2000, seeundo gravidade do trauma..................

Distribuicdo das vitimas de acidentes de transito ocorridos em

Maringa-Pr, em 2000, segundo categoria e tipo de acidente.......

Distribuicdo das vitimas de acidentes de trinsito ocorridos em

Maringa-Pr, em 2000, seecundo horario do acidente e dia

N1 88 T2 1 8 PPN

Distribuicdo das vitimas de acidentes de transito ocorridos em

Maringa-Pr, em 2000, segundo categoria e horario da

O O T N A ettt ittt ettt eeeeeeeeeeeeeeeueseee i aaaeeeeeeerereennnnnnnnnnnsssnss

Distribuicdo das vitimas de acidentes de transito ocorridos em

Maringa-Pr, em 2000, segundo categoria e dia da semana da

O O T IO A ettt eeeett ettt eeeeeseeeeeeeeeenennnennanaeeeeeeeeeneennnnnnnnnnnsssnss

Xix

109

112

114

117

119

121

128

133

135



XX



TABELA 22-

TABELA 23-

TABELA 24-

TABELA 25-

TABELA 26-

TABELA 27-

TABELA 28-

TABELA 29-

TABELA 30-

Distribuicdo das vitimas de acidentes de transito ocorridos em

Maringa-Pr, em 2000, segundo regido de ocorréncia e

AL O T st eitittttteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnnssnnsaaaeeeeeeeeeeaennnnnnnnnnnnsssseeeees

Distribuicdo das vitimas de acidentes de transito ocorridos em

Maringa-Pr, em 2000, segundo condicdoes do local de

O O T IO A ettt et eet ettt eeeeeeseeeeeeeeennennnennasaaeeeeeeeernennnnnnnnnnssssnss

Distribuicdo dos condutores envolvidos em acidentes de

transito ocorridos em Maringd-Pr, em 2000, segundo faixa

etaria € cate2oria dO CONAULOT. ..uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeaaeannns

Distribuicdo dos condutores envolvidos em acidentes de

transito _ocorridos em Maringd-Pr, em 2000, segundo faixa

CLATTA € SEX O eetttuuuunneeeeeeeeeeeeesereeeeenennnnsnsaaeeeeeeeeeeeanensennnnnnssssesaees

Distribuicdo dos condutores envolvidos em acidentes de

transito ocorridos em Maringa-Pr, em 2000, segundo categoria

Distribuicdo dos condutores envolvidos em acidentes de

transito ocorridos em Maringa-Pr, em 2000, segundo categoria

d0 cONAULOT € TESIAENCIA .uuviiiiiiiiiiiiiiiiiietiieeeiaseiiieiiaieeereeeeeeeeeeeeas

Distribuicdo dos condutores envolvidos em acidentes de

transito ocorridos em Maringa-Pr, em 2000, segundo categoria

do condutor € eScolaridade. .. ...uuuuueeeiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiieeesiaeaaiieenans

Distribuicdo dos condutores envolvidos em acidentes de

transito ocorridos em Maringa-Pr, em 2000, segundo categoria

do condutor e estado de alco0liZaCA0. ..uuuuueeeeieiiiiiiiieeeeeennee.

Distribuicdo dos condutores envolvidos em acidentes de

transito ocorridos em Maringa-Pr, em 2000, segundo categoria

do condutor e uso de equipamento de ProteCan.....cceeeeeerereeearannns

xxi

138

141

144

145

146

147

148

149



Xxii



TABELA 31-

TABELA 32-

TABELA 33-

TABELA 34-

TABELA 35-

TABELA 36-

TABELA 37-

TABELA 38-

TABELA 39-

TABELA 40-

Distribuicdo dos condutores envolvidos em acidentes de

transito ocorridos em Maringa-Pr, em 2000, segundo categoria

do condutor e tempo de habilitaCao. . euuuuuuuuieeeeeiiiiiiiiiiieeeenn

Distribuicdo dos condutores envolvidos em acidentes de

transito ocorridos em Maringa-Pr, em 2000, segundo categoria

do condutor e tempo de uso do VEICUl0.....oeiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeieeeees

Distribuicdo dos condutores envolvidos em acidentes de

transito ocorridos em Maringa-Pr, em 2000, segundo categoria

do condutor e niimero de condutores envolvidos........ccoeeeennnnnees

Distribuicdo das vitimas internadas, risco relativo e respectivo

intervalo de confianca de 95% segundo caracteristicas das

vitimas. Maringa-PR., 2000........ccoeiiiiiiiiiiiiseeeeeeeeeeeeeeeeeennanns

Distribuicdo das vitimas internadas, risco relativo e respectivo

intervalo de confianca de 95% segundo caracteristicas dos

acidentes. Maringa-PR, 2000.......cooiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeereeeeeneennnnns

Distribuic@o das vitimas internadas, risco relativo e respectivo

intervalo de confianca de 95% segundo caracteristicas dos

condutores. Marin@a-PR, 2000...........coooiuriiiiiiiiiiiiiiieeieieeeeeaeananns

Resultados da anélise de regressdo logistica multivariada para

o risco de internacdo. Maringa-PR, 2000.........cuvviiiiiiiiiiiiiiiiennnns

Distribuicdo das vitimas fatais, risco relativo e respectivo

intervalo de confianca de 95% segundo caracteristicas das

vitimas. Maringa-PR, 2000.......coeeiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnnns

Distribuicdo das vitimas fatais, risco relativo e respectivo

intervalo de confianca de 95% segundo caracteristicas dos

acidentes. Maringa-PR. 2000......ccoeiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeereeeeeeeennnnns

Distribuicdo das vitimas fatais, risco relativo e respectivo

intervalo de confianca de 95% segundo caracteristicas dos

condutores. Marin@a-PR, 2000...........coooiueiiiiiiiiiiiiiiieeeeiieeeeeeananns

XXiil

151

152

153

155

157

159

161

163

163



XXiv



TABELA 41-

TABELA 42-

Resultados da analise de regressdo logistica multivariada para

0 risco de 6bito (Modelo 1). Maringd-PR, 2000.........cccceeeeeeeee..

Resultados da analise de regressdo logistica multivariada para

0 risco de 6bito (Modelo 2). Maringd-PR, 2000.........cccceeeeeeeee..

XXy



XXVi



LISTA DE FIGURAS

FIGURA 1-

FIGURA 2-

PAG.
Fluxo dos possiveis encaminhamentos das vitimas de acidentes
de transito aos diversos niveis de atendimento e conseqiientes
TEZISTIOS. ¢ttt eeteeiie et ete et e et et et e e e e steeseesseesseesseesseesseasssessnennsenns 75
Captacao das vitimas de acidentes de transito pelas fontes BO e
STATE ..ot eeenaenes 89

XXVii



XXViil



LISTA DE GRAFICOS

PAG.
GRAFICO 1- Coeficiente de mortalidade por acidentes de trdnsito, em
areas urbanas, por 10.000 veiculos, 1997 ....ccooovueeviiiiiiiiinennn. 61
GRAFICO 2- Distribuicdo das vitimas de acidentes de transito ocorridos
em Maringd-Pr. em 2000, seegundo categoria.......uneeeeereeeeanaees 94
GRAFICO 3- Coeficiente de incidéncia* (por 100.000 habitantes) de
vitimas de acidentes de transito ocorridos em Maringa-Pr, em
2000, segundo faiXa ELAria € SEX0....ceeeeiuueeerereerreireereeeeeeeeeeeaanes 102
GRAFICO 4- Coeficiente de incidéncia* (por 100.000 habitantes) de
vitimas de acidentes de transito ocorridos em Maringa-Pr, em
2000, segundo faixa etaria € Categoria......cooeuuuuruureerrrieieeeeeeeee 104
GRAFICO 5- Distribuicdo das vitimas de acidentes de transito ocorridos
em Maringa-Pr. em 2000, segundo horario da ocorréncia........ 131
GRAFICO 6- Distribuicdo das vitimas de acidentes de transito ocorridos
em Maringd-Pr. em 2000, seegundo dia da semana................... 132
GRAFICO 7- Distribuicdo das vitimas de acidentes de transito ocorridos
em Maringd-Pr,. em 2000, seeundo més de ocorréncia............ 137
GRAFICO 8- Distribuicdo dos condutores envolvidos em acidentes de
transito ocorridos em Maringd-Pr, em 2000, segundo
CALEZOTTA. ettt et eeeeeeeeeeeeeeseeesasannnnsnnnsnsnnsnseneeeeeeeees 143

XXIX



XXX



RESUMO
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Os objetivos deste estudo foram analisar o perfil epidemiologico dos acidentes de transito
com vitimas em Maringa-PR e identificar as caracteristicas dos acidentes, das vitimas e dos
condutores que constituiram fatores de risco para internagao e 6bito. Para o estudo foram
consideradas as vitimas de acidentes de transito ocorridos no Municipio de Maringé - Pr, no
ano 2000, com registro no Servigo Integrado de Atendimento ao Trauma em Emergéncia
(SIATE) e/ou Boletim de Ocorréncia Policial (BO). Esta populagdo incluiu as vitimas
internadas nos hospitais de Maringa e/ou Hospital Metropolitano de Sarandi e as vitimas
fatais. Para determinar os principais fatores de risco para internagdo e 6Obito, foi utilizada
analise de regressdo logistica. Foram identificadas 3468 vitimas com base nas fontes BO
e/ou SIATE, decorrentes de 2725 acidentes. As principais categorias de vitimas foram:
motociclista (38,6%), ciclista (26,3%), ocupante de carro (22,5%) e pedestre (9,5%). As
vitimas eram em sua maioria do sexo masculino (75,9%), da faixa etaria de 15 a 39 anos
(70,0%) e residentes em Maringa (83,2%). Entre as vitimas foi constatado o uso de
equipamento de prote¢do em 90,0% e a presenga de consumo de alcool em 14,3%. Quanto
aos indicadores de gravidade, grande parte das vitimas apresentou graduagdo leve na ECGI
(96,5%) e na ETR (98,5%); receberam atendimento médico no local da ocorréncia 40,8%
das vitimas e 41,2% apresentaram mais de trés lesdes. Na analise dos acidentes verificou-
se o predominio das colisdbes com carro/caminhonete. Os acidentes ocorreram
principalmente nos periodos da tarde e da noite, e nos finais de semana. A regido 1 foi a
que apresentou a maior freqiiéncia de vitimas (31,2%). O perfil epidemioldgico dos
condutores revelou que 50,4% conduziam carro/caminhonete, 32,5% eram motociclistas e
11,5% ciclistas, com concentragdo bastante importante na faixa etaria jovem, totalizando
47,6% nas idades entre 18 a 29 anos e predominio do sexo masculino. A maioria residia em
Maringa (81,7%), possuia ensino fundamental ou médio completo (53,4%). Dos
condutores, 97,9% usavam equipamento de protecao e 6,1% haviam feito uso de bebida
alcoolica; 42,6% apresentavam até 4 anos de habilitacdo, 55,7% ocupavam veiculos com
tempo de uso inferior a 10 anos e 74,5% envolveram-se em acidentes que tiveram a
participacao de dois condutores. Na andlise multivariada as varidveis que permaneceram no
modelo indicando associa¢do ao risco de internagdo foram: vitimas pedestres, ciclistas e
motociclistas; idade acima de 50 anos; colisdo com transporte pesado ou Onibus; acidentes

ocorridos de madrugada e de tarde; nas regides 5, 4 e 1; condutor residente em Maringa.

XXXiil



Para o risco de dbito as varidveis que persistiram no modelo foram: vitimas ciclistas; sexo
masculino; idade acima de 50 anos; colisdo com transporte pesado ou Onibus; acidentes
ocorridos na regido 7; condutores envolvidos em acidentes com trés ou mais veiculos e
acidentes com um veiculo. Os resultados mostraram ainda uma cobertura maior da fonte
SIATE em relagdao a fonte BO. As diferentes demandas de atencao verificadas nos
resultados do presente estudo, analisadas sob diversos aspectos (das vitimas, dos acidentes
¢ dos condutores), mostram as multiplas dimensdes envolvidas nesses eventos e reforgam a

necessidade de a¢des articuladas com os diversos setores e segmentos da sociedade.
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To analyze the epidemic profile of traffic accidents with victims in the city of Maringa-Pr
and the risk factors for deaths and hospital admission were the aim of our study. To do so,
we counted the victims of traffic accident that had taken place in the city of Maringa, PR,
in the year 2000, recorded by the Integrated Care Service to Trauma in Emergency
(SIATE) and/or Police Record Bulletin (BO). This population included the victims admited
to the hospitals of Maringa and/or the Metropolitan Hospital of Sarandi and the fatal
victims. In order to establish the main risk factors for hospital admission and death we
employed the regression logistics analysis. 3,468 victims were identified through the BOs
and/or SIATE records, resulting from 1,884 accidents. The victims were classified into the
following categories: to motorcyclist (38,6%), cyclist (26,3%), car passenger (22,5%) and
pedestrian (9,5%). Most victims were male (75,9%), age range between 15-39 years old
(70,0%) and 83,2% lived in Maringa (83,2%). Alcohol was found in 14,3 % of all victims
and 90,0% of them were wearing safety equipments. As for the seriousness indicator, a
great number of victims presented minor injuries in ECGI (96,5%) and in ETR (98,5%);
they received medical care in the accident site (40,8%) and had more than three injuries
(41,2%). There was a predominance of car/small trucks crashes. The accidents took place
mainly in the afternoon and evening period, and weekends. Area 1 showed the highest
number of victims (31,2%). The drivers' epidemic profile revealed that 50,4% were driving
cars/small trucks, followed by the motorcyclists (32,5%) and cyclists (11,5%). Most drivers
were young people aged between 18-29 years old (47,6%) and male. Most lived in Maringa
(81,7%), had finished high school (53,4%). 97,9% of drivers wore safety equipment and
alcohol presence was found in 6,1%. As for their license time, 42,6% had up to 4 years of
driving experience, 55,7% had less than 10 years experience and 74,5% of them were
involved in accidents with two other drivers. In the multi-varied analysis, the variables that
remained in the model indicating association to hospital admission risk were: pedestrian,
cyclists and motorcyclists, aged above 50 years old; collision with heavy trucks or buses;
accidents taking place at dawn in areas 1, 4 and 5, and drivers living in Maringéa. The
variables for deaths were: cyclists, male, age above 50 years, collision with heavy trucks or
buses, accidents taking place in area 7 and drivers involved in accidents with three or more
vehicles. The results also showed a higher number of records by SIATE when comparing to

BO. The different demands of attention observed in the results of our study, when analyzed
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under several aspects (the victims’, the accidents’ and the drivers’ aspects), show the
multiple dimensions that these events have and reinforce the need of joint measures by the

different sectors and segments of society.
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1.1-VIOLENCIA NO TRANSITO: A REALIDADE TRADUZIDA PELOS
NUMEROS

Diversos trabalhos tém enfatizado a importancia crescente da violéncia entre os
problemas de saude publica de maior magnitude e transcendéncia, pelo forte impacto na
morbidade e na mortalidade da populagdo, especialmente do segmento jovem e/ou

economicamente ativo, e na qualidade de vida do conjunto da populacao.

As mortes por violéncia estdo incluidas na Classificagdo Internacional de
Doengas (CID) no agrupamento de causas de mortes ndo naturais ou violentas, denominado
de causas externas. Entre os componentes dessas causas estdo as ocorréncias nao
intencionais ou acidentais (acidentes de transito, trabalho, quedas, envenenamentos,
afogamentos e outros tipos de acidente) e as ocorréncias intencionais (homicidios, suicidios

e intervengdes legais).

Os autores que trabalham com o tema tém buscado diversas abordagens teoricas
na elaboragdo dos estudos sobre violéncia. Para MINAYO e SOUZA (1998), qualquer
reflexdo sobre a violéncia pressupde o reconhecimento da sua complexidade, polissemia e
controvérsia, tendo em vista que a violéncia apresenta profundos enraizamentos nas

estruturas sociais, economicas e politicas.

O documento que define a Politica Nacional de Redu¢do da Morbimortalidade
por Acidentes e Violéncia (BRASIL, 2000) assume como violéncia o evento representado
por agdes realizadas por individuos, grupos, classes ou nagdes que ocasionam danos fisicos,
emocionais, morais € ou espirituais aos proprios autores ou a outros. Dentro dessa
perspectiva, pode-se dizer que a violéncia apresenta diversas formas de expressdo e atinge

diversos grupos populacionais com conseqiiéncias distintas.

Quanto ao que se entende por acidente, 0 mesmo documento o define como um
evento ndo intencional e evitavel, causador de lesdes fisicas e ou emocionais no ambito
doméstico ou nos outros ambientes sociais (como o do trabalho, o do transito, o da escola, o
de esportes e o de lazer), que também se expressa sob a forma de diferentes tipos de
agressao e diferentes repercussdes. Uma possivel intencionalidade dos acidentes € algo
dificil de se estabelecer e a visdo do acidente como um acontecimento fortuito ou casual

tem sido muito questionada (BRASIL, 2000).
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A visdo conceitual dos acidentes modificou-se principalmente com o advento
de estudos sobre os acidentes de transito, que a partir da década de 1960 passaram a ser
vistos como eventos causados por multiplos fatores, pelas interagdes entre os fatores
humanos (hospedeiro), os relacionados aos veiculos a motor (agente) e as estradas
(ambiente), bem como pelas interferéncias produzidas nesses fatores, como modificagdes
no desenho de estradas e veiculos e, ainda, as legislativas, visando a mudangas no
comportamento de condutores e passageiros de veiculos (CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 1999).

Dentro desse contexto encontra-se em varios trabalhos a premissa de que os
acidentes e violéncias sdo eventos, em maior ou menor grau, perfeitamente previsiveis e
preveniveis, porém, quando acontecem, tém repercussdes que nao se limitam a vitima, mas

se estendem a sociedade, numa inegéavel dimensao coletiva (BRASIL, 2000).

Nas ultimas décadas a violéncia tem sido reconhecida como um grave problema
por varios pesquisadores e instituigdes da area de saude. Alguns autores (MINAYO, 1994;
PELLEGRINI FILHO, 1999; MINAYO e SOUZA, 1999) referem que a abordagem da
violéncia como problema de saude ¢ relativamente recente. Os estudos sobre o tema
crescem nos anos 1970, mas o incremento maior se deu na década seguinte. Esse
crescimento de interesse do setor fundamenta-se, segundo MINAYO e SOUZA (1999), nas
mudangas no perfil de morbimortalidade no mundo e no pais, o qual coloca as mortes por
acidentes e violéncias entre as principais causas e na propria ampliagao da consciéncia do

valor da vida e dos direitos de cidadania.

As mortes por causas externas correspondem a grande parcela de 6bitos em
todos os paises do mundo, apresentando-se sempre entre as dez primeiras e, em muitos,
entre as cinco primeiras causas (MELLO JORGE e LAURENTI, 1997). No Brasil, até a
década de 1960, as mortes por causas externas situavam-se no quarto lugar no perfil de
mortalidade, passando para o terceiro lugar nos anos 1980 e segundo lugar nos anos 1990,
quando perdem apenas para as doengas do aparelho circulatorio e representam 15% do total
das mortes por causas definidas (MELLO JORGE, 1980; MELLO JORGE e LATORRE,
1994; MELLO JORGE et al., 1997; MELLO JORGE et al., 2001).
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Nas ultimas décadas a mortalidade por causas externas no Brasil tem
apresentado aumento constante, com valores que triplicaram no periodo entre 1930 ¢ 1980
(POSSAS, 1989) e quase dobraram entre 1977 a 1996, passando de 49,9/100.000 habitantes
em 1977 a 76,0/100.000 habitantes, em 1996. Esse aumento constante da mortalidade
expressa os impactos na populagdo do acelerado processo de urbanizagdo e industrializacao
resultante das profundas transformagdes econOmicas e sociais ocorridas no Pais nesse

periodo (MELLO JORGE et al., 1997; MELLO JORGE et al., 2001).

Em estudo sobre a mortalidade por causas externas na regiao das Américas, no
periodo de 1980 a 1995, YUNES e ZUBAREW (1999) concluem que a mortalidade por
essas causas apresentava uma tendéncia de queda na populacdo de um modo geral, sendo
que apenas dois paises (Brasil e Colombia) apresentaram tendéncia franca de crescimento
em todos os grupos de idade. No Brasil, o aumento notavel da mortalidade por estas causas,
entre 1980 e 1995, deveu-se principalmente a elevagdo da mortalidade por acidentes de

transito (24,0%) e por homicidios (103,0%).

O perfil de mortalidade por causas externas no Brasil segue a tendéncia
mundial, em termos de maior ocorréncia no sexo masculino e faixas etarias jovens, estando
mais concentrado em regides metropolitanas e com um perfil configurado pelos acidentes e
homicidios, que t€ém predominado dentre as demais causas especificas ao longo dos anos
(MINAYO, 1994). A elevagao dos dbitos no periodo de 1980 a 1995 atingiu principalmente
o sexo masculino, cujo aumento foi de 30,0%, enquanto no sexo feminino foi de 6,0%. O
grupo mais afetado tem sido o de homens de 15 a 19 anos, com aumento de 51,0% nas
taxas de mortalidade, chegando a valores de 122,2 por 100.000 habitantes em 1995. O
grupo de jovens de 20 a 24 anos € o que apresentou as mais altas taxas (195,3 por 100.000
em 1995), com incremento da mortalidade de 47,0% no periodo estudado (YUNES e
ZUBAREW, 1999).

No conjunto das causas externas os acidentes de transito tém se destacado tanto
em nuimero de mortes como em numero de feridos. Eles estdo englobados na décima
revisdo da CID, no agrupamento denominado "Acidentes de Transportes" (V01-V99). A
classificacdo dos acidentes de transito nesse agrupamento tem possibilitado um maior

detalhamento das circunstancias do evento. Este detalhamento ¢é importante, pois,
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conhecendo-se a qualificacdo da vitima, podem ser implementados programas especificos

de prevengdo dessa morbimortalidade (LAURENTI, 1997).

Em ambito mundial, a questdo da seguranga no transito passou a ser examinada
com interesse correspondente a sua importancia a partir da década de 1950, enquanto no
Brasil a importancia dada a essa questdo ainda ¢ recente e estd sendo implementada por

meio de campanhas nos niveis federal, estadual e municipal (MARIN e QUEIROZ, 2000).

Dentro desse aspecto, SODERLUND e ZWI (1995) constataram, em analise da
mortalidade por acidentes de transito em paises industrializados e em paises em
desenvolvimento, que existe a tendéncia dos paises em desenvolvimento em subestimar a
importancia dos acidentes de transito e dos traumatismos que estes ocasionam como

problema de saude.

Nos EUA, os acidentes de transito continuam liderando as causas de morte por
lesdoes (31% de todas as mortes por lesdes), apesar do grande sucesso na redugdo da
mortalidade nos ultimos anos (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 1999).

CANAS ¢ CORREA (2001) afirmam que nos ultimos 30 anos, tanto nos
Estados Unidos como na Europa, apesar do aumento do numero de veiculos, as mortes
ocasionadas por acidentes de transito t€ém diminuido. Essa redugdo da mortalidade ¢
atribuida a um conjunto de medidas, como campanhas de seguranca no transito, capacitacao

dos condutores, melhor desenho dos veiculos e legislagdo para o uso de cinto de seguranca.

Apesar de a maioria dos paises da regido das Américas apresentar tendéncia
decrescente da mortalidade por acidentes de transito, este agravo ainda constitui um
problema relevante principalmente no Brasil, Venezuela, Porto Rico, El Salvador e
Colombia, que apresentam taxas de mortalidade por acidentes de transito sempre acima de

17,0 por 100.000 habitantes (YUNES ¢ ZUBAREW, 1999).

No Brasil os acidentes de transito, que sdo manchete da imprensa falada e
escrita, vém causando a cada ano centenas de milhares de vitimas, sendo responsaveis por
mais da quarta parte do total de Obitos por causas externas. Segundo o DENATRAN
(1998), o Brasil apresenta indices elevadissimos de acidentes de transito, entre os maiores

do mundo, dada a incompatibilidade entre o ambiente construido das cidades, o
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comportamento dos motoristas, o grande movimento de pedestres sob condi¢des inseguras
e a precariedade da educacgdo e da fiscalizagdo do transito. Foram registradas em 2000, pelo
Departamento Nacional de Transito, 20.049 mortes no transito do pais, e cerca de 358.762
mil feridos. Estes numeros podem ser considerados subestimados frente a cobertura do

registro e a ocorréncia de mortes ap6s o acidente (DENATRAN, 2003).

MELLO JORGE et al. (2001) referem que as mortes por acidentes de transito
declinaram em todas as regides do Pais, no periodo de 1996 a 1999, e que as taxas mais

elevadas sdo observadas nas regides Sul e Centro-Oeste.

No Brasil os acidentes de transito eram responsaveis, em 1996, por 30% do
total de obitos por causas externas e, em 1999, responderam por pouco mais de 25%. Os
coeficientes de mortalidade, até 1984, mantiveram-se ao redor de 17,0/100.000 habitantes,
passando para 22,6/100.000 habitantes em 1996 e declinando para 18,0/100.000 habitantes
em 1999 (MELLO JORGE et al., 1997; MELLO JORGE et al., 2001). Esse declinio pode
ser atribuido, segundo MELLO JORGE et al. (2001), a importantes fatores, como, por
exemplo, menor velocidade, uso de cinto de seguranga, maior fiscaliza¢dao, implantacao de
“lombada” eletronica, entre outros. Os autores ressaltam ainda que o Cddigo Brasileiro de

Transito, vigente a partir de 1998, trouxe respaldo efetivo a medidas postas em pratica.

Quanto a mortalidade por sexo e faixa etéria, os estudos chamam a atengdo para
um perfil onde as mortes se concentram em adultos-jovens e do sexo masculino. A
sobremortalidade masculina representa aproximadamente trés vezes a do sexo feminino
(YUNES e RAJS, 1994; MELLO JORGE et al., 1997; MELLO JORGE et al., 2001). Nas
idades mais avancadas as altas taxas de mortalidade sao decorrentes de atropelamentos e na
populagdo mais jovem os acidentes com motocicleta tém assumido proporgdes

significativas, principalmente nas grandes cidades (MELLO JORGE et al., 2001).

Nos EUA, a redugdo da mortalidade por acidentes de transito comegou a ser
experimentada a partir de 1966, quando o Governo Federal estabeleceu que a seguranca nas
rodovias era uma prioridade nacional. O nimero anual de mortes por acidentes de transito
diminuiu em 21%, embora o nimero anual de quilometros percorridos por veiculo tenha
aumentado em 114%. Esta redugdo tem sido associada a um conjunto de politicas baseadas

em avancos cientificos, em que se destacam programas de informagao publica, promogao
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de mudangas comportamentais, mudangas na legislagdo e avangos de engenharia e
tecnologia relacionadas ao transito (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 1994).

A reducdo do numero de acidentes de transito e conseqiiente mortalidade em
paises como a Franca, a Gra-Bretanha e o Canad4 também tem sido atribuida a efetiva
aplicacdo de uma legislagdo mais rigorosa, com puni¢cdes severas aos infratores

(CAMARGO et al., 1997).

No Brasil algumas agdes estdo sendo implementadas por meio de campanhas
nos niveis federal, estadual e municipal, principalmente a partir de janeiro de 1998, quando
entrou em vigor o novo Cddigo de Transito Brasileiro. Alguns estudos (BASTOS et al.,
1999, SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO PARANA, 2000) tém mostrado que o
impacto inicial do novo cddigo foi positivo, fato constatado através da redu¢do do numero
de acidentes e de vitimas. No entanto, essa redu¢do ndo se manteve, pois as estatisticas
demonstraram que o nimero de acidentes e vitimas voltou a crescer nos locais estudados.
Este fato foi possivelmente causado pela falta de continuidade de uma fiscalizagdo efetiva,
com aplicagdo das multas previstas em lei, o que trouxe a sensacao de impunidade, fazendo
com que motoristas e pedestres voltassem a se comportar de maneira inadequada no

transito.

Em Brasilia foi verificado que, apds campanhas educativas e aplicacao rigorosa
de multas entre 1996 ¢ 1997, a propor¢do de carros que trafegavam acima do limite de
velocidade baixou de 85% para 0,4% e o comportamento dos motoristas, com relagdao ao

respeito a faixa de pedestres, modificou-se radicalmente (CAMARGO et al., 1997).

Trabalho que analisa os resultados conquistados ao longo dos anos nos EUA
(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 1999), apo6s a implantagao
de uma politica nacional de seguranca no transito, com participagdo importante da Saude
Publica, mostra alguns dados relacionados a medidas direcionadas aos grupos expostos ao
risco de acidentes de transito fatais e alguns fatores de risco. Quanto aos acidentes fatais
envolvendo o uso de dalcool, houve uma redu¢do de 39% desde 1982, apds uma
conscientizacao publica sobre o perigo de dirigir sob efeito do alcool, implantacdo de leis

rigorosas, aumento da idade minima legal para consumo de bebida alcoolica e redugao do
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consumo de alcool per capita. Com relagdo aos motoristas jovens, foi constatada uma
diminui¢do em 27% dos acidentes de veiculo a motor envolvendo a populag¢ao de 16 a 20
anos, cujo risco de morrer por acidente de transito passou de 28,3/100.000 habitantes para
13,3/100.000 habitantes. Dentre as estratégias que contribuiram para a maior seguranga
entre motoristas jovens estdo incluidas as leis que restringem a venda de 4lcool para
menores e alguns aspectos de licenciamento gradual, como, por exemplo, a restricdo em
dirigir a noite. Os acidentes fatais envolvendo pedestres, no periodo de 1975 a 1997,
diminuiram em 44%, passando de 4/100.000 habitantes para 2,3/100.000 habitantes, sendo
que ainda representam 13% do total das mortes por acidentes de veiculo a motor. Alguns
fatores que contribuiram para essa reducdo foram servi¢os de melhorias nas calgadas (mais
largas e em maior numero), ampliagdo da faixa de pedestres, implantagdo de trafego de mao
unica e construcdo de areas de lazer distantes das ruas. Quanto ao uso de equipamentos de
protecdo, apos a implantacao de legislagdo rigorosa e educacao publica, os acidentes fatais
de veiculo a motor se reduziram em 46%. Quanto as criangas de até 5 anos de idade, desde
1975, as mortes diminuiram em 30% com o uso de assentos restritores. Ja no grupo de 5 a

15 anos, o percentual de queda foi menor (13%).

No México, HITAR-MEDINA et al. (1999), ao analisarem o risco de lesdes em
condutores em 1994 e em 1996, verificaram que as intervengdes realizadas nas rodovias,
entre 1994 ¢ 1996, como sinalizagdes luminosas, semaforos preventivos e vibradores no
asfalto, tiveram efeito protetor para os condutores. A probabilidade de ocorrerem lesdes em
1996 foi significativamente menor que em 1994. As varidveis como idade menor de 25
anos, nao-utilizagdo de cinto de seguranca, transitar em velocidade superior a 90km/h,
consumo de alcool e choque com objeto fixo foram identificadas como fatores de risco

significativos em 1996.

Quanto a morbidade por acidentes e violéncias, sabe-se que ela corresponde a
um numero de eventos muito maior que o de Obitos, e que as informagdes sdo mais dificeis
de serem obtidas. Neste sentido, varios autores tém apontado a necessidade de ampliar
pesquisas nesta area (TRINDADE JUNIOR, 1988; MELLO JORGE, 1990; MINAYO,
1990; MELLO JORGE e LATORRE, 1994; KLEIN, 1994).

47



Alguns estudos (LEBRAO et al., 1997; IUNES, 1997; DESLANDES et al.,
1998) tém contribuido para conhecer a morbidade hospitalar por lesdes e envenenamentos
decorrentes de acidentes e violéncias, como também o impacto econOmico das causas
externas no Brasil, medido através dos gastos hospitalares, embora comumente muitas
criticas sejam feitas as estatisticas hospitalares. A grande limitacdo destas estatisticas
hospitalares esta na questdo de os diagnosticos hospitalares apresentarem apenas a natureza
das lesodes (tipo e local) e ndo a causa externa da violéncia (circunstancias do acidente).
LEBRAO et al. (1997) mostram que, de 70.000 hospitalizagdes por lesdes e
envenenamentos estudadas em 1994 no Brasil, apenas 500 (0,7%) apresentavam
diagnostico secundario aproveitavel, e chamam a atengao para esses dados, pois previne-se
a fratura, a queimadura ou traumatismo cranio-encefalico prevenindo-se a queda, o acidente

com fogo ou o acidente automobilistico.

Na ultima década, as lesdes e envenenamentos, no Brasil, foram responsaveis
por 5 a 6 % do total de internagdes, com predominio no sexo masculino. Foi constatada a
tendéncia de aumento de 60,6% das internacdes por este grupo no periodo de 1984 a 1994.
A importancia pode ainda ser evidenciada pelo fato de as internacdes por lesdes e
envenenamento ocuparem o primeiro lugar nos grupos etarios de 15 a 19 anos (24,7%) e de
20 a 29 anos (22,6%), no sexo masculino. Nas idades de 30 a 39 anos essas causas também

sdo relevantes (LEBRAO et al., 1997).

Quanto aos custos das internagdes, [IUNES (1997) afirma que as internagdes por
causas externas tendem a ser um pouco mais curtas do que a média das internagdes, mas
que, por outro lado, tendem a consumir recursos de maneira mais intensiva, apresentando

um gasto/dia 60% superior a media geral das hospitalizacdes pagas pelo SUS.

Sdo ainda muito escassos os estudos que analisam as incapacidades resultantes
dos acidentes de transito. Um trabalho realizado por MESQUITA FILHO (1998) em Pouso
Alegre - Minas Gerais, sobre morbidade por acidentes de transito, encontrou uma alta
proporcao de incapacidades entre os acidentados entrevistados. O autor refere que, além da
reconhecida magnitude da mortalidade relacionada a esse tipo de violéncia, a morbidade
pode representar um componente de incontestavel importancia no computo final de muitas

dessas conseqiiéncias evitaveis.
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O numero de incapacitados por acidentes de transito tem aumentado
significativamente, e entre as explicagdes para esse fendmeno estdo incluidos: a maior
velocidade dos veiculos, o aumento do nimero de veiculos pesados, o maior nimero de
acidentes de transito entre jovens que apresentam melhores condigdes de satde para
sobreviver aos acidentes graves e os avangos nas técnicas médicas de ressuscitamento

(MARIN e QUEIROZ, 2000).

Os estudos encontrados na literatura que analisam as vitimas sobreviventes aos
acidentes sdo escassos, apresentam metodologias distintas e envolvem diferentes fontes de
informagdes. Os autores dessas pesquisas referem que os maiores problemas estdo
centrados na qualidade ¢ na cobertura das fontes de informagdes para dimensionar os
agravos decorrentes dos acidentes de transito (TRINDADE JUNIOR, 1988; RIBEIRO,
1994; LADEIRA, 1995; SOARES, 1997; ANDRADE, 1998; MESQUITA FILHO, 1998;
LIBERATTI, 2000).

1.2-AS PRINCIPAIS FONTES DE INFORMACOES DE MORTALIDADE E
MORBIDADE POR ACIDENTES DE TRANSITO: COBERTURA E QUALIDADE

Grande parte da produgdo sobre violéncia tem feito referéncia aos problemas de
cobertura e qualidade dos sistemas oficiais de informagdes como fatores limitantes para o
conhecimento dos agravos, por produzirem dados incompletos, imprecisos € as vezes

desatualizados.

Entre as fontes oficiais de informagdes sobre violéncia no Brasil encontram-se
o Ministério da Justica (Secretarias de Seguranca Publica) e o Ministério da Saude
(Secretarias Municipais e Estaduais de Saude). As Secretarias de Seguranga Publica
sistematizam os dados dos crimes e delitos enquadrados pelo Codigo Penal e as institui¢des
de saude sistematizam os dados de mortalidade e morbidade por causas externas. No
entanto a avaliacdo que se faz € que um numero significativo de violéncias ndo chega ao
conhecimento institucional oficial, constituindo uma cifra “negra”, sobre a qual ndo ha
qualquer informacdo. Ha também outras formas de violéncia que podem ndo ser

reconhecidas pela sociedade e suas instituigdes, como ¢ o caso de certas expressoes de
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violéncia contra criangas, adolescentes, idosos e mulheres, que permanecem invisiveis e

que, quando registradas, padecem de sérias limitagdes (NJAINE et al., 1997).

As investigagdes sobre violéncia no campo da Satde Publica, tradicionalmente,
vém sendo desenvolvidas através de estudos de morbidade e mortalidade. Com relagao a
mortalidade, as estatisticas oficiais sdo geradas a partir dos dados coletados das declaracdes
de obito (D.O.). Qualquer morte por causas externas, por lei, deve ter o atestado de obito
preenchido pelo médico legista, apods realizacdo de autdpsia. Freqiientemente o médico
preenche o atestado de 6bito com a natureza da lesdo que causou a morte € ndo com as
circunstancias do evento. Diante disso, as estatisticas de mortalidade por causas externas
acabam apresentando altos percentuais na categoria em que se ignora se o que ocorreu foi
acidente, homicidio ou suicidio, ou mesmo sabendo-se isso, ndo se tem o detalhe do tipo de
acidente, agente do homicidio ou suicidio (LAURENTI, 1997; MELLO JORGE et al.,
1997).

O Sistema de Informa¢do de Mortalidade do Ministério da Saude (SIM/MS) ¢
que representa a fonte oficial de estatisticas de mortalidade na éarea da satde. Esta
implantado no Brasil desde 1975 e abrange cerca de 900 mil oObitos/ano. Em
aproximadamente 10% dos casos, média do pais, as causas de mortes ndo estdo definidas,

distor¢do que vem sendo minimizada com o auxilio de informagdes auxiliares

(WALDMAN e MELLO JORGE, 1999).

NORONHA et al. (1999) referem que os atestados de oObito e as estatisticas
policiais tém sido as fontes mais comuns utilizadas para medir a magnitude da violéncia.
No entanto, para os autores estas fontes ndo sdo inteiramente satisfatorias do ponto de vista

da satde publica, pois permitem conhecer o fendmeno de modo limitado.

A grande expansdo do numero de categorias da CID-9 para a CID-10 tem
possibilitado maior detalhamento na descrigdo das circunstancias do evento. Quanto aos
acidentes de transito, a CID-10 trouxe mudancas também muito importantes, as quais
permitem identificar a categoria da vitima (pedestre, ciclista, motociclista, ocupante de
veiculo), o que ndo ocorria na CID-9, onde o destaque era dado para o agente do acidente
(veiculo de estrada de ferro, veiculo a motor, de tragdo animal e outros). Este detalhamento

¢ muito importante para identificar a qualidade da vitima, porém representa um certo risco,
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na medida em que serdo necessarios muitos esfor¢os junto aos institutos de medicina legal
para que as estatisticas de mortalidade por causas externas ndo tenham a sua qualidade

piorada (LAURENTI, 1997).

DRUMOND JUNIOR et al. (2000) chamam a atengdo para o impacto negativo
da introdu¢do do novo modelo de D.O. na qualidade das informagdes sobre causas externas,
em especial no que se refere aos acidentes. Na nova versao foram excluidos o campo 46 do
modelo anterior, que especificava os tipos de morte acidental (atropelamento, demais
acidentes de transito, queda, afogamento, outros, ignorado), ¢ o campo 49, que definia o
local do acidente (via publica, domicilio, local de trabalho, outros, ignorado). Em
substitui¢do, foi criado o campo 59, em aberto, para descri¢ao sumaria do evento, incluindo
o local de ocorréncia. Imediatamente apds a introdu¢do do novo modelo da D.O., foi
verificado na cidade de Sdo Paulo um aumento importante das mortes atestadas como
devidas a acidentes sem especificacdo, levando conseqiientemente a um aumento de 68%
de D.O. selecionadas para investigacao, entre o primeiro € o segundo semestre de 1999.
Para os autores do trabalho, o quadro ¢ ainda mais grave se for considerado que sao poucos
os municipios com sistemas de informagdo descentralizados e capacitados para esclarecer

os casos preenchidos de forma incorreta ou imprecisa.

SOUZA (1993) chama a atencdo para a presenca de elevados coeficientes por
outros acidentes e outras violéncias nos dados oficiais de mortalidade, decorrentes
principalmente de problemas de classificagdao de causa basica do 6bito em relagdo as causas
externas. Sobre este aspecto, estudos realizados no municipio de Maringa (SCALASSARA
et al., 1998; SOARES, 1997) mostram o elevado percentual (65,8%) de dbitos em acidentes
por veiculo motor de natureza ndo especificada, evidenciando a existéncia de falhas no
sistema de preenchimento das D.O. Estes estudos revelam que com o uso de diferentes
fontes de informacao, entre elas o boletim de ocorréncia de acidente de transito, livro de
registro do Instituto Médico Legal (IML), visitas domiciliares e telefonemas as familias das

vitimas, € possivel esclarecer as causas basicas de quase todos os 6bitos.

No municipio de Maringa, os Obitos preenchidos de forma incorreta sdo
investigados e corrigidos através de consultas as fontes descritas acima, de forma que tem
sido possivel manter a qualidade das informagdes de mortalidade por causas externas

mesmo apos a introdu¢do do novo modelo de D.O.
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Outro aspecto importante a se considerar com relagdo as estatisticas de
mortalidade diz respeito ao periodo de tempo transcorrido entre o acidente e o Obito. As
institui¢des de saude publica codificam os oObitos de acordo com a Classificacao
Internacional de Doengas, Lesdes ¢ Causas de Obitos, recomendada pela Organizagio
Mundial da Satide (OMS), que estabelece que o periodo de tempo entre o agente causador e
0 obito ¢ indefinido, desde que possa ser estabelecida a relagdo causal entre ambos. Neste
sentido, as estatisticas das Secretarias de Seguranca Publica tém por referéncia as mortes
registradas nos boletins de ocorréncia acontecidas no local do evento ou durante o
transporte da vitima, ndo computando nestas estatisticas os 0bitos ocorridos posteriormente.
Tal fato leva a uma subnotificagdo das mortes pelas estatisticas oficiais derivadas da
Secretaria de Seguranga Publica, com percentuais que alcancam até 40% (TRINDADE
JUNIOR, 1988; MELLO JORGE, 1982; RIBEIRO et al., 1994; SOARES, 1997). Neste
caso, somente um esfor¢o conjunto entre policia militar, hospitais e secretarias de saude,
para integragdo do sistema de informagao, tornara possivel reduzir indices que acabam nao

refletindo a realidade da violéncia no transito.

O acesso as estatisticas de morbidade se da através do Sistema de Informagoes
Hospitalares do Sistema Unico de Satude (SIH-SUS) e sdo referentes as internagdes em

hospitais conveniados com o SUS.

WALDMAN e MELLO JORGE (1999) afirmam que o Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS, mesmo tendo uma logica fundamentalmente voltada para a area

administrativa, tem representado excelente fonte de informacgao dos casos internados.

Um agravante da AIH, levantado por LEBRAO et al. (1997), est4 relacionado a
questdo da inexisténcia do diagnostico secundario, que, nas "lesdes e envenenamentos",
poderia significar o conhecimento das causas externas motivaradoras dessas lesdes. Neste
sentido, o Ministério da Satde, por reconhecer que o Sistema de Informacdes Hospitalares
do SUS ndo dispde de mecanismos de correlagdo entre a natureza do agravo e a causa
externa que o motivou, publicou a Portaria N.° 142, de 13 de novembro de 1997 (BRASIL,
1997), a qual dispde sobre o preenchimento de AIH em casos com quadro compativel com
causas externas, determinando que a partir de primeiro de janeiro de 1998 o preenchimento
dos campos Carater da Internacdo, Diagndstico Principal e Diagnostico Secundario das

AlHs a serem processadas pelo SUS devem obedecer aos critérios estabelecidos pela

52



portaria. No campo Carater da Internagdo, devem-se utilizar os céddigos: "6" quando o
quadro for compativel com acidente no local de trabalho ou a servigo da empresa; "7"
quando o quadro for compativel com acidente de trajeto entre residéncia e trabalho; "8"
quando o quadro for compativel com outros acidentes de transito e "9" quando o quadro for
compativel com outros tipos de lesdes e envenenamentos, por agentes fisicos ou quimicos.
No campo Diagnostico Principal, utilizar os codigos referentes a natureza da lesdo
provocada pela causa que motivou a internacao, relacionados no Capitulo XIX da CID-10;

e no campo Diagnostico Secundario, utilizar o codigo referente a causa externa que tenha

motivado a internagao, conforme capitulo XX da CID-10.

O atendimento as determinagdes desta portaria pelas instituicdes hospitalares
certamente trard contribui¢des importantes para a definicdo do perfil da morbidade por
causas externas, relevantes para o estabelecimento de politicas de prevencao e de atengao a
saude, uma vez que os dados hospitalares representam importante fonte complementar de
informagdo epidemiolédgica. Neste sentido, alguns autores (LESSA et al., 2000; MELIONE,
2002) tém proposto metodologias de utilizacdo do Sistema de Informagdes Hospitalares do
SUS como fonte de vigilancia epidemioldgica e de avaliagdo dos servigos de saude. Na
metodologia proposta por MELIONE (2002), que visa disponibilizar de forma desagregada
as informagdes do SIH-SUS para subsidiar agdes descentralizadas de vigilancia e avaliagdo
de servigos de saude, entre as doengas e os agravos selecionados, estdo as internagdes por
acidentes de transito. As informagdes a respeito dessas internacdes, que sdo identificadas
através do diagnostico secundario, sdo enviadas ao Departamento de Transito da Secretaria
Municipal de Transportes, com o objetivo de permitir o cruzamento dos dados e subsidiar a

adog¢do de medidas de seguranga no transito.

Para atendimentos realizados em prontos-socorros, em hospitais conveniados
com o SUS, os registros sao feitos nas fichas de urgéncia-emergéncia (ficha amarela). O
preenchimento ¢ obrigatdrio para todos os pacientes atendidos em pronto-socorro pelo
SUS, assim como a AIH, para posterior pagamento referente aos atendimentos realizados.
O volume dessas fichas de urgéncia-emergéncia ¢ imenso e constitui-se em uma fonte de
informacdo bastante precaria quanto ao preenchimento e pouco valorizada pelos
profissionais e instituicdes hospitalares. As fichas amarelas possuem varios campos para

dados demograficos e epidemiologicos que, devidamente preenchidos, possibilitariam
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estudos bastante relevantes de morbidade ambulatorial em urgéncia-emergéncia. O banco
de dados informatizado das fichas amarelas conta apenas com o codigo do procedimento e
com a quantidade de procedimentos realizados, dados que sdo enviados mensalmente ao

gestor local para ressarcimento das despesas.

Quanto as internagdes ndo cobertas pelo SUS, ou seja, aquelas de convénios e
particulares, segundo portaria do Ministério da Saude de 24 de margo de 1999 (Brasil,
1999), a partir de primeiro de julho de 1999, todas as unidades hospitalares, publicas ou
privadas, integrantes ou ndo do SUS, devem informar ao Ministério da Saude, por
intermédio do gestor local do SUS, a ocorréncia de todos os eventos de internacdo
hospitalar, independentemente da fonte de remuneracao dos servigos prestados. Para tal os
hospitais devem apresentar a Comunicagdo de Internagdo Hospitalar (CIH) mensalmente,
em disquete, ao gestor local, sendo requisito indispensavel para o processamento e
pagamento das AIHs remuneradas pelo SIH-SUS as unidades integrantes do SUS; para
transferéncia das parcelas mensais de recursos financeiros as unidades do Ministério da
Saude; e, renovagdo de alvara de funcionamento da Vigilancia Sanitaria e tramitagdo de

qualquer solicitagdo ao Ministério da Satde as unidades nao integradas ao SUS.

Essa determinacdo do Ministério da Satde cria um novo banco de dados de
internagdes hospitalares e, por ser recente a sua implantagdo nas unidades hospitalares,

ainda ndo se tém estudos com base nesse banco.

Para MELIONE (2002), as altera¢des promovidas pelo Ministério da Saude no
registro de dados hospitalares demonstraram uma politica de qualificacdo das informagdes
hospitalares, embora ainda insuficiente para a melhoria expressiva da qualidade das

informacdes.

Quanto ao aspecto do atendimento pré-hospitalar, nos ultimos anos tem
ocorrido uma maior oferta desses servigos a populagdo, principalmente em municipios de
médio e grande porte. Este servigco contribui significativamente para a redugdo do ntimero
de 6bitos, bem como, da gravidade com que os casos chegam ao atendimento hospitalar
(BRASIL, 1993). Para os locais que contam com o servigo de atendimento pré-hospitalar,
pode-se dizer que este se constitui em mais uma importante fonte de informagao na area da

violéncia, pois, além de atender as vitimas de acidentes de transito, atende outras formas de
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violéncia, como homicidios, suicidios, quedas, queimaduras, etc. Nos registros dos
atendimentos sdao encontradas informagdes sobre as caracteristicas da vitima, inclusive com
descricdo das lesdes, circunstancias do acidente e do atendimento prestado. Alguns
indicadores para avaliar a gravidade do trauma s3o encontrados nestes registros, como a
Escala de Coma de Glasgow e a Escala de Trauma Revisada. Esses indicadores sao indices
fisiologicos que se baseiam nos dados vitais, nivel de consciéncia e outras varidveis
fisiologicas associadas e fornecem um quadro geral da vitima, de forma rapida,
considerando a ocorréncia de multiplos traumas. LIBERATTI (2000) utilizou em seu
estudo para avaliar a gravidade do trauma, além desses dois indicadores, a necessidade de
atendimento médico no local, também indicativo de gravidade do trauma, tendo em vista
que esse profissional se desloca para local do acidente nas ocorréncias em que ha pelo
menos uma vitima fatal, acidentes com multiplas vitimas, acidentes nos quais a vitima
encontra-se presa a ferragens ou ndo pode ser removida rapidamente até o hospital, acidente
cujo mecanismo da lesdo condiz com possivel vitima em estado grave ou nos casos em que

0s socorristas solicitam a presenc¢a do médico.

Considera-se que este servigo representa mais uma importante fonte de
informagdo, que possibilita andlises de outros aspectos dos acidentes. Porém, ndo existem

ainda estudos que dimensionem a cobertura e a qualidade dessa fonte de informagao.

O Boletim de Ocorréncia Policial (BO) constitui-se em outra fonte de
informacao dos acidentes de transito registrados pela policia militar. No caso especifico dos
acidentes com vitima, a policia militar faz o registro da ocorréncia no local do acidente ou
no hospital, quando ¢ comunicada. O BO, enquanto fonte de informacgao para os acidentes
de transito, tem tido criticas quanto a cobertura para retratar a magnitude da
morbimortalidade por acidentes de transito. No entanto, ¢ uma fonte muito rica, que traz
informagoes das circunstancias do acidente, das condi¢des dos condutores, dos veiculos
envolvidos e das vitimas. Quanto ao aspecto da cobertura do boletim de ocorréncia dos
acidentes de transito, alguns estudos que utilizaram outras fontes de informagodes além do

BO tém dimensionado o sub-registro de vitimas fatais e ndo fatais.

55



TRINDADE JUNIOR (1988) encontrou em Campo Grande um sub-registro de
vitimas fatais de 31,1% por parte dos o6rgaos de transito e indica que o sub-registro pode ser
maior, considerando que os dados registrados foram obtidos através do acompanhamento

das vitimas em um unico hospital e através dos dados dos 6rgaos de transito.

Na Espanha os dados do Instituto de Estatistica (Declaracdo de Obito) oferecem
cobertura maior das vitimas fatais, ao incluir os obitos atribuiveis aos acidentes de transito
depois das 24 horas, diferentemente dos dados publicados pela Direcdo de Transito
(Boletim Informativo de Acidentes) que considera vitimas fatais aquelas que faleceram em
conseqiiéncia do acidente dentro das 24 horas seguintes a sua ocorréncia. As mortes nos
boletins informativos de acidentes representaram 75% a 85% das mortes registradas nas

declarag¢des de obito nos anos de 1975 ¢ 1979 (ESPINOS et al., 1989).

RIBEIRO et al. (1994), quando procuraram comparar os dados encontrados na
pesquisa com as informagdes sobre todas as vitimas de acidentes de transito em Curitiba,
verificaram que 28% das vitimas ndo haviam sido registradas no boletim de ocorréncia, e
justificam que parte desta diferenca pode ser explicada pelos acidentes envolvendo ciclistas

(queda de bicicleta, atropelamento por bicicleta), que muitas vezes ndo sdo notificados.

ANDRADE (1998) em estudo sobre as vitimas de acidentes de transporte
terrestre no municipio de Londrina/Pr, refere que as fontes policiais captaram apenas 32,5%
do total dos acidentes, com aumento da cobertura de acordo com a gravidade do acidente.
Entre as vitimas que morreram, 86,2% tinham boletim de ocorréncia e entre os
sobreviventes apenas 31,5%. Quando analisada a cobertura do BO em relagdo as vitimas
internadas e as que foram atendidas em pronto-socorro, foi observada cobertura maior para
as vitimas internadas (48,8% para vitimas internadas e 22,5% para vitimas atendidas em

pronto-socorro), vindo reforgar a relacdo da cobertura com a gravidade do acidente.

CERCARELLI et al. (1996) verificaram também que, a medida que se reduzia
a gravidade do trauma, diminuia a cobertura do registro policial, com cobertura de 88,9%
para os que morreram, 69,9% para os internados e 45,2% para os atendidos em

pronto-socorro.
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O Sistema de Informagdo das Comunica¢des de Acidente de Trabalho
(SISCAT) representa outra fonte de informagdes sobre acidentes de transito. Nos acidentes
de trabalho resultantes de atividades externas as empresas, os acidentes de transito sdo
responsaveis pela maior proporcdo. A Secretaria de Estado da Saude do Parana (2000),
quando avalia os acidentes de trabalho relacionados ao transito, discute sobre a qualidade
da Comunica¢do de Acidente de Trabalho (CAT), instrumento utilizado para registrar os
acidentes de trabalho, destacando como principais problemas a ma qualidade do
preenchimento, com grande nimero de campos em branco; subnotificagdo dos 6bitos, pois
nao avalia os Obitos que ocorrem ap6s o acidente, e ainda a ndo-notificagdo dos acidentes

de trabalhadores do mercado informal.

ANDRADE (1998) utilizou a CAT em seu trabalho como fonte de informacdes
complementares de dados e encontrou uma subestimacdo do niumero de vitimas de quase
50%. Para a autora, o ndo-preenchimento dessas CATs pode estar relacionado as vitimas
que ndo faziam parte do mercado formal de trabalho. Concluiu que a anélise de acidentes
de transito relacionados ao trabalho feita através das CATs pode deixar de captar uma

grande parcela de vitimas.

1.3-0S ACIDENTES DE TRANSITO EM MARINGA

O municipio de Maringa nao foge a realidade dos centros urbanos, em que as
mortes violentas ocupam lugar de proeminéncia entre as causas de obito. Em Maringa as
causas externas perdem apenas para as doengas do aparelho circulatorio e neoplasias. Em
2000, as causas externas representaram 9,7% do total de mortes e nesse percentual,
destacam-se os acidentes de transito, com 45,6%, vindo na seqiiéncia os homicidios
(16,8%), quedas acidentais (12,8%), suicidios (7,2%) e afogamentos (4,0%). Os
coeficientes de mortalidade por causas externas e por acidentes de transito apresentaram os
maiores valores em 1994 (tabela 1). Entre 1991 e 2000, estes coeficientes declinaram

respectivamente 34,8 ¢ 40,7% .
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Tabela 1 — Numero de o6bitos, mortalidade proporcional e coeficiente de mortalidade por

causas externas e acidentes de transito no periodo de 1991-2000. Maringa-Pr.

TOTAL DE CAUSAS EXTERNAS TOTAL DE ACIDENTES DE TRANSITO
ANO Obitos Mortalidade Coeficiente Obitos Mortalidade Coeficiente
proporcional 100.000 proporcional 100.000
1991 159 13,6 66,4 80 50,3 334
1992 163 13,6 66,5 85 52,1 34,7
1993 165 13,2 65,9 92 55,7 36,7
1994 195 15,5 76,2 109 55,9 42,6
1995 132 11,3 50,5 63 477 241
1996 136 12,0 50,9 77 56,6 28,3
1997 140 10,5 51,4 69 49,3 25,3
1998 149 11,3 53,6 69 46,3 24,8
1999 115 10,0 40,5 53 46,1 18,7
2000 125 9,7 43,3 57 45,6 19,8

Fonte de dados:
Obitos: Secretaria Municipal de Satude de Maringa, Sistema de Informagio sobre Mortalidade, 1991-2000.

Populagdo: Contagem da populagdo 1996 e censo demografico do IBGE (1991 e 2000), estimadas para 01 de
julho.

Outro indicador importante, que avalia as mortes precoces e possibilita atribuir
um valor a esta perda para a sociedade, ¢ o indicador Anos Potenciais de Vida Perdidos
(APVP). REICHENHEIM e WERNECK (1994) salientam a importancia da utilizacao
deste indicador de mortalidade prematura para a defini¢ao de prioridades e chamam atengao

para o carater devastador dos traumas e violéncias como causas de morte em idades jovens.

Em Maringa, no ano de 1997, constata-se que as causas externas aparecem
como responsaveis pelo maior nimero de APVP (4.201,0), seguidas pelo grupo de doengas
do aparelho circulatério (2.550,5) e pelo grupo de neoplasias (2.313,0) (tabela 2). A
populagdo de Maringa tem, portanto, maior risco de perder anos potenciais de vida em

decorréncia de causas externas.
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Tabela 2 — APVP e 6bitos por grupos de causa basica. Maringa - Pr, 1997.

CAUSA BASICA APVP OBITOS
Numero % Numero %
Infecciosas e Parasitarias 1.000,0 7,2 43 6,3
Neoplasias 2.313,0 16,8 136 19,8
Doencgas Enddcrinas Nutricionais e Metabdlicas 461,0 3,3 25 3,6
Doencgas do Aparelho Circulatdrio 2.550,5 18,5 203 29,5
Doengas do Aparelho Respiratério 861,0 6,2 49 7.1
Doencas do Aparelho Digestivo 1.335,0 9,7 52 7,6
Causas Externas 4.201,0 30,4 120 17,5
Outras Causas 1.084,5 7.9 59 8,6
TOTAL 13.806,0 100,0 687 100,0

Fonte de dados: Secretaria Municipal de Satide de Maringa, Sistema de Informagdo sobre Mortalidade.

Em Maringé os acidentes de transito destacam-se como a principal causa de

APVP, apresentando um valor bastante superior em relacdo as outras causas (tabela 3).

Tabela 3- APVP por causas especificas. Maringa - Pr, 1997.

CAUSAS ESPECIFICAS N.° Obitos APVP
Acidente de transito 62 2.287,0
Doencas isquémicas do coracéo 68 1.290,0
Doencas cerebrovasculares 63 750,5
Homicidio 19 717,0
HIV 18 571,0
Suicidio 15 373,5
Doenga alcdolica do figado 13 308,5
Neoplasia maligna do estérmago. 17 267,5
Diabetes mellitus 17 247,0

Fonte de dados: Secretaria Municipal de Saude de Maringa, Sistema de Informacao sobre

Mortalidade.

59



O significado da morte prematura visto através dos dados de mortalidade aqui
apresentados, com destaque as causas violentas, pode ser melhor compreendido na fala de

PEIXOTO e SOUZA (1999, p.18):

A mortalidade prematura ¢ entendida como a expressao do valor social da
morte, pois, quando a morte ocorre numa etapa em que a vida € potencialmente produtiva,
ndo afeta somente o individuo e o grupo que convive diretamente com ele, mas a
coletividade como um todo, que ¢ privada de seu potencial economico, intelectual e do vir a

ser do sujeito na sociedade.

Considerando-se a importancia da mortalidade por acidentes de transito em
Maringd, cabe aqui conhecer um pouco sobre o comportamento do transito nos ultimos
anos. Atualmente Maringa conta com um veiculo para cada 2,6 moradores; perde para
Curitiba, que tem um veiculo para cada 2,5 habitantes e ganha de Londrina, que ¢ a

segunda maior cidade do estado (MARINGA.COM, 2000).

O coeficiente de mortalidade (10.000 veiculos) de Maringa para o ano de 1997
(grafico 1) foi de 6,8 e se destacou por apresentar valor superior ao de algumas capitais do
pais (Brasilia, Rio de janeiro, Sdo Paulo, Curitiba) e grandes centros urbanos de outros

paises (Nova York e Tokyo) (DENATRAN, 1998).
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Cidades

Belém
Manaus

Brasil
Salvador
Recife
Maringa

Belo Horizonte
Brasilia

Rio de Janeiro
Sao Paulo
Nova York
Curitiba

Tokyo

0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 6,0 7,0 8,0 9,0 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20,
0o o 0 0 0 0 0 0 0 o0 O

Mortos/10.000 veiculos

Fonte: DEPARTAMENTO NACIONAL DE TRANSITO (2000).

Grifico 1 - Coeficiente de mortalidade por acidentes de transito, em areas urbanas, por

10.000 veiculos, 1997.

A frota de veiculos em Maringa cresceu 20,4% entre 1995 e 2000 (tabela 4).
Aumentou o nimero total de acidentes (47,5%), assim como os acidentes com vitimas
(40,9%) e sem vitimas (52,3%). A taxa de acidentes com vitimas é um pouco menor que a
de acidentes sem vitimas. Apesar do aumento dos acidentes com vitimas, esta acontecendo
uma redugdo importante do risco de morrer por acidentes de transito em relacao a frota de
veiculos (-23,9%). O risco da populagdo de Maringa de vir a morrer por acidente de transito
também mostrou, conforme j& visto, importante redugdo (-40,7%) ao longo da ultima

década (1991 a 2000).
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Tabela 4 — Evolugdo da frota de veiculos e acidentes de transito no periodo de 1995 a

2000, Maringé-Pr.

Acidentes Acidentes

Frota de Totalde Acidentes Acidentes L e Mortes p/
ANO . . o L. c/ vitimas p/ s/ vitimas p/ .
Veiculos* Acidentes c/vitimas s/ vitimas . . 10.000 veic.
1.000 veic. 1.000 veic.
1995 93.385 3.317 1.391 1.926 14,9 20,6 6,3
1996 95.682 3.560 1.599 1.961 16,7 20,5 8,1
1997 102.059 3.624 1.578 2.046 15,5 20 6,1
1998 107.984 4.075 1.881 2.194 17,4 20,3 5,6
1999 112.686 4934 1.993 2.941 17,7 26,1 3,6
2000 112.458 4.894 1.960 2.934 17,4 26,1 51
1995 a 20000 20,7 47,5 40,9 52,3 16,8 26,7 -23,9
cresc.%

Fonte de dados: * DETRAN / Pr - Coordenadoria de Veiculos 4° Batalhdo de Policia Militar de Maringa/
Pelotdo de Transito/ Dados Estatisticos dos Acidentes Automobilisticos da Cidade de Maringa de 1995 a
2000.

Justificativa

O impacto sobre a morbimortalidade e a ampla repercussao social provocados pelos
acidentes de transito t€m sido extensamente registrados em diversos estudos. Também a natureza
evitavel das doengas, incapacidades e mortes decorrentes dos acidentes de transito tém sido
evidenciadas pelo sucesso obtido com diferentes modalidades de intervengdo. Estes fatos tém
determinado uma crescente preocupagdo com o tema, ja que o estudo desses agravos pode permitir
um aprofundamento do conhecimento sobre as caracteristicas do evento e conduzir ao delineamento

de medidas que contribuam para a efetiva reducao da mortalidade por acidentes de transito.

No tocante a morbidade por acidentes de transito, ainda ¢ bastante precario o
conhecimento disponivel, sobretudo nos paises em desenvolvimento, tendo-se em vista a escassez de
estudos sobre o conjunto das vitimas lesionadas que sobrevivem com ou sem seqielas. Sabe-se que a
morbidade corresponde a um nimero de eventos bem maior que o verificado na mortalidade, sendo

necessarios estudos capazes de melhor dimensionar a extensao e a gravidade do problema.
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Os dados apresentados sobre os acidentes de transito em Maringa apontam a
magnitude e a transcendéncia que esses acidentes apresentam no municipio. Pretende-se,
portanto, com o presente estudo, contribuir para melhor compreensdo dos acidentes de
transito ocorridos em Maringa, durante o ano de 2000, através da analise das vitimas fatais
e ndo fatais. Acredita-se que os resultados deste estudo possam vir a orientar agdes

municipais intersetoriais referentes a prevenc¢ao das ocorréncias de acidentes de transito
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2.1-OBJETIVO GERAL

O trabalho tem como objetivo geral analisar o padrdo epidemioldgico dos
acidentes de transito com vitimas em Maringd, durante o ano 2000, a partir de dados do
SIATE, do Boletim de Ocorréncia Policial, da Internagdo Hospitalar e da Declaragdao de
Obito, bem como os fatores associados aos riscos de internagdo e de 6bito por acidente de

transito com base na vinculacao de diferentes fontes de dados.

2.2-OBJETIVOS ESPECIFICOS
Constituem objetivos especificos:

- analisar o perfil epidemioldgico das vitimas segundo varidveis demograficas,

presenca de condutas de risco e indicadores de gravidade do acidente;

- analisar as caracteristicas dos acidentes segundo tipo, dia, més, horario, area

do acidente e condigdes do local;

-analisar o perfil epidemioldgico dos condutores segundo varidveis

sociodemograficas e relacionadas a condutas de risco;

- identificar, entre as variaveis de estudo, aquelas que representam fatores

associados aos riscos de internagdo e de 6bito por acidentes de transito;

- analisar a captacao das vitimas pelas fontes de dados BO e SIATE.
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3.1-AREA DE ESTUDO

Maringa ¢ um municipio de porte médio, situado ao Noroeste do Estado do
Parand, e conta com uma populagdo de 288.653 habitantes, segundo o censo do IBGE de
2.000 (FIBGE, 2001), a qual ¢ predominantemente urbana (98%). A cidade foi fundada
pela Companhia Melhoramento Norte do Parana em 1947, como Distrito de Mandaguari, e
elevada a categoria de municipio em 1951. Atualmente ¢ a terceira maior cidade do Parana
e 0 66° municipio mais populoso do pais.

A sua formacdo se deu a partir do processo de colonizagdo agricola de todo o
Norte do Parana no ciclo cafeeiro. A sua historia de desenvolvimento, comum a varias
cidades do Parana, ¢ explicada pela profunda crise que modificou as relagdes de trabalho no

campo e trouxe para as cidades, rapida e progressivamente, grandes contingentes de

populagao rural (SOUZA,1989).

A fertilidade das terras para cultivo do café na regido de Maringa e a construgao
da estrada de ferro foram fatores decisivos para o crescimento vertiginoso do nucleo
urbano, comprovado pelos levantamentos censitarios. Com a substituicdo da economia
cafeeira na década de 1970, houve esvaziamento demografico da area rural em todo o Norte
do Parand, periodo de intenso movimento migratorio no Estado, com grande contingente de
populagdo rural deslocando-se para outras regides ou procurando fixar-se nos nucleos

urbanos mais proximos (PREFEITURA MUNICIPAL DE MARINGA, 1996).

Maringé polariza uma vasta area da regido em que se situa, por seu estratégico
posicionamento fisico e territorial, tornando-se ponto de convergéncia de importantes
rodovias federais e estaduais. Essa localizagao privilegiada no sistema viario regional, além
de sua consolidagdo urbana anterior, fez com que Maringa assumisse a posi¢ao de cidade-
polo, com problemas tipicos de metropolizagao, tais como o crescimento disperso em areas
limitrofes a cidade-polo e formagdo de "cidades dormitérios" nos municipios onde a
resposta econdmica e a geracao de empregos ¢ mais lenta (PREFEITURA MUNICIPAL
DE MARINGA, 1996).

O clima predominante da regido de Maringa ¢ do tipo subtropical e a topografia
da regido de Maringd ¢ predominantemente plana, com grandes extensdes de baixa

declividade, formando verdadeiros platos, limitados pelos alinhamentos estruturais
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provocados por fraturamentos e zonas de erosio (PREFEITURA MUNICIPAL DE
MARINGA, 1996).

O tragado vidrio da cidade foi planejado, com ruas e avenidas largas, calgadas
amplas e muitas pracas rotatorias, de onde chegam e partem vias que caracterizam os
subsistemas radiais da cidade. O eixo formado pela Avenida Colombo e a linha férrea cruza
a cidade no sentido Leste - Oeste, separando a malha urbana em duas partes, configurando-
se em divisas de transposicao conflituosa, assim como alguns pontos criticos relacionados
com a fluidez de circulagdo na regido central, proporcionando maior risco de ocorréncia de

acidentes de transito (PREFEITURA MUNICIPAL DE MARINGA, 1996).

A sinalizagdo vertical existente se constitui em placas de regulamentagdo e
adverténcia, observando-se de modo geral problemas de visibilidade prejudicada pela
intensa arborizagdo e falta de padroniza¢do na colocacdo ¢ nas dimensdes das placas.
Segundo a Prefeitura Municipal de Maringa (1996), a sinaliza¢do horizontal seria uma das
formas de amenizar os problemas que vem causando a sinalizagdo vertical, porém,
verificam-se alguns problemas neste tipo de sinalizagdo, como: falta de padronizagdo nas
faixas de travessia de pedestres, deterioracao de sinalizagdo em grande parte das vias, baixa

durabilidade e pouca reflexividade do material utilizado.

Existe um grande ntimero de ciclistas e motociclistas na cidade, pois o uso de
bicicleta e moto como meios de transporte ¢ bem difundido, devido as condi¢des climaticas
e a condicdo topografica bastante plana da cidade (PREFEITURA MUNICIPAL DE
MARINGA, 1996). De modo geral, a cidade oferece aos pedestres boas condigdes de
circulagdo, pois reserva espaco através de calgadas largas, com no minimo 3 metros de

largura.

Com relacdo a atengdo a saude, a rede basica municipal de servigos de satde
conta com 20 Nucleos Integrados de Saude com especialidades basicas, uma unidade de
pronto-atendimento de emergéncia de 24 horas e uma unidade mista de pronto-atendimento
de 12 horas. O servico estadual de saide mantém um Centro Regional de Satude e o
municipio de Maringé ¢ sede da 15" Regional de Saude, que engloba 29 municipios. A rede
hospitalar é em sua maioria privada, composta por 5 hospitais gerais privados, um hospital

psiquiatrico privado, um filantropico geral e dois hospitais publicos (um universitario € um
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municipal), totalizando 742 leitos disponiveis ao SUS, dos quais 364 sdo do hospital
psiquiétrico.

Maringa conta com um servi¢o de atendimento pré-hospitalar implantado em
1997, com a participagdo de trés institui¢des: a Secretaria Estadual de Saude, a Secretaria
Municipal de Saude e a Secretaria de Seguranca Publica, esta tltima através do Corpo de
Bombeiros. O sistema estd integrado a Rede Parand Urgéncias, que organiza e integra a
Rede de Servigos Pré-Hospitalares e Hospitalares de Atendimento a Urgéncia e Emergéncia
no Estado do Parana. Esta rede prevé a implantacdo gradativa do Sistema Integrado de
Atendimento ao Trauma em Emergéncia (SIATE) em sete regides do estado, selecionadas
através de critérios de concentragdo de populagdo urbana e indicadores epidemioldgicos. O
SIATE tem como objetivo principal prestar assisténcia médica de emergéncia a populagao,
no que diz respeito ao trauma, e garantir as vitimas suporte basico de vida no local da
ocorréncia, sua estabilizacdo e transporte adequado ao hospital de referéncia, para o
cuidado definitivo. O SIATE estd sediado no quartel central do Corpo de Bombeiros de
Maringé e conta com um quadro técnico de médicos plantonistas, enfermeiros, auxiliares

de enfermagem e bombeiros socorristas.

Todos os atendimentos realizados pelos socorristas do SIATE sdo registrados
em uma ficha denominada Relatorio de Atendimento do Socorrista (RAS). O SIATE possui
um banco de dados informatizado, onde ¢ registrada parte das informagdes da ficha RAS.
Estas informagdes estdo basicamente relacionadas as caracteristicas da vitima (nome,
endereco, idade e sexo), do acidente (data, local e tipo do acidente) e do atendimento
(horario, viatura, presenga do médico no local). No entanto, outras informagdes importantes
contidas na ficha RAS, que permitem identificar a categoria da vitima no momento do

acidente, as lesoes e a gravidade do acidente, ndo estdo informatizadas.

3.2-POPULACAO DE ESTUDO

Para o estudo foram consideradas as vitimas de acidentes de transito ocorridos
dentro do limite geografico do municipio de Maringa, no periodo de 1° de janeiro a 31 de
dezembro de 2000. O conjunto das vitimas abrangeu as registradas nos Boletins de

Ocorréncia (BO), as atendidas pelo SIATE, as que foram internadas nos hospitais de
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Maringa e no Hospital Metropolitano de Sarandi e aquelas vitimas fatais residentes e ndo

residentes em Maringa, com registro na Declaragdo de Obito (DO).

Foi considerado acidente de transito todo acidente com veiculo ocorrido em via

plblica (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1993).

A figura 1 estd representando o fluxo dos possiveis encaminhamentos das
vitimas de Maringd, desde a ocorréncia do acidente, passando pelos diversos atendimentos
e conseqlientes registros em Maringd. Os quadros pintados indicam as fontes de
informagdes sobre as vitimas de acidentes de transito que foram utilizadas no presente

estudo.
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Figura 1- Fluxo dos possiveis encaminhamentos das vitimas de acidentes de transito aos

diversos niveis de atendimento e conseqlientes registros.
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3.3-FONTES DE DADOS

Estao descritas abaixo as fontes de dados que foram utilizadas para o estudo e
os dados coletados em cada fonte. Alguns dados (nome, enderego, sexo, idade e data da
ocorréncia) comuns as diversas fontes foram utilizados para identificagdo das vitimas e

“linkage” dos bancos.

3.3.1-Servico de Atendimento Pré-Hospitalar

O SIATE possui um banco de dados informatizado com parte das informacdes
do Relatério de Atendimento do Socorrista. Foram utilizados os dados desse banco (nome,
idade, sexo, data do acidente, horario, enderego de residéncia e endereco de ocorréncia) e
complementados com os dados coletados do Relatorio de Atendimento do Socorrista que
nao estdo informatizados (condicdo da vitima, tipo de veiculo da vitima, tipo de veiculo
envolvido, uso de equipamento de prote¢do, Escala de Coma de Glasgow (ECGI), Escala de
Trauma Revisada (ETR), atendimento médico no local, tipos de lesdes e regides corporeas
afetadas, halito etilico e destino da vitima). Os relatorios dos socorristas estdo arquivados,

por més de ocorréncia, na sede do corpo de bombeiro, onde esta instalado o SIATE.

3.3.2-Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito

Foram consultados todos os boletins de acidentes com vitimas, arquivados por
més de ocorréncia na se¢do de plantdo de acidentes de transito do 4° Batalhdo da Policia
Militar. Foram digitados em formuldrio informatizado no momento da coleta os dados
referentes as vitimas e aos acidentes: numero do BO, data do acidente, dia da semana,
horario da ocorréncia, local da ocorréncia, nome da vitima, sexo, idade, condi¢do da vitima,
tipo de veiculo da vitima, tipo de veiculo envolvido, endereco da vitima, uso de
equipamento de prote¢do, dosagem alcoolica ou teste de bafémetro, ocorréncia de oObito,
destino da vitima, condigdes do local do acidente (superficie, luminosidade, condigdo do
tempo, sinaliza¢ao). Além dos dados acima, foram coletados dados sobre os condutores:
sexo, idade, residéncia, escolaridade, uso de equipamento de protecdo, estado de

alcoolizacao, tipo de veiculo, data de habilitacdo e ano do veiculo.
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3.3.3-Internacdes hospitalares

Os dados das internagdes hospitalares foram obtidos dos bancos de dados da
AIH (SIH-SUS) e da CIH (Comunicacdao de Internagdo Hospitalar) fornecidos pela
Secretaria de Satide do Municipio (Hospitais de Maringd) e 15* Regional de Satde. Dos
dados da 15* Regional de Saude, foram selecionadas apenas as informacdes do Hospital
Metropolitano de Sarandi, por este se integrar a rede dos hospitais que sdo referéncia para
atendimento as vitimas de acidentes de transito ocorridos em Maringa. Do banco de dados
da AIH foram selecionados os seguintes dados: nome, data de nascimento, sexo, endereco,
nome do hospital, nimero do prontuario, data da internacdo, data da saida, diagnodstico
principal, diagnoéstico secundario, condi¢do de saida, data do 6bito. Quanto ao banco da
CIH foram selecionados os mesmos dados da AIH, acrescentando-se a fonte de

remuneracao (particular ou convénio).

3.3.4-Declaracdes de 6bito

Foram consultadas todas as declaragdes de obitos ocorridos entre 1° de janeiro a
31 de dezembro de 2000 e de 1° de janeiro a 30 de junho de 2001, referentes as vitimas
residentes e ndo residentes, de acidentes de transito ocorridos no ano de 2000. O periodo
definido de consulta as DOs tem por referéncia alguns estudos (Mello Jorge, 1980; Soares,
1997; Andrade, 1998) que mostram que a maior parte dos 6bitos ocorre em um intervalo de
até 180 dias apds o acidente. Foi consultado o banco de dados do SIM da Secretaria de

Satde do Municipio de Maringa e da 15 Regional de Saude.

3.4-VARIAVEIS DE ESTUDO

As variaveis foram agrupadas segundo itens de analise propostos nos objetivos
do presente estudo e as fontes de dados para cada variavel estdo assinaladas no quadro I

(apéndice 1).
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3.4.1-Variaveis relacionadas as caracteristicas das vitimas

Faixa etdria: Foi registrada a idade em anos completos no dia do acidente e
agrupada em faixas etarias para analise: 0 a 4 anos, 5 a 9 anos, 10 a 14 anos, 15 a 19 anos,
20 a 24 anos, 25 a 29 anos, 30 a 34 anos, 35 a 39 anos, 40 a 44 anos, 45 a 49 anos, 50 a 54

anos, 55 a 59 anos, 60 a 69 e 70 e mais anos.

Sexo: A variavel sexo do condutor do veiculo foi categorizada em

1- Masculino, 2- Feminino e 9- Ignorado.

Categoria da vitima: Com base na Classificacdo Internacional de Doengas,
décima revisdo (CID-10), as vitimas foram codificadas em: 1- Pedestre, 2- Ciclista,
3- Motociclista, 4- Ocupante de um automoével, 5- Ocupante de caminhonete, 6-
Ocupante de um veiculo de transporte pesado, 7- Ocupante de onibus, 8- Pessoa montada

em animal/carroga, 9- Acidente de transito nao especificado.

Municipio de residéncia: Indica a residéncia do condutor do veiculo no

momento do acidente. Os 29 municipios pertencentes a 15* Regional de Saude foram
codificados em: 1- Anglo, 2- Astorga, 3- Atalaia, 4- Colorado, 5- Dr. Camargo, 6- Florai,
7- Floresta, 8- Florida, 10- Iguaragu, 11- Itaguaje, 12- Itambe, 13- Ivatuba, 14- Lobato,
15- Mandaguagu, 16- Mandaguari, 17- Marialva, 18- Maringad, 19- Munhoz de Melo,
20- Nova Esperanca, 21- Nossa Senhora das Gragas, 22- Ourizona, 23- Pai¢andu,
24- Presidente Castelo Branco, 25- Santa Feé, 26- Santa Inés, 27- Santo Inacio, 28- Sdo
Jorge do Ivai, 29- Sarandi, 30- Uniflor, 9- Ignorado, 31- Outros municipios do Parand e

32- Municipios de outros estados.

Numero de lesdes por vitima: Refere-se ao nimero de lesdes que cada vitima

sofreu.

Gravidade do trauma: Escala de Coma de Glasgow (ECGI): avalia aspectos

quanto a abertura ocular, resposta verbal e resposta motora, com pontuagdo maxima de 4, 5
e 6 respectivamente. O resultado da soma desses valores permite classificar o traumatismo

craniano em: Leve (13 a 15), Moderado (9 a 12) e Grave (3 a 8).

Escala de Trauma Revisada (ETR): Foi utilizado a ECGI, a freqiiéncia

respiratdria e a pressdo arterial sistdlica, com valores maximos de 4 cada. Com o resultado
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da soma desses valores o trauma foi classificado em: Leve (11 e 12), Moderado (8 a 10) e

Grave (0 a 7).

Atendimento médico no local: Foi categorizado em: 1- Sim (quando o médico

atendeu no local), 2 - Ndo (ndo houve atendimento médico no local) e 9 - Ignorado.

Uso de equipamento de protecdo: Refere-se ao 1- uso de cinto de seguranca

pelas vitimas e 2- uso de capacete pelas vitimas. Serdo categorizadas em: 1- Sim, 2- Ndo,

3- Ndo se aplica e 9- Ignorado.

Estado de alcoolizacdo: Foram consideradas: 1- presengca de halito etilico

(presente no RAS); 2- solicitagdo de dosagem de dalcool no sangue e 3- realizagdo de teste

com bafometro (presentes no BO). Foram categorizadas em: 1- Sim, 2- Ndo e 9- Ignorado.

Destino da vitima: Refere-se ao local para onde cada vitima foi encaminhada

ap6s o acidente e foram considerados: 1- Hospital Universitario, 2- Hospital Santa Rita,
3- Santa Casa, 4- Hospital Parana, 5- Hospital Maringa, 6- Hospital Sdo Marcos,
7- Hospital Santa Lucia, 8- Hospital Metropolitano de Sarandi, 10- NIS Zona Sul, 11- NIS
Zona Norte, 12- recusa de atendimento/encaminhamento por parte da vitima,
13- encaminhamento para o IML (nos casos de obito imediato ou durante o atendimento

pré-hospitalar), 14- outros servigos, 9- ignorado.

3.4.2-Variaveis relacionadas as caracteristicas dos acidentes

Tipo de acidente: Foi utilizada a Classificacdo Internacional de Doengas,

décima revisao (CID-10), que possibilita, em nivel de terceiro digito, conhecer a condigdo
da vitima e o tipo de acidente (ex: ciclista traumatizado por colisdo com carro, com veiculo
de transporte pesado ou outros; por choque contra objeto fixo ou parado; em acidente sem

colisdo, etc.).

Colisdo com transporte pesado: Essa varidvel foi criada a partir das variaveis:

tipo de acidente com pedestre, com ciclista, com motociclista € com ocupante de carro.

Dia da semana de ocorréncia do acidente: Os dias da semana de ocorréncia do

acidente foram analisados de segunda a domingo, em dias uteis (segunda a sexta-feira) e

em dias de final de semana (sabado ¢ domingo).
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Més de ocorréncia do acidente: Os meses de ocorréncia foram analisados de

janeiro a dezembro, considerando-se na andlise os periodos de férias escolares (janeiro,

julho e dezembro) e por trimestre.

Horério de ocorréncia do acidente: Os horarios de ocorréncia foram agrupados

em quatro categorias para analise: Madrugada (de zero hora as 5 horas e 59minutos),
Manha (das 6 horas as 11 horas e 59 minutos), Tarde (das 12 horas as 17 horas e 59

minutos) e Noite (das 18 horas as 23 horas e 59 minutos).

Local de ocorréncia do acidente: O local de ocorréncia do acidente foi analisado

através da distribuicao dos acidentes em sete regides, tendo-se como referéncia as regioes
adotadas pelo Or¢amento Participativo (OP) da Prefeitura de Maringa (anexo 1). Foram
registradas todas as informagdes (nome da rua, nimero, cruzamento, bairro e pontos de

referéncia) necessarias para identificagdo e mapeamento do local de ocorréncia.

Condicdes do local do acidente: Foram selecionadas algumas informagdes dos

BOs que caracterizam as condi¢des das vias do local de ocorréncia: Conservacao do local
(1- boa, 2- regular, 3- ruim, 4- em obras, 5- interditado); Superficie (/- seca, 2- umida,
3- molhada, 4- lamacenta, 5- granulado solto); Luminosidade (/- crepusculo, 2- dia,
3- noite com ilumina¢do boa, 4- noite com iluminagdo fraca, 5- noite sem iluminagdo);
Condicao do tempo (/- bom, 2- nublado, 3- garoa, 4- chuvoso, 5- neblina) e Sinalizacao
(I- gestos/sons-policial, 2- semdforo funcionando, 3- semdforo com defeito, 4- semdforo
em alerta, 5- sinalizacdo horizontal, 6- sinalizacdo vertical, 7- sinalizacdo auxiliar, 8- ndo

sinalizado).

Numero de condicdes desfavoraveis: Essa variavel foi criada a partir das

variaveis conservagao do local, luminosidade, superficie do local, sinalizagdo e condigdo do

tempo.

3.4.3-Variaveis relacionadas aos condutores dos veiculos envolvidos nos acidentes

com vitima

Faixa etdria: Foi registrada a idade em anos completos no dia do acidente e

agrupada em faixas etarias para analise: 0 a 4 anos, 5 a 9 anos, 10 a 14 anos, 15 a 19 anos,
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20 a 24 anos, 25 a 29 anos, 30 a 34 anos, 35 a 39 anos, 40 a 44 anos, 45 a 49 anos, 50 a 54

anos, 55 a 59 anos e 60 a 69 e 70 e mais anos.

Sexo: A varidvel sexo do condutor do veiculo foi categorizada em

1- Masculino, 2- Feminino e 9- Ignorado.

Escolaridade: A escolaridade foi categorizada conforme consta no boletim de
ocorréncia: 1- Ensino fundamental incompleto, 2- Ensino fundamental e médio completo,

3- Ensino superior e 9- ignorado.

Uso de equipamento de prote¢do: Foi categorizado conforme descri¢do anterior.

Estado de alcoolizacao: Foram utilizados os c6digos ja descritos anteriormente.

Tempo de habilitagdo: Foi coletada a data da primeira habilitagdo do condutor

do veiculo e agrupada em: Sem habilitagdo, 0 a / ano, I a 4 anos, 5 a 9 anos, 10 - 19

anos e 20 e mais anos.

Municipio de residéncia: Indica a residéncia da vitima no momento do acidente.

Foram utilizados os c6digos ja descritos anteriormente.

Categoria do condutor: Refere-se ao tipo de veiculo de transporte que o

condutor ocupava no momento da ocorréncia e foi classificado conforme especificacao
utilizada na CID-10: 1- Ciclista (bicicleta, triciclo, velocipede), 2- Motociclista (bicicleta
motorizada, motoneta, patinete motorizado), 3- Condutor de veiculo a motor de trés rodas
(automovel de trés rodas, triciclo movido a motor), 4- Condutor de automovel (inclui
minionibus), 5- Condutor de caminhonete, veiculo de transporte pesado (inclui carreta), 6-
Condutor de 6nibus, 7- Condutor de trem, 8- Condutor de veiculo especial utilizado em
areas industriais, 9- Condutor de veiculo especial utilizado em area agricola, 10- Pessoa
montada em animal ou condutor de veiculo de tracdo animal, 11- QOutros e 12- Nao

especificados.

Tempo de uso do veiculo: Foi registrado o ano de fabricagdo do veiculo e

agrupado em intervalos: 0 - 5 anos, 5 - 10 anos, 10 - 15 anos, 15 - 20 anos, 20 e mais, €

ignorado.

Numero de condutores envolvidos: Refere-se ao numero de condutores

envolvidos em um mesmo acidente.
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3.5-PROCEDIMENTOS
3.5.1-Coleta e digitaciao

Foram encaminhados oficios as instituigdes com a finalidade de solicitar a
autorizacdo para levantamento dos dados nas fontes, esclarecer os objetivos da pesquisa e

assegurar os aspectos €ticos quanto as informagdes obtidas.

Na coleta de dados do SIATE procedeu-se da seguinte forma: foram
importados para o programa Excel os dados de algumas varidveis do banco informatizado
do SIATE e as outras variaveis que ndo constavam desse banco foram coletadas das fichas
RAS e digitadas em formulario informatizado (apéndice 2). Para isto foi desenvolvido um
programa que, ap6s digitar o nimero da ocorréncia do acidente que constava na ficha RAS,
o mesmo fazia a busca das informac¢des do banco de dados do SIATE, alimentava o
formulario informatizado, que na seqii€éncia fora complementado com as informagdes

coletadas na ficha RAS e digitadas no mesmo formulario.

Quanto aos dados do BO, estes foram coletados e digitados em formulario

informatizado (apéndice 3) desenvolvido especificamente para este fim.

Algumas variaveis eram comuns aos dois bancos (BO e SIATE). As variaveis
“caracteristicas das lesdes” e “gravidade do trauma” eram registradas apenas pelo SIATE e

a variavel “condicdes do local do acidente”, registrada apenas no BO.

Os dados de internacao foram obtidos através de copia dos bancos (AIH e CIH)
na Secretaria de Saude (Hospitais de Maringd) e na 15 Regional de Saude (Hospital
Metropolitano de Sarandi) em formato DBF e importados para o programa Excel. Os dados
obtidos sdo referentes ao periodo de janeiro a dezembro de 2.000 e janeiro a junho de
2.001, considerando que, para fins de cobranga, as AIH’s sdo apresentadas ao gestor local
no més seguinte a sua autorizagdo, havendo casos de apresentacdo, em menor numero, nos

meses subseqiientes.

A coleta de dados das vitimas que foram a 6bito se deu apds o “linkage” dos
bancos de dados BO, SIATE e AIH/CIH. Foi emitida uma listagem (nome, data do 6bito e
nimero da DO) dos obitos por causas externas do banco de dados do SIM de Maringa
referentes ao ano 2.000 (janeiro a dezembro) e 2001 (janeiro a junho). Nesta listagem buscou-

se manualmente pelo nome no banco de dados (BO/SIATE/AIH/CIH) ordenado por nome da
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vitima, o Obito correspondente. Na primeira busca foram encontrados 50 dbitos do total de 58
obitos referidos por uma ou ambas as fontes citadas. Na segunda busca, realizada no banco de
dados do SIM da 15" Regional de Saude, foram encontrados cinco o6bitos dos oito que
faltavam. Dos trés obitos que restaram, foi realizada visita as familias e apds a confirmacao
da data e motivo do dbito por parte das familias, foi realizada a busca no banco de dados
completo da Secretaria de Saude. Foi constatado que a causa basica de duas vitimas havia
sido codificada de forma errada nos Capitulo IX e XIX, respectivamente. O terceiro obito que
faltava foi encontrado no banco de dados da 15 Regional de Saude, e apos buscas sucessivas
foi verificado que a dificuldade de encontrd-lo se deveu a erro de digitacdo do nome da
vitima. Foi impressa uma via de cada DO encontrada e os dados de interesse da pesquisa
foram digitados no banco de dados (BO/SIATE/AIH/CIH), compondo assim o banco de
dados final.

Para a coleta de dados e “linkage” dos bancos, foi utilizado o programa Excel
da Microsoft, que possibilitou importar dados de outros bancos, extrair listagens, fazer o

cruzamento das variaveis, elaborar graficos e tabelas.

3.5.2-Codificacao dos dados

Os dados foram coletados mediante codificacdo prévia das varidveis nos
formulérios informatizados. Os cddigos foram aqueles ja apresentados na descricao das
variaveis.

Para conhecer a categoria das vitimas, os tipos de acidente de transito e a causa

bésica de morte, todos os acidentes foram codificados com base no Capitulo XX da CID-10.

3.5.3-Organizac¢io dos bancos de dados

A organizagao dos bancos de dados foi um processo gradual, que se deu em trés
fases distintas. Na primeira fase foi realizado o “linkage” dos bancos de dados BO e
SIATE, procedimento que teve como finalidade obter um universo maior de vitimas para as
analises propostas na presente pesquisa e avaliar a captagdo das vitimas pelas duas fontes.
Para fazer o “linkage” dos bancos foi desenvolvido um programa que, através das

informagdes (nome, idade e data do acidente) do banco BO, fazia busca da vitima no banco
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SIATE e quando encontrada, os dados eram armazenados em um banco Unico, que passou a
ser chamado banco BO/SIATE, com 3486 vitimas. Deste total, foram excluidas 18 vitimas,
cujos acidentes foram codificados como acidentes ndo de transito. Este banco passou a
apresentar entdo as informagdes de 3468 vitimas, das quais 2470 foram registradas na fonte

BO, 3151 na fonte SIATE e 2153 possuem registro em ambas as fontes.

As vitimas que sofreram dois ou mais acidentes diferentes no periodo de
abrangéncia do estudo foram consideradas separadamente em cada acidente sofrido. Das 46
vitimas que se enquadraram nesta situagdo, 43 vitimas sofreram dois acidentes, 1 (uma)
sofreu trés acidentes, 1 (uma) sofreu quatro acidentes e 1 (uma) chegou a sofrer oito

acidentes, totalizando 101 vitimas.

Quando surgia inconsisténcia nos dados na fase de “linkage” dos bancos
citados, foi adotado como referéncia o dado do BO, por este representar a fonte oficial de
registro dos acidentes de transito fatais e ndo fatais, por seu carater legal no ambito da
justica e também por apresentar informagdes detalhadas quanto as circunstancias do

acidente, inclusive com testemunhas.

Na segunda fase foi preparado o banco de dados de AIH/CIH para “linkage”
com o banco BO/SIATE, com o objetivo de identificar as vitimas que foram internadas.
Para montar o banco de dados AIH/CIH foram selecionados de cada banco os pacientes
com diagnoéstico primdrio classificados no capitulo IX - Lesdes, envenenamento e algumas
outras conseqliéncias da causas externas (Codigos S00-T98) e os pacientes com
diagnosticos secundarios classificados no Capitulo XX - Causas externas de morbidade e
mortalidade (Codigos VO1-Y98). Estes dados foram cruzados por nome e posteriormente
foi emitida uma listagem nominal das vitimas internadas para proceder a corre¢ao de alguns
casos que, por um ou outro motivo, estavam apresentando informagdes duplicadas. Foram
identificadas 127 vitimas com os nomes duplicados, que apresentavam as mesmas
informagdes. Nestes casos optou-se por eliminar um dos nomes duplicados. Nos casos em
que as vitimas apresentaram mais de uma internagdo em ocasioes diferentes, mas por
motivos relacionados ao acidente (7 apresentaram duas internagdes € 2 apresentaram trés
internagdes), estas vitimas foram entdo computadas como uma unica vitima. Foram
identificados também 11 casos com duplicidade de nomes, com periodos diferentes de

internagdo e com diferentes fontes de financiamento dos gastos hospitalares. Para estes
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casos as vitimas também foram computadas apenas uma vez, somando-se os dias de cada
periodo de internacdo, compondo assim o banco final de internagdo com um total de 673

vitimas internadas.

Para “linkage” do banco BO/SIATE e AIH/CIH foi desenvolvido um programa
em que, através do nome, idade e data do acidente do banco BO/SIATE, fazia-se a busca no
banco AIH/CIH. Uma vez encontrado o nome do paciente, as informagdes de interesse

sobre a internagdo foram transferidas para o banco BO/SIATE, que nessa fase passou a ser

chamado banco BO/SIATE/AIH/CIH.

Na terceira fase as informacdes das declaragdes de Obito de interesse para a
pesquisa foram digitadas no banco de dados BO/STATE/AIH/CIH, que passou entdo a ser
chamado banco BO/SIATE/AIH/CIH/DO.

3.6-ANALISE E APRESENTACAO DOS DADOS

Os dados foram analisados em numeros absolutos, médias, proporgdes e
coeficientes especificos, e apresentados em forma de tabelas, graficos e figuras. Para o
calculo do coeficiente de incidéncia, em residentes, foi utilizada a populagdo do Censo
IBGE/2000 (FIBGE, 2001), segundo idade e sexo, estimada para 1° de julho. Para o célculo
das proporg¢oes de internagao foi utilizado o nimero total de vitimas internadas por acidentes
de transito em relagdo ao total das vitimas. Para o calculo do coeficiente de letalidade foi

utilizado o numero total de mortes por acidentes de transito em relag¢do ao total das vitimas.

Para a analise dos dados foram consideradas as informacdes conhecidas de cada

variavel, ndo sendo apresentadas nas tabelas e nos graficos as informagdes ignoradas.

Para determinar os principais fatores de risco para Obito e internacdo, foi
utilizada a Anélise de Regressao Logistica. Inicialmente, foi feita a analise univariada, de
cada variavel com a evolugdo (Obito ou Nao-Obito e Internagdo ou Nao-Internagio). Em
seguida, foram selecionadas variaveis (p<0,20) para serem incluidas na analise
multivariada, com critério de sele¢do Stepwise (HOSMER e LEMESHOW, 1989), que
seleciona as variaveis mais significativas conjuntamente para prever o risco de internagao e

de 6bito.
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O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%.

Foram calculados risco relativo (RR) e intervalos de confianca de 95% (IC
95%).

O programa computacional utilizado para a anélise estatistica foi o SAS System

for Windows (Statistical Analysis System), versao 6.12.
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4- RESULTADOS E
DISCUSSAO
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A populagdo deste estudo constituiu-se de 3468 vitimas de acidentes de transito
ocorridos no Municipio de Maringa - Pr, no ano 2000, com registro no Servico Integrado de
Atendimento ao Trauma em Emergéncia (SIATE) e/ou Boletim de Ocorréncia Policial
(BO). Esta populagdo incluiu as vitimas que foram internadas nos hospitais de Maringé
e/ou Hospital Metropolitano de Sarandi e as vitimas fatais com registro na Declaragdo de
Obito (DO).

Conforme a figura 2 abaixo, das 3468 vitimas que fizeram parte da populacao
deste estudo, 2153 vitimas foram registradas em ambas as fontes (BO e SIATE), 317
tiveram registros apenas na fonte BO e 998 apenas na fonte SIATE. Verifica-se, portanto,
que a fonte BO captou 71,2 % do total das 3468 vitimas ¢ a fonte SIATE captou 90,8% das
vitimas. Conclui-se, portanto, que o SIATE tem uma captagdo maior de vitimas de

acidentes de transito em relagdao ao BO.

Vitimas com registro

s6 no BO
317 (9,1%) Vitimas captadas
pela fonte BO
2.470 (71,2%)

Total de vitimas

registradas nos Vitimas com registro

no BO e no SIATE

BOs + SIATE 5
3468 2.153 (62,1%)

Vitimas captadas
pela fonte SIATE
3.151 (90,8%)

Vitimas com registro
so no SIATE
998 (28,8%)

Figura 2 - Captacdo das vitimas de acidentes de transito pelas fontes BO e SIATE.

Os dados da tabela 5 permitem identificar a cobertura das fontes de dados, BO ¢
SIATE, segundo a categoria das vitimas. Para as vitimas registradas na fonte BO, observa-
se uma varia¢do de cobertura importante entre as categorias. As menores coberturas foram

observadas para as vitimas ciclistas (46,4%) e pessoas montadas em animal ou veiculo de
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tracao animal (50,0%). Todas as outras categorias apresentaram cobertura acima de 70,0%.
Entre as vitimas registradas pela fonte SIATE, observa-se um padrao diferente de cobertura
e com menor variagdo entre as categorias. Excluindo-se as pessoas traumatizadas em
veiculo a motor ndo especificado, as vitimas ciclistas apresentaram a maior cobertura
(94,2%) e as vitimas pedestres a menor cobertura (81,5%). No entanto, comparando-se a
diferenca de cobertura do SIATE com base no BO, constata-se que a cobertura da fonte
SIATE ¢ superior para todas as categorias, com excecdo da categoria de ocupante de
caminhonete, que apresentou o mesmo valor. A maior diferenca foi verificada para as

vitimas ciclistas (102,8%).

Tabela 5 — Distribuicao das vitimas de acidentes de transito ocorridos em Maringa-Pr, em

2000, segundo categoria e cobertura das fontes BO e SIATE.

Cobertura das fontes

Categoria BO SIATE Total Diferenca
N° % N° % %
Pedestre (V01 - V09) 258 78,2 269 81,5 330 43
Ciclista (V10 - V19) 424 46,4 860 94,2 913 102,8
Motociclista (V20 - V29) 1144 85,5 1229 91,9 1338 7.4
Ocupante de Carro (V40 - V49) 568 72,8 695 89,1 780 22,4
Ocupante de Caminhonete (V50 - V59) 26 92,9 26 92,9 28 0,0
Ocupante Veiculo Transp. Pesado (V60 - V69) 19 70,4 24 88,9 27 26,3
Ocupante de Onibus (V70 - V79) 20 80,0 23 92,0 25 15,0
Pessoa montada em animal/V.tragéo animal (V80.0 - V80.9) 1 50,0 20 90,9 22 81,8
Pessoa traumatizada veiculo a motor ndo especificado (V89.2) - - 5 100,0 5 -
Total 2.470 71,2 3.151 90,9 3.468 27,6

¥ =87,39; gl=7; p=0,000

A captagdo das vitimas pela fonte SIATE, principalmente para as vitimas
ciclistas e pessoas montadas em animal ou veiculo de tracdo animal, para as quais seria
esperada baixa cobertura, demonstra a abrangéncia e aceitacao deste servico pela populacao
do Municipio, tendo-se em vista que o socorro pré-hospitalar ¢ acionado pela propria
populagdo. Segundo SOARES (1997), em 1995, quando o servico de atendimento dos
bombeiros ainda ndo estava estruturado juntamente com o servico de atendimento

pré-hospitalar (SIATE), apenas 37,8% das vitimas que sofriam acidentes de transito em
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Maringa eram socorridas pelos bombeiros, o que indica que o SIATE firmou-se como um

servigco de socorro pré-hospitalar bastante reconhecido pela populagao.

Quanto ao aspecto da cobertura das fontes de informagao, alguns estudos tém
dimensionado, conforme ja visto anteriormente, o sub-registro do boletim de ocorréncia de
acidentes de transito (TRINDADE JUNIOR, 1988; ESPINOS et al., 1989; RIBEIRO et al.,
1994; CERCARELLI et al., 1996; ANDRADE, 1998, ANDRADE ¢ MELLO JORGE,
2001). J& para a fonte SIATE nao foram encontrados estudos que mostrem a cobertura

deste servigo no atendimento as vitimas de acidentes de transito.

Na andlise do registro das vitimas pela fonte BO, segundo categoria,
ANDRADE e MELLO JORGE (2001) encontraram em Londrina - PR, valores inferiores
quando comparados com os resultados do presente estudo. Para as vitimas ciclistas o
percentual de cobertura encontrado foi de 8,1%, e de pessoas montadas em animal ou
veiculo de tragdo animal, de 11,8%. Também foram baixas as propor¢des de vitimas
pedestres (24,8%) e motociclistas (30,4%) que tiveram seus acidentes registrados em BOs.
Importante ressaltar que o trabalho referido teve como parametro vitimas atendidas em
prontos-socorros, internadas ou que faleceram, diferentemente do presente estudo, que fez a

comparacao com vitimas atendidas pelo SIATE.

ANDRADE e MELLO JORGE (2001) referem que as baixas coberturas de
pessoas envolvidas nesses acidentes podem se dar pela possibilidade de as pessoas
envolvidas ndo sentirem a necessidade de convocar a Policia de Transito para registro das
ocorréncias, ou mesmo por nao quererem que o registro seja feito. Os motivos que levaram

a nao-realizagdo de BOs sobre o acidente nao foram levantados pelas autoras.

A gravidade do trauma ¢ também um dos fatores demonstrado por
CERCARELLI et al. (1996) na Australia, que pode interferir na cobertura de registro
policial. Os autores verificaram uma decrescente cobertura de registro de vitimas no BO a
medida que a gravidade do trauma diminuia, apresentando 88,9% para vitimas que
faleceram, 69,9% para vitimas internadas e 45,2% para vitimas atendidas em setor de
emergéncia com alta posterior. A esse respeito ANDRADE e MELLO JORGE (2001)
também encontraram cobertura maior de registro para vitimas conforme aumenta a

gravidade do trauma, onde as vitimas que faleceram apresentaram 86,5% de registro, as
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vitimas internadas 48,8% e aquelas atendidas em prontos-socorros com alta posterior,
22,5%.

Outro aspecto que deve também ser considerado na andlise da cobertura das
fontes de dados ¢ a circunstancia do acidente (colisdo com outro veiculo, queda isolada,
colisdo com objeto fixo, etc). Neste sentido, ROSMAN e KNUIMAN (1994) verificaram
na Austrdlia menor propor¢cdo de registro policial para motociclistas em acidentes
envolvendo apenas a motocicleta (29,0%), comparado aos condutores dos demais veiculos
a motor (79,0%). ANDRADE e MELLO JORGE (2001) encontraram entre os tipos de
vitima, a maior cobertura quando houve envolvimento de carro/caminhonete ou veiculo de
transporte pesado/Onibus. Para ciclistas, por exemplo, a cobertura variou de 12,5%, quando
estes colidiram com pedestre ou animal, at¢ 50,0%, quando a colisdo foi com veiculo de
transporte pesado ou Onibus.

Apesar de ndo ser objetivo do presente estudo a analise da cobertura das fontes
de dados de forma mais detalhada, ¢ importante valorizar os trabalhos que analisam
aspectos da cobertura das fontes de informag@o sobre vitimas de acidentes de transito. As
falhas na cobertura dessas informagdes podem comprometer a validade de estudos que
utilizam dados desses registros, principalmente no que diz respeito as pessoas que sofrem
traumas leves e as categorias da vitima no momento do acidente (ANDRADE e MELLO

JORGE, 2001).

4.1-PERFIL EPIDEMIOLOGICO

Os dados que serdo apresentados para analisar o perfil epidemiologico das
vitimas e dos acidentes sdo referentes ao total das 3468 vitimas identificadas através das
fontes SIATE e/ou BO, decorrentes de 2725 acidentes. Para as variaveis “caracteristicas das
lesdes” e “gravidade do trauma” cujas informagdes sdo registradas apenas pelo SIATE, o

numero de vitimas corresponde ao total das vitimas registradas na fonte SIATE (n=3151).

4.1.1-Caracteristicas das vitimas
Do conjunto das vitimas de acidentes de transito ocorridos em Maringa no ano
2000, observa-se que os motociclistas constituiram-se na principal categoria (38,6%),

seguida da dos ciclistas (26,3%), ocupantes de carro (22,5%) e pedestres (9,5%). As demais
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categorias tiveram uma participacdo proporcionalmente menor em relacdo as referidas
acima, totalizando apenas 2,3% (tabela 6 e grafico 2).

Quando comparados esses resultados com estudos desenvolvidos em algumas
cidades do Brasil e de outros paises, conforme veremos a seguir, constata-se que o perfil de
vitimas feridas segundo a categoria ndo segue um mesmo padrdo, pois sabe-se que sdo
inimeros os fatores (sociais, econdmicos, climaticos, topograficos, culturais, tipos usuais

de transporte, etc) que interferem no perfil destas vitimas.

Tabela 6 — Distribui¢do das vitimas de acidentes de transito ocorridos em Maringa-Pr, em

2000, segundo categoria.

Categoria da vitima N° %
Pedestre (V01 - V09) 330 9,5
Ciclista (V10 - V19) 913 26,3
Motociclista (V20 - V29) 1.338 38,6
Ocupante de Carro (V40 - V49) 780 22,5
Ocupante de Caminhonete (V50 - V59) 28 0,8
Ocupante Veiculo Transp. Pesado (V60 - V69) 27 0,8
Ocupante de Onibus (V70 - V79) 25 0,7
Pessoa montada em animal/V.tragéo animal (V80.0 - V80.9) 22 0,6
Nao especificada (V89.0 - V89.9) 5 0,1
Total 3.468 100,0

Estudos realizados em cidades do Estado de Minas Gerais mostram um padrao
diferente de categoria de vitima em relagdo ao encontrado no presente trabalho. LADEIRA
(1995) em Belo Horizonte/Contagem-MG ¢ MESQUITA FILHO (1998) em Pouso
Alegre-MG mostraram que ocupantes de carro, pedestres e ciclistas foram responsaveis

pelos maiores percentuais de vitimas acidentadas.

Ja outros autores tém mostrado perfis semelhantes aos observados nesta
pesquisa. Os resultados do trabalho de ANDRADE (1998) realizado em Londrina-PR

mostram uma freqiiéncia importante de vitimas motociclistas (44,4%), sendo que para as
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outras categorias os valores encontrados foram de 20,9% para ciclistas, 20,0% para
ocupantes de carro/caminhonete ¢ 11,6% para pedestres. No estudo de BASTOS et al.
(1999), cujos dados sao também de Londrina-PR e referentes a 1997 e 1998, os resultados
mostram também o predominio dos motociclistas (42,9% e 42,0%), seguidos dos ocupantes
de carro/caminhonete (33,6% e 35,1%), pedestres (15,6% e 15,6%) e ciclistas (6,7% e
5,9%).

Em Maringa a importancia das vitimas motociclistas ¢ também referida em
alguns estudos realizados anteriormente. SOARES (1997) mostra que a categoria de
motociclista se destaca, representando 38,7% do total das vitimas acidentadas em Maringa,
seguida pela vitima ocupante de automovel (33,2%), ciclista (12,7%) e pedestre (12,0%).
OLIVEIRA (2001) refere também o predominio dos motociclistas (46,2%), seguidos pelos
ocupantes de automoveis (28,0%), ciclistas (18,6%) e pedestres (6,5%).

Ocupante de
outros veiculos  Pedestre
Ocupante de 2.3% 9,5%
carro/caminhonete o
23,3% Ciclista

26,3%

Motociclista
38,6%

Griéfico 2 — Distribuigdo das vitimas de acidentes de transito ocorridos em Maringa-Pr,

em 2000, segundo categoria.
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Embora os resultados sejam quase sempre concordantes por ordem de
classificacdo das categorias nos estudos realizados em Londrina e Maringa, observa-se que
as freqiiéncias apresentaram algumas diferengas. A utilizagdo de diferentes metodologias
nestas pesquisas, como, por exemplo, as fontes de dados pesquisadas, pode ser um fator

importante para explicar tais diferencgas.

O perfil de categorias de vitimas de acidentes de transito varia conforme o pais.
Enquanto na China os ciclistas prevalecem como vitimas de acidentes de transito (LI e
BAKER, 1997), em Taiwan os motociclistas representam a principal categoria (CHIU,
1995). Em Nova Jersey, nos Estados Unidos, as vitimas, segundo dados da pesquisa de
BUENO et al (1992), eram predominantemente ocupantes de veiculos a motor (65%).
ODERO et al. (1997) referem que nos paises em desenvolvimento os pedestres ainda
compdem a principal categoria de vitimas. Na Colombia, em 1996, as vitimas mais afetadas
foram os pedestres (32,0%), seguidos dos motociclistas (27,0%) e passageiros de carro

(24,0%) (NARVAEZ, 1999).

Quando agrupadas as categorias de pedestres, ciclistas e motociclistas, estas
representam 74,4% do total das vitimas de acidentes ocorridos em Maringa. Este grupo de
vitimas se caracteriza como o mais vulneravel sob o aspecto da exposi¢ao do corpo da
vitima a possibilidade de impacto com os demais veiculos (automoéveis, caminhdo, 6nibus,
etc). Segundo alguns autores (BALOGUN e ABEREOIJE, 1992; OTT et al., 1993;
RIBEIRO et al., 1994; LADEIRA, 1995; SOARES, 1997; ANDRADE, 1998), ha uma
maior exposi¢do destas vitimas aos traumas multiplos e de maior gravidade, como os
traumas cranioenceféalicos (TCE), que resultam muitas vezes em seqiielas graves e morte. A
falta de protecao dessas vitimas ¢ discutida por BULL e RAFFLE (1990), que afirmam que
as lesdes decorrentes dos acidentes de transito sdo resultantes da liberagdo de energia em
excesso, comparada com a tolerancia do corpo humano. A energia disponivel depende do
tamanho e da velocidade dos veiculos e a lesdo depende do modo de aplicacdo da energia
sobre o corpo da vitima. Portanto, quando um pedestre, ciclista ou motociclista recebe
diretamente o impacto das estruturas de um carro ou caminhao e um ocupante de veiculo
recebe o mesmo impacto, este pode se beneficiar das estruturas do carro e do cinto de

seguranga, ¢ os outros nao. Da mesma forma, um motociclista que utiliza o capacete pode
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livrar-se de lesdes causadas por um impacto, que poderiam ser fatais sem o uso desse

equipamento.

Considerando-se os meios de protecdo dos pedestres, ciclistas e motociclistas,
sabe-se que o unico equipamento de protecdo obrigatério ¢ o capacete para uso dos
motociclistas, ficando, portanto, os ciclistas e os pedestres diretamente expostos ao impacto
(veiculos, objetos fixos) em todos os tipos de acidentes, com riscos maiores de traumas

multiplos de maior gravidade.

Quanto a importancia das vitimas motociclistas, que tém se destacado quando
comparadas com outras categorias, alguns autores referem que este ¢ um problema
verificado principalmente em municipios de médio e grande porte. GAWRYSZEWSKI e
MELLO JORGE (2000) afirmam que no municipio de Sdo Paulo o acidente envolvendo
vitima motociclista ¢ um problema emergente, tendo-se em vista que a utilizacao deste tipo
de meio de transporte tem aumentado nos ultimos anos ndo somente para lazer, mas

principalmente para o trabalho nas atividades de servigos de “moto boy”.

A crescente utilizagdo de motocicleta como meio de transporte no pais ¢ fato
abordado por KOIZUMI (1985) ha quase 20 anos. Para LIBERATTI (2000), o baixo custo
tanto da aquisicao quanto da manuten¢do, quando comparado com o dos automéveis, a ma
distribuicao de renda e o agravamento das condi¢des socioecondmicas podem ter feito com
que grande parte da populacdo ndo pudesse arcar com os custos de aquisi¢do e manutengao

de veiculos mais seguros, o que estaria estimulando a aquisi¢do de motocicletas.

A motocicleta apresenta-se também como uma opg¢ao viavel no transito lento e
congestionado de algumas cidades e o seu uso tem se proliferado principalmente em
empresas de prestacdo de servigos, cuja proposta € a rapidez no atendimento a clientela,

situacdo que pode contribuir para um maior nimero de acidentes.

Chama a ateng¢ao nos resultados do presente trabalho a participagdo expressiva
das vitimas condutoras de veiculos sobre duas rodas (motos e bicicletas), que totalizaram
64,9%. Acredita-se que a topografia e o clima de Maringa sdo fatores importantes, que
contribuem para utilizagdo cada vez maior desses veiculos no perimetro urbano do

municipio, assim como o fato de constituirem uma alternativa econdmica de transporte.

96



Quanto a frota destes veiculos em Maringd, observa-se no dia-a-dia que ¢
bastante expressiva, porém nao ¢ possivel dimensionar a frota de bicicletas, pois ndo ha
obrigatoriedade de registro desse veiculo. No entanto, observa-se um grande volume de
bicicletas que circulam pelas ruas da cidade em horarios de maior fluxo de veiculos, sendo
bastante evidente a sua utilizagdo como meio de transporte para o trabalho, mais do que

como meio de lazer ou exercicio fisico.

Com relagdo a frota de motocicletas, dados do DEPARTAMENTO DE
TRANSITO DO PARANA (2000) referentes ao ano 2000 mostram que Maringé é a cidade
do Estado do Parana com maior numero de motocicleta para cada grupo de 100 habitantes

(5,8), seguida por Londrina (5,4) e Curitiba (2,6).

A frota total de veiculos de transporte em Maringa, entre 1995 e 2000,
aumentou em 20,4%, conforme ja visto anteriormente. E verificado também o aumento das
frotas de automodveis e motocicletas (22,2% e 21,8%) para o mesmo periodo
(DEPARTAMENTO DE TRANSITO DO PARANA, 2000). Isto significa, portanto, que a
cada dia que passa mais veiculos sdo colocados nas ruas, e se o sistema de trafego nao
estiver em consonancia com esta realidade, mais e mais pessoas estardo expostas a maior

risco de acidentes.

Ainda na tabela 6 observa-se uma pequena propor¢do de vitimas (0,6%) na
qualidade de ocupante de veiculo de tragdo animal ou pessoa montada em animal.
ANDRADE (1998) também encontrou em seu estudo, embora em pequena propor¢ao
(0,1%), a presenga desse tipo de vitima. Quanto as carrogas, a Secretaria de Transportes da
Prefeitura do Municipio de Maringa, em conjunto com a Policia Militar, tem discutido e
procurado formas de regulamentar a utilizagdo de tal veiculo na cidade, através do
emplacamento desses veiculos e do estabelecimento de horarios e locais para trafegar na
area urbana, considerando que a utilizagdo desse tipo veiculo se da principalmente no setor

informal da economia, como meio de subsisténcia para algumas familias.

A tabela 7 apresenta a distribuicdo das vitimas por idade e sexo. Observa-se o
predominio de vitimas do sexo masculino, que respondeu por 75,9% do total. Quanto a
idade, verifica-se que as maiores freqiiéncias se encontram nas faixas etarias de 20 a 24

anos (19,4%) e de 30 a 39 anos (19,6%), e as menores freqiiéncias sdo observadas nas
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faixas etarias extremas, com importante reducdo de vitimas abaixo dos 15 anos de idade e
acima dos 50 anos, sendo que esta distribuicdo segue os mesmo padrdo para ambos os

SE€XO0S.

Quando somadas as freqiiéncias nas faixas etarias entre 15 a 39 anos,
caracterizadas como adolescentes e adultos jovens, observa-se que quase 70% das vitimas

de acidentes de transito (68,9%) pertencem a este grupo de idade.

A maior propor¢do de vitimas do sexo masculino permite estabelecer relagao
masculino x feminino de 3,1:1, valor proximo ao encontrado por alguns autores que
evidenciaram também o predominio do sexo masculino, com relagdo de no minimo 2:1
(OTT et al.,, 1993; LADEIRA, 1995; SOARES, 1997; MESQUITA FILHO, 1998;
ANDRADE, 1998). O predominio do sexo masculino ¢ verificado para todas as faixas
etarias, no entanto, a razao masculino/feminino apresentou os maiores valores nas idades de

25 a 29 anos, 50 a 59 anos e acima de 80 anos.

Tabela 7 — Distribuicao das vitimas de acidentes de transito ocorridos em Maringa-Pr, em

2000, segundo sexo e faixa etaria.

Sexo
Faixa Etaria Masculino Feminino Razio Total

N° % N° % M/F N° %

<1 4 0,2 3 0,4 1,3 7 0,2
1-4 49 1,9 21 2,5 2,3 70 2,0
5-9 84 3,2 34 4.1 2,5 118 3.4
10-14 117 4.5 56 6,7 2,1 173 5,0
15-19 398 15,2 142 17,0 2,8 540 15,7
20-24 520 19,9 148 17,8 3,5 668 19,4
25-29 402 15,4 88 10,6 4,6 490 14,2
30-39 521 19,9 154 18,5 3,4 675 19,6
40 - 49 256 9,8 96 11,5 2,7 352 10,2
50 -59 165 6,3 36 4,3 4.6 201 5,8
60 - 69 57 2,2 34 4.1 1,7 91 2,6
70-79 27 1,0 17 2,0 1,6 44 1,3
80 e mais 17 0,6 4 0,5 4,3 21 0,6
Total 2.617 75,9 833 241 31 3.450 100,0
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Este perfil de vitimas, composto principalmente por adolescentes e adultos
jovens do sexo masculino, segue um padrao mundial. Os resultados aqui apresentados sdo
concordantes com estudos realizados no Brasil que analisaram as caracteristicas das vitimas
de acidentes de transito. Entre estes destacamos alguns trabalhos publicados na ultima
década, envolvendo as vitimas fatais e ndo fatais, como o realizado por OTT et al. (1993),
sobre atendimento as vitimas de acidentes de transito no municipio de Porto Alegre, onde
os autores encontraram uma freqiiéncia de 52,0% de acidentados na faixa etaria dos 20 ao
39 anos e maior freqliéncia para o sexo masculino (69,2%). Em Belo Horizonte e
Contagem-MG, LADEIRA (1995) registrou em seu estudo 59,1% de vitimas acometidas
nas idades de 15 a 39 anos e o predominio do sexo masculino (69,7%). Em Maringa, 53,2%
das vitimas pertenciam a faixa etaria de 20 a 39 anos e 70,6% do total das vitimas eram do
sexo masculino (SOARES, 1997). Nos estudos realizados por ANDRADE (1998) em
Londrina, Parana, e por MESQUITA FILHO (1998) em Pouso Alegre, Minas Gerais, 0s
autores também encontraram maior freqiiéncia de vitimas do sexo masculino (74,5% e

75,6%) e predominio das faixas etarias entre 15 e 39 anos (69,8%, 68,3%).

Alguns estudos realizados em outros paises também mostram maior freqiiéncia
de vitimas jovens e do sexo masculino. Entre estes, encontra-se o trabalho de BALOGUN e
ABEREOQIJE (1992), na Nigéria, em que as vitimas do sexo masculino representaram 66,7%
e o grupo etario predominante foi o de 20 a 40 anos (45,3%). Na Colombia o grupo de
idade entre 15 a 34 anos foi o mais afetado nos acidentes de transito (53,0%), com maior
freqiiéncia também entre os homens (NARVAEZ, 1999). Na Espanha, REGIDOR et al.
(2002), quando analisaram a evolucdo dos acidentes com vitimas no periodo de 1982 a
2000, verificaram uma constancia da distribui¢do por idade ao longo dos anos, com
concentragdo de vitimas nas idades entre 15 e 34 anos, e ainda um incremento relativo de
vitimas mais importante no grupo de 15 a 24 anos e em segundo lugar no grupo de 25 a 34

anos.

O perfil de vitimas de acidente de transito apresentado, que envolve
prioritariamente adolescentes e jovens do sexo masculino, se traduz no comprometimento
de uma populaciao em franca idade produtiva, cuja repercussao certamente se dara na vida

familiar, social e economica da vitima e da comunidade.
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Para MELLO JORGE e LATORRE (1994), o custo para a comunidade
provavelmente ¢ maior do que a adogdo de medidas preventivas, considerando-se a perda
do cidadao em idade produtiva, ou prolongada auséncia ao trabalho ou a escola, sem se

falar nos gastos relativos aos servigos hospitalares e danos materiais.

REGIDOR et al. (2002) referem que, embora ndo se tenha claramente
estabelecido quais fatores de risco estdo associados a maior exposi¢do de adolescentes e
jovens a acidentes de transito, alguns fatores t€ém sido assinalados, como a inexperiéncia de
dirigir e a maior probabilidade de distragdo, por estarem freqiientemente acompanhados de

passageiros.

Quanto aos residentes em Maringd, a tabela 8 apresenta os coeficientes de
incidéncia por sexo e idade. O coeficiente de incidéncia encontrado para o total das vitimas
foi de 978,0 por 100.000 habitantes, com maior risco de sofrer acidentes de transito as
vitimas entre as idades de 15 a 39 anos. Quando analisados por sexo ¢ idade, os dados
mostram que a faixa etaria de maior risco entre os homens foi a de 20 a 24 anos (3329,4
por 100.000 habitantes). Entre as mulheres o coeficiente mais alto também foi verificado na

faixa etaria de 20 a 24 anos (913,2 por 100.000 habitantes).

Através do grafico 3 percebe-se melhor o padrao de risco de acidente de

transito por faixa etéria e sexo.

A razdo do coeficiente masculino/feminino mostrou o predominio dos homens
em todas as faixas etarias acima de 1 ano de idade. Algumas idades apresentaram valores
bastante elevados, com destaque aos grupos de 80 e mais anos (12,1:1), de 50 a 59 anos

(6,5:1) e de 25 a 29 anos (5,0:1).

Vale ressaltar que os coeficientes apresentados possivelmente sejam maiores,
uma vez que ndo foram incluidas neste estudo as vitimas que sofreram acidentes em outros

municipios.
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Tabela 8 — Coeficiente de incidéncia* (por 100.000 habitantes) de vitimas de acidentes de

transito ocorridos em Maringa-Pr, em 2000, segundo faixa etaria e sexo.

Sexo
Fa,lx_a Masculino Feminino Razdo Total
etaria Coef.
N° Coef. N° Coef. M/F N° Coef.
<1 2 94,5 2 94,6 1,0 4 94,6
1-4 39 451,6 16 189,2 2,4 55 321,8
5-9 81 675,2 27 232,3 2,9 108 457,3
10-14 108 832,6 51 396,9 2,1 159 615,8
15-19 335 24594 119 849,3 2,9 454 1.643,0
20-24 427 3.329,4 125 913,2 3,6 552 2.082,0
25-29 314 2.755,1 70 551,8 5,0 384 1.594,5
30 -39 417 1.810,5 121 461,4 3,9 538 1.092,2
40 -49 213 1.182,0 77 365,3 3,2 290 741,7
50 - 59 129 1.065,5 22 165,1 6,5 151 593,8
60 - 69 46 644,9 26 326,0 2,0 72 476,5
70-79 22 627,9 16 366,4 1,7 38 482.8
80 e mais 16 1.385,3 2 114,9 12,1 18 621,5
TOTAL 2.149 1.551,5 674 448,9 3,5 2.823 978,0

* Somente vitimas residentes em Maringa
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Grifico 3 — Coeficiente de incidéncia* (por 100.000 habitantes) de vitimas de acidentes

de transito ocorridos em Maringé-Pr, em 2000, segundo faixa etéria e sexo.

Os resultados que serdo apresentados a seguir seguirdo um padrio de
cruzamento da varidvel categoria da vitima com a variavel em discussdo. Optou-se por este
tipo de apresentacao por se considerar que a categoria da vitima abordada sob seus diversos
aspectos (idade, sexo, local de ocorréncia, hordrio, dia da semana, etc) ¢ um referencial
importante para o conhecimento das circunstancias do evento e para a discussdo de
estratégias de intervengdo com a finalidade de redu¢ao do numero de mortos e feridos por

acidentes de transito.

Na andlise das categorias em relacdo as faixas etarias (tabela 9), observa-se
entre os pedestres uma distribuicdo mais uniforme entre os grupos etarios, porém, quando
comparadas outras categorias, destacam-se as faixas etarias de 0 a 9 anos e 50 anos ¢ mais.
Os ciclistas apresentaram as maiores proporgoes entre as idades de 15 a 19 anos e de 30 a
39 anos, e em relagdo a outras categorias verifica-se percentual elevado dos 5 aos 14 anos.
J& entre os motociclistas e ocupantes de carro/caminhonete as maiores freqiiéncias se deram

principalmente nas faixas de idade intermedidrias (15 a 39 anos). Para os ocupantes de
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outros veiculos (veiculo de transporte pesado, Onibus, pessoa montada em animal ou
veiculo de tragdo animal), as faixas etarias mais comprometidas situaram-se entre 30 e 49
anos; porém, comparando-se as outras categorias, verifica-se também o comprometimento

de vitimas em idades mais avancadas (50 a 79 anos).

Tabela 9 — Distribuicao das vitimas de acidentes de transito ocorridos em Maringa-Pr, em

2000, segundo categoria e faixa etaria.

Categoria
Faixa etaria Pedestre Ciclista Motociclista Ocup.carro/ Suctl::; Total
caminhonete veiculos

N° % N° % N° % N° % N° % N° %

0-4 26 7.9 11 1,2 7 0,5 33 4.1 - - 70 2,0
5-9 34 10,4 48 53 3 0,2 31 3,9 2 2,5 118 3,4
10-14 25 7,6 95 10,5 9 0,7 37 4,6 7 8,9 173 5,0
15-19 24 7,3 166 18,3 210 15,8 132 16,4 8 10,1 540 15,7
20 - 24 22 6,7 94 10,4 380 28,5 164 20,4 8 10,1 668 194
25-29 15 4,6 80 8,8 286 21,5 103 12,8 6 7,6 490 14,2
30-39 37 11,3 199 21,9 286 21,5 139 17,3 14 17,7 675 19,6
40 - 49 45 13,7 102 11,2 108 8,1 81 10,1 16 20,3 352 10,2
50 - 59 32 9,8 74 8,2 39 29 50 6,2 6 7,6 201 5,8
60 - 69 29 8,8 28 3,1 2 0,2 24 3,0 8 10,1 91 2,6
70-79 22 6,7 9 1,0 1 0,1 8 1,0 4 51 44 1,3
80 e mais 17 5,2 1 0,1 - - 3 0,4 - - 21 0,6
Total 328 100,0 907 100,0 1331 100,0 805 100,0 79 100,0 3450 100,0

A tabela 10 mostra o coeficiente de incidéncia das vitimas residentes que
sofreram acidentes de transito em Maringd, por categoria e faixa etaria. Observa-se que a
ordem entre as categorias manteve-se a mesma verificada na andlise das proporg¢des. Entre
essas vitimas, quando se analisa a faixa etaria, observa-se o maior risco de as vitimas se
acidentarem na faixa de idade de 20 a 24 anos (2.082,0 por 100.000 habitantes) e entre as
categorias, o maior risco ¢ apresentado pelos motociclistas (385,6 por 100.000 habitantes).
Esses dados sao mais bem visualizados no grafico 4, que mostra o padrao de risco de

acidente de transito por faixa etaria e categoria.
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Tabela 10 — Coeficiente de incidéncia* (por 100.000 habitantes) de vitimas de acidentes de

transito ocorridos em Maringa-Pr, em 2000, segundo categoria e faixa etaria.

Categoria
. - Pedestre Ciclista Motociclista ocuPar.“e de ocuPant,e de Total
Faixa etaria carro/caminhonete outros veiculos
N° Coefic. N° Coefic. N° Coefic. N° Coefic. N° Coefic. N° Coefic.
<1 1 23,6 - - - - 3 70,9 - - 4 94,6
1-4 22 128,7 10 58,5 7 41,0 16 93,6 - - 55 321,8
5-9 33 139,7 46 194,8 2 8,5 25 105,9 2 8,5 108  457,3
10-14 22 85,2 90 348,6 9 34,9 32 123,9 6 23,2 159 6158
15-19 20 72,4 143 517,5 174 629,7 109 394,5 8 29,0 454  1643,0
20-24 21 79,2 82 309,3 314 1184,3 132 497,9 3 11,3 552 20820
25-29 12 49,8 64 265,7 231 959,2 76 315,6 1 4,2 384 1594,5
30-39 24 48,7 154 312,6 245 4974 104 2111 11 22,3 538 1092,2
40 -49 34 87,0 89 227,6 97 2481 62 158,6 8 20,5 290 7417
50 - 59 25 98,3 57 2241 32 125,8 35 137,6 2 79 151 593,8
60 - 69 25 165,5 24 158,8 1 6,6 15 99,3 7 46,3 72 476,5
70-79 20 2541 8 101,6 1 12,7 6 76,2 3 38,1 38 482,8
80 e mais 17 587,0 1 34,5 - - - - - - 18 621,5
TOTAL 276 95,6 768 266,1 113 385,6 615 2131 51 17,7 2823 9780
* Somente vitimas residentes em Maringa
1200 =o=Pedestre
=e=Ciclista
1100 1 =e=Motociclista
Ocupante de carro/caminhonete
1000 - Ocupante de outros veiculos
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Grafico 4 — Coeficiente de incidéncia* (por 100.000 habitantes) de vitimas de acidentes de

transito ocorridos em Maringa-Pr, em 2000, segundo categoria e faixa etaria.
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Analisando-se as categorias em relagdo a faixa etdria, verifica-se na categoria
de pedestre que as vitimas que apresentaram maior risco de serem atropeladas sao
principalmente as criancas (1 a 9 anos) e os idosos (acima de 60 anos). Observa-se no
grupo dos idosos que o risco aumenta conforme aumenta a idade, apresentando um risco

bastante elevado o idoso com 80 anos € mais de idade.

O peso dos acidentes em pedestres que recai sobre as criangas e idosos também
foi constatado em outros trabalhos (LADEIRA, 1995; SCALASSARA et al., 1998;
ANDRADE, 1998; HARRUFF et al., 1998; SOARES e SOARES, 2002; SOUZA et al.,
2003).

Dos resultados apresentados, o comprometimento das criangas de 1 a 9 anos na
condicao de pedestre merece algumas consideragdes. CHAVES et al. (1989) referem que os
acidentes por atropelamento de criangas aumentam apds os dois anos de idade, quando
estas comegam a andar com desenvoltura, ¢ é na faixa dos 5 aos 8 anos de idade que o
perigo de atropelamento tende a aumentar, pois as criancas comecam a ganhar
independéncia de movimentagdo. No entanto, segundo MARCONDES ef al. (1992), € s6 a
partir dos 12 anos de idade que as criangas atingem maturidade necessaria para se tornarem
pedestres, porque antes disso elas tém dificuldade de fixar a aten¢dao de forma continua e
dificilmente apresentam uma visdo global de uma circulagdo, que ¢ dificultada ainda mais

pelo pouco conhecimento que possuem das normas do transito.

Com relacdo aos idosos, estejam eles na condi¢do de pedestres, ciclistas ou
condutores de veiculos a motor, sabe-se que as mudangas relacionadas a idade nas fungoes
cognitiva, motora e sensorio-perceptiva afetam a capacidade de locomogao, como também
a capacidade de dirigir (MORGAN e KING, 1996; HARRUFF et al., 1998; CELIS et al.,
1999; GAWRYSZEWSKI e MELLO JORGE, 2000; SOUZA et al., 2003).

GAWRYSZEWSKI e MELLO JORGE (2000), quando discutem a importancia
da mortalidade em idosos no municipio de Sao Paulo, citam alguns fatores que podem
contribuir para os altos indices de morte, como: a fragilidade fisica propria da idade, que
pode comprometer o restabelecimento pos-acidente; a visdo, que representa um dos
sentidos de maior importancia para atravessar uma rua, pode levar o individuo a nao

perceber as suas dificuldades, considerando-se que os mais velhos sofrem um declinio da
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funcdo visual (iniciado a partir da quinta década) gradual e progressiva; e também os
problemas comuns de catarata e retinopatias do diabético, que podem acometer os mais

idosos.

Alguns estudos tém mostrado, quanto aos acidentes envolvendo vitimas da
terceira idade na condicdo de pedestre, que as deficiéncias proprias da idade e o pouco
tempo de que se dispde em cruzamentos com semdaforos, sdo fatores importantes e que
muitas vezes nao permitem que a maioria deles possa concluir a travessia de uma rua ou
avenida (HARRUFF et al., 1998; CELIS et al., 1999; SOUZA et al., 2003). Na situacao
especifica de Maringa, SOUZA et al. (2003) constataram também que os idosos vitimas de
acidentes de transito, além das deficiéncias proprias da idade, contam com uma
caracteristica propria da cidade, ndo favoravel a eles, que ¢ o predominio das largas ruas e
avenidas, que nem sempre permitem a sua travessia com seguranca. Além disso, foi
constatado também que quase a metade dos pedestres idosos estava atravessando a rua fora
da faixa de seguranca e 23,0% dos idosos atropelados referiram que ainda se encontravam

proximo a calgada quando foram atingidos, o que demonstra a necessidade de agdes

educativas tanto para os pedestres quanto para os condutores.

Observa-se ainda o risco de acidentes com vitimas idosas na condicdo de
ciclista, quando comparado com as outras categorias (excluindo-se os pedestres). Varios
fatores, conforme ja visto anteriormente, favorecem o uso de bicicleta para a populagdo de
Maringéa em geral. No entanto, com o aumento crescente da populagao de idosos, a garantia
de acesso as ruas a pé ou por meio de algum tipo de meio de transporte (carro, bicicleta,
moto) € importante para a manutencao da liberdade, da independéncia e da qualidade de
vida dessas pessoas. Neste sentido, os problemas relacionados aos acidentes de transito em

idosos merecem ateng¢do especial por parte da sociedade em geral.

Quanto aos ciclistas, os dados mostram um risco maior de vitimas adolescentes
e jovens, principalmente na idade de 15 a 19 anos (517,5 por 100.000 habitantes). Em
comparagdo com outras categorias, o risco de ser uma vitima ciclista apresenta-se maior
entre as idades de 5 a 14 anos. Esses resultados sdo concordantes com alguns estudos que
também mostram a maior incidéncia de vitimas ciclistas, comprometendo principalmente
criangas ¢ adolescentes (ANDRADE, 1998; PEREIRA et al., 2000). Nao obstante, observa-

se também que o risco persiste nas faixas etarias de adultos jovens. Cumpre lembrar que a
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utilizacdo da bicicleta ndo se dd apenas como forma de lazer, mas também como uma
alternativa de meio de transporte para o trabalho, considerando-se principalmente as
condigdes favoraveis que a cidade de Maringa oferece, para a utilizagdo desse tipo de

veiculo.

PEREIRA et al. (2000), em revisdo sobre fatores que contribuem para a
gravidade dos acidentes com ciclistas, elencam alguns, como: os ciclistas freqiientemente
dividem rotas com veiculos, resultando em sérios acidentes; as bicicletas em si ndo
oferecem protecdo suficiente para os ciclistas, além do fato de estes ndo usarem
equipamentos de prote¢do, como o capacete; a energia cinética ou a velocidade alcangada
pelo ciclista pode ser consideravelmente alta e pode resultar em sérios traumas; as
condigdes adversas das ruas (buraco, ma sinalizagdo, constru¢ao), bem como as ambientais,
tornam dificil a visualizagdo do ciclista (a noite, chuva); e finalmente, fatores que
dependem do individuo, como personalidade, ingestdo de alcool e a violagdo das leis do

transito.

Para as vitimas motociclistas o risco prevaleceu entre adolescentes e jovens,
com intensidade bastante elevada no grupo etario de 20 a 24 anos (1.184,3 por 100.00
habitantes). Entre as vitimas ocupantes de carro/caminhonete, o risco também foi maior
entre adolescentes e adultos jovens, porém os riscos se apresentaram relativamente menores

nessa faixa de idade, em comparag¢dao com os motociclistas.

Os riscos apresentados para vitimas ocupantes de outros veiculos se mostraram

menores em todas as faixas etarias, quando comparadas com as outras categorias.

Esses resultados apresentados revelam, portanto, um comportamento bastante
heterogéneo quanto ao risco de acidentes de transito entre as vitimas em relag@o a categoria
¢ a faixa etaria. Reforgam ainda a necessidade de que as a¢des que visem a reducdo dos

acidentes de transito atendam as especificidades de cada categoria e grupo etario.

Na distribui¢do das vitimas quanto ao sexo e categoria, os dados da tabela 11
mostram que as vitimas do sexo masculino eram principalmente motociclistas (43,2%) e
ciclistas (29,6%). Ja entre as mulheres a maior propor¢do de vitimas foi de ocupantes de

carro/caminhonete (40,9%), vindo na seqiiéncia as vitimas motociclistas (24,0%). Essas
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diferencgas apresentaram-se estatisticamente significativas. Esse perfil mostra, portanto, as

diferengas quanto a utilizag¢ao de veiculos por homens e mulheres em Maringa.

Em analise mais detalhada quanto a condicao dessas vitimas, se condutoras ou
passageiras de veiculos, constatou-se que as vitimas do sexo masculino sao
predominantemente condutoras de veiculos em todas as categorias. Ja as vitimas do sexo
feminino estavam na condi¢do de condutoras de veiculos apenas na categoria de ciclista,
enquanto nas categorias de motociclista e ocupante de carro/caminhonete, estavam, na
maioria, na condi¢do de passageira. ANDRADE (1998) encontrou perfil semelhante em
trabalho realizado em Londrina - Pr e refere que esses achados sdo compativeis com o

contexto social e econdmico do Pais e da grande maioria das sociedades industrializadas.

Tabela 11 — Distribui¢do das vitimas de acidentes de transito ocorridos em Maringa-Pr, em

2000, segundo categoria e sexo.

SEXO
Categoria Masculino Feminino Total
N° % N° % N° %
Pedestre 192 7,3 137 16,4 329 9,5
Ciclista 779 29,6 133 15,9 912 26,3
Motociclista 1138 43,2 200 24,0 1338 38,6
Ocupante de carro/caminhonete 467 17,7 341 40,9 808 23,3
Ocupante de outros veiculos 56 2,1 23 2,8 79 2,3
Total 2632 75,9 834 241 3.466 100,0

2 = 307,94; gl=4; p=0,000

Analisando-se o local de residéncia das vitimas, observa-se que 83,2% das
vitimas residiam em Maringd no momento do acidente. Das 572 (16,8%) vitimas ndo
residentes, 316 (9,3%) residiam em Sarandi, 95 (2,8%) em Pai¢andu e 161 (4,7%) em
outros municipios (tabela 12). Para as vitimas residentes em Maringa, Sarandi e Paicandu
predominou a categoria de motociclista e para as residentes em outros municipios, quase
60,0% das vitimas eram ocupantes de carro/caminhonete, sendo estatisticamente

significantes as diferencas observadas. Os dados mostram também uma freqiiéncia
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importante de pedestres residentes em outros municipios que sdo atropelados em Maringa

(15,5%).

Tabela 12 — Distribuicdo das vitimas de acidentes de transito ocorridos em Maringa-Pr, em

2000, segundo categoria e local de residéncia.

Residéncia
Categoria Maringa Paicandu Sarandi Outros Total

N° % N° % N° % N° % Ne %
Pedestre 276 9,8 4 4,2 15 4,7 25 15,5 320 9,4
Ciclista 770 27,2 18 18,9 85 26,9 5 3,1 878 258
Motociclista 1117 39,5 36 37,9 154 48,7 22 13,7 1329 391
Ocupante de carro/caminhonete 616 21,8 30 31,6 55 17,4 96 59,6 797 234
Ocupante de outros veiculos 51 1,8 7 7.4 7 2,2 13 8,1 78 2,3

Total 2.830 83,2 95 2,8 316 9,3 161 4,7 3402 100,0

2 =22538, gl=12; p=0,000

A proporcao de vitimas nao residentes encontrada neste trabalho € superior ao
valor encontrado por SOARES (1997) em Maringa, que foi de 12,6% e superior também ao
estudo realizado por ANDRADE (1998) em Londrina, que apresentou uma freqiiéncia de

vitimas ndo residentes de 6,3%.

ANDRADE (1998), quando compara o resultado de seu trabalho com o de
SOARES (1997), refere que as diferengas encontradas se devem provavelmente as
diferengas metodoldgicas entre os estudos, assim como as diferencas nas caracteristicas das
duas cidades. As diferencas metodologicas se dao principalmente quanto as fontes de
dados utilizadas. J4 as diferencas quanto as caracteristicas das cidades se devem
possivelmente a politica habitacional adotada em Londrina, de expansdao de conjuntos

habitacionais nas areas periféricas, formando conjuntos ‘“satélites” ao invés de cidades

“satélites”, como acontece em Maringa.
A localizagdo privilegiada de Maringa, conforme ja visto, a qual lhe permitiu
assumir a posi¢ao de cidade-p6lo, com problemas tipicos de metropolizacao, tem absorvido

trabalhadores de municipios ao redor, chamados de “cidades dormitérios”, onde a resposta

econdmica e a geracao de empregos sdo mais lentas.
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As maiores propor¢des de vitimas ndo residentes acidentadas em Maringa,
vindas de Sarandi e Paicandu, podem ser explicadas pelo forte relacionamento desses
municipios com as atividades de Maringa, utilizando espacos, servicos e equipamentos da
cidade, que resultam em um fluxo intenso e diario de pessoas no perimetro urbano da

cidade.

O acesso a Maringd de pessoas vindas de Sarandi e Paicandu se da
principalmente através de transporte coletivo metropolitano e de duas ciclovias que ligam
esses municipios a Maringa. As ciclovias possibilitam, portanto, o maior uso de bicicletas e

motocicletas para o deslocamento da populagdo até Maringa.

A importancia de vitimas sobre veiculos de duas rodas, ndo residentes em
Maringa, ¢ observada quando somadas as freqiiéncias de vitimas ciclistas e motociclistas.
Das vitimas residentes em Sarandi o valor encontrado foi de 75,6%, das residentes em
Pai¢andu foi de 56,8% ¢ das residentes em outros municipios foi de 16,8%. A maior
proximidade de Sarandi, cujo limite com Maringa hoje ¢ apenas geografico, torna possivel
um contingente maior de pessoas que utilizam a bicicleta e a motocicleta como meio de
transporte. Embora Maringa e Paicandu apresentem uma distancia de aproximadamente
13km, a representatividade de vitima ciclista e motociclista ¢ bastante importante. Além da
possibilidade de deslocamento de ciclistas e motociclistas através das ciclovias, as precarias
condi¢des socioecondmicas dos municipios de Sarandi e Paicandu podem também explicar

o predominio de vitimas ocupantes de veiculos de duas rodas.

A distancia também parece ser um fator importante para determinar o perfil das
vitimas ndo residentes em Maringd, uma vez que, das vitimas residentes em municipios
mais distantes que Sarandi e Pai¢andu, os ocupantes de carro/caminhonete apresentaram o
maior percentual. Certamente este meio de transporte ¢ mais seguro para transitar por

rodovias, quando comparado com o veiculo de duas rodas.

As vitimas pedestres residentes em outros municipios, atropeladas em Maringa,
também apresentaram freqiiéncia maior do que as residentes em Maringd, Sarandi e
Pai¢andu. A ndo-familiaridade com o transito local também pode ser um fator importante

para maior ocorréncia de acidentes com vitimas ndo residentes.
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Virias pesquisas tém apontado para a relagdo entre ingestdo prévia de alcool e
acidentes de transito em todo o mundo, porém, no Brasil esses estudos sdo escassos
(PINSKY e LARANIJEIRA, 1998; LIBERATTI, 2000; GAZAL-CARVALHO et al,
2002). Segundo MINAYO e DESLANDE (1998), a dificuldade em realizar estudos sobre
acidentes de transito relacionados ao consumo de alcool se da principalmente pela

precariedade das informagdes.

Apesar de o novo Cddigo Brasileiro de Transito ser bem mais rigoroso no que
se refere as penalidades infringidas sobre o condutor alcoolizado, h4 alguns empecilhos
para o efetivo cumprimento desta legislagdo. Um deles ¢ a ndo-obrigatoriedade de o
individuo se submeter ao teste de dosagem alcoodlica ou ao teste do bafometro, ou seja, o
motorista pode se recusar a fazé-los. Desta forma, ¢ evidente que a eficacia da lei € pequena
e que as informagdes sobre acidentes de transito relacionados ao consumo de alcool acabam

sendo subestimadas.

Conforme descrito na metodologia, o estado de alcoolizacdo foi avaliado pela
presenca de halito etilico ou dosagem alcoodlica ou teste de bafometro. O dado sobre a
presenca de halito etilico foi obtido do registro do SIATE e aquele sobre a dosagem

alcodlica ou teste de bafometro foi obtido do BO.

A informacao sobre a presenca de halito etilico, que foi utilizada como forma
de avaliar a ingestdo prévia de bebida alcoodlica pela vitima, resulta da observagdo e da
percepgio da equipe do SIATE que socorreu a vitima no local da ocorréncia. E importante
considerar a possivel subestimacdo dessa informacgao, por se tratar, segundo LIBERATTI
(1998), de um dado subjetivo e impreciso, que depende da percepcao da equipe de
socorristas, da presenca de altas taxas de ingestdo de bebida alcoolica para ser percebido e
da presenga de respiragdo na vitima. No entanto, este ¢ o unico dado que permite avaliar a
ingestao prévia de alcool para todas as vitimas atendidas pelo SIATE, independentemente
da condi¢do de passageiro ou condutor; o que difere da fonte BO, que, apesar de a

informagao ser mais precisa, € registrada apenas para os condutores dos veiculos.

Quando investigado o estado de alcoolizagdo das vitimas, os dados da tabela 13
mostram que foi constatada a presenga de alcool em 14,3% delas. Entre as categorias a

distribuicdo se deu de forma diferente, apresentando-se bastante importante entre os
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ciclistas (24,4%). Entre pedestres (13,4%) e ocupantes de carro/caminhonete (13,6%), a
diferenca foi minima na propor¢ao de vitimas detectadas com a presenga de alcool. Ja as
freqiiéncias observadas para os motociclistas (8,5%) e ocupantes de outros veiculos (3,9%)

foram bastante inferiores, quando comparadas com as outras categorias.

Tabela 13 — Distribui¢do das vitimas de acidentes de transito ocorridos em Maringa-Pr, em

2000, segundo categoria e estado de alcoolizagao.

Estado de alcoolizagao

N° % N° % N° %
Pedestre 36 13,4 232 86,6 268 8,0
Ciclista 221 24,4 685 75,6 906 271
Motociclista 112 8,5 1210 91,5 1322 39,6
Ocupante de carro/caminhonete 104 13,6 661 86,4 765 22,9
Ocupante de outros veiculos 3 3,9 74 96,1 77 2,3
Total 476 14,3 2.862 85,7 3338 100,0

¥2=119,50; gl=4; p=0,000

A proporg¢ao, no total das vitimas, se mostra um pouco inferior ao verificado em
Belo Horizonte (19,6%), quando LADEIRA (1995) usou como método a entrevista com as
vitimas atendidas em hospitais daquela capital e de Contagem. MESQUITA FILHO
(1998), ao entrevistar as vitimas de acidentes de transito ocorridos em Pouso Alegre,
verificou uma freqiiéncia (19,1%) maior em relacdo ao presente estudo, de vitimas que
confirmaram o consumo de alcool. Em Londrina, ANDRADE (1998) encontrou uma
proporcao (4,8%) menor de vitimas com registro de halito etilico ou alcoolismo agudo em

prontuarios de pronto-socorro ou internagao.

Em estudos internacionais ocorrem também variagdes nas proporcdes de
vitimas de acidentes de transito que consumiram bebida alcoolica. Na Eslovénia,
SIMONCIC (2001) refere que 9,0% das vitimas (pedestres, ciclistas e motociclistas)
estavam intoxicadas por alcool e que tal fato constitui-se em sério problema naquele pais,
assim como em alguns outros paises da Europa. CASANOVA ef al. (2001), quando
investigaram o consumo de alcool como fator de risco para acidentes de transito em vitimas

atendidas em trés hospitais na cidade de Pachuca, no México, encontraram positividade ao
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exame de dosagem alcodlica em 13,4% das vitimas. Ainda na cidade de Cuernavaca, no
México, HIJAR et al. (2003) encontraram uma freqiiéncia de alcool positivo em 15,3% das
vitimas com lesdes por acidentes de transito. Estes autores afirmam ainda que sdo poucos
os estudos que abordam o papel que desempenha o consumo do alcool nos acidentes de

transito nao fatais.

Quanto a distribuicao das vitimas em relacdo a categoria e consumo de alcool,
os resultados deste trabalho sdo em grande parte discordantes dos resultados do estudo de
ANDRADE (1998), em que as maiores freqliéncias foram verificadas entre pedestres
(7,3%) e ocupantes de carro/caminhonete (7,1%), vindo na seqii€éncia os motociclistas
(4,5%) e ciclistas (3,3%), diferentemente de Maringa, onde a categoria ciclistas foi a que
apresentou a maior propor¢do. LIBERATTI (2000) que estudou as vitimas motociclistas em
Londrina atendidas pelo SIATE, encontrou uma freqiiéncia de 13,9% de vitimas
motociclistas com presenca de halito etilico, valor superior ao do presente estudo. Em
pesquisa sobre traumatismo cranioencefalico em ciclistas, PEREIRA et al (2000)
encontraram a ingestdo de alcool em 20,0% dos ciclistas, detectada clinicamente ou

relatada pelo paciente e/ou acompanhante.

A tabela 14 mostra algumas caracteristicas (idade, sexo, horario e dia da
semana do acidente) importantes das vitimas e dos acidentes quanto a utilizagdo de bebidas
alcodlicas. Observa-se uma maior probabilidade de alcoolizacdo em vitimas nas faixas de
30 a 39 anos (23,1%) e de 40 a 49 anos (22,9%); e do sexo masculino (17,4%). Quanto ao
horario, verifica-se um risco bem maior de alcoolizagdo das vitimas durante a madrugada

(36,3%) e no final de semana (16,5%).
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Tabela 14 — Distribuicdo das vitimas de acidentes de transito ocorridos em Maringa-Pr, em

2000, segundo idade, sexo, horario, dia da semana e estado de alcoolizagdo.

Estado de alcoolizacéo

Variavel Sim Nao Total
N° % N° % N° %

Faixa etaria
0-9 - - 162 100,0 162 100,0
10-19 47 6,8 641 93,2 688 100,0
20-29 155 13,6 087 86,4 1142 100,0
30-39 153 23,1 508 76,9 661 100,0
40 - 49 78 229 262 771 340 100,0
50 - 69 39 14,3 234 85,7 273 100,0
70 e mais 1 1,7 59 98,3 60 100,0
Total 473 14,2 2853 85,8 3326 100,0
¥ = 130,16; gl =6; p=0,000
Sexo
Masculino 446 17,4 2121 82,6 2567 100,0
Feminino 30 3,9 741 96,1 771 100,0
Total 476 14,3 2862 85,7 3338 100,0
v’ = 87,06; gl=1; p=0,000
Horario
Madrugada 101 36,3 177 63,7 278 100,0
Manha 20 3,2 614 96,8 634 100,0
Tarde 103 8,4 1119 91,6 1222 100,0
Noite 252 20,9 952 79,1 1204 100,0
Total 476 100,0 - - 476 100,0
¥?= 252,51; gl=3; p=0,000
Dia da semana
Fim de semana 191 16,5 966 83,5 1157 100,0
Dia util 285 13,1 1896 86,9 2181 100,0
Total 476 14,3 2862 85,7 3338 100,0

v =7,04; gl=1; p=0,008

Nao se pretende esgotar aqui a discussdo sobre a relagdo entre acidentes de
transito e consumo de bebidas alcoolicas, porém esses resultados indicam a necessidade de
centrar esfor¢cos na fiscalizagdo do uso de bebidas alcodlicas ¢ dire¢do de veiculos

principalmente em adultos jovens do sexo masculino. A ocorréncia predominante dos
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acidentes com vitimas associados ao consumo de alcool de madrugada e em finais de

semana também indica a necessidade de implementar a fiscalizagdo nos periodos referidos.

Apesar da variagdo dos niveis de freqiiéncia de vitimas de acidentes de transito
relacionados ao consumo de bebida alcoodlica, a ocorréncia desses eventos ¢ uma situacao

freqliente no Brasil e em outros paises.

As variagdes encontradas podem ser explicadas, de certa forma, pelos diferentes
métodos utilizados para obten¢cdo dos dados, como também pelas diferentes fontes de
informagao utilizadas e pelos costumes da populacao estudada. Assim, LIBERATTI (2000)
afirma que a entrevista com a propria vitima ¢ um método mais sensivel do que a percepcao
de halito etilico ou anota¢des em registros médicos e, todos esses sdo menos sensiveis do

que os testes respiratorios e a dosagem de alcoolemia.

A morbimortalidade relacionada ao alcool esta declinando ao longo dos anos
nos Estados Unidos e em varios paises da Europa, devido a uma série de medidas
preventivas implantadas, associadas a legislacdo e fiscalizacdo eficientes quanto ao
consumo e a venda de alcool (PINSKI e LARANJEIRA, 1998; CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 1999; GAZAL-CARVALHO et al., 2002).

Quanto a este aspecto no Brasil, o novo Codigo Brasileiro de Transito
regulamentou a diminuic¢ao do limite legal de alcool no sangue, que antes era de 0,8g/1, para
0,6g/1. Uma vez constatada a concentragdo de alcool no sangue maior que 0,6g/1, a infracao
¢ considerada gravissima, o valor da multa ¢ maior do que no codigo anterior, o infrator
perde o direito de dirigir e esta sujeito a processo criminal, com pena de detengdo de seis

meses a trés anos, conforme o caso.

Quanto a disponibilidade do é4lcool, existem no Brasil leis que proibem a venda
de bebidas alcoolicas para menores de 18 anos, porém a existéncia da regulamentacdo ndo
significa que a lei seja cumprida. PINSKI e LARANJEIRA (1998) chamam a atengao para
este aspecto quando referem uma reportagem de uma revista de veiculagdo nacional que
mostra a facilidade com que um garoto de 15 anos consumiu bebida alcodlica em
estabelecimentos da cidade de Sao Paulo. A situagdo ¢ extremamente preocupante, uma vez

que, enquanto em outros paises o consumo de alcool vem decrescendo, no Brasil ele ¢
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visivelmente crescente, principalmente entre os jovens (YUNES e HAIJS, 1994;

GAZAL-CARVALHO et al., 2002).

PINSKI e LARANJEIRA (1998) referem que dirigir alcoolizado no Brasil
parece resultar principalmente do fato de ser culturalmente aceito misturar lazer com alcool
e alcool com dire¢do. Ainda a esse respeito ANDRADE (1998) refere que, ao contrario dos
paises industrializados, onde ha um forte estigma social quanto ao uso de bebida e direcao
de veiculo, essa associagdo no Brasil ¢ mais aceitavel culturalmente, com exce¢do das

situacdes em que ocorrem vitimas fatais.

Quanto ao aspecto da prevencao de ocorréncias relacionadas ao consumo de
alcool e acidentes de transito, além de ser pensada de forma mais genérica, com campanhas
dirigidas a populagdo em geral ou a grupos de risco especificos, deve também ser
considerada numa perspectiva individual, com o objetivo de reduzir, além das ocorréncias,

também as reincidéncias.

Os dados apresentados na tabela 15 s3o referentes apenas as categorias das
vitimas que por lei sdo obrigadas a fazer uso de equipamento de prote¢dao (cinto de
seguranga ou capacete). Observa-se que quase 90,0% do total dessas vitimas faziam uso de
equipamento de prote¢do. Quando analisados os dados por categoria, verifica-se que, entre
as trés categorias que deveriam fazer uso de equipamento de prote¢cdo, os motociclistas
apresentaram a maior freqiiéncia de uso (98,3%), vindo na seqiiéncia os ocupantes de
carro/caminhonete (76,8%). Quanto aos ocupantes de outros veiculos (vitimas ocupantes
de caminhdo e Onibus) observa-se uma freqiiéncia bastante baixa (17,5%) de vitimas que
faziam uso de equipamento de protecdo. As diferengas encontradas entre as categorias

quanto ao uso de equipamento de protecao se mostraram estatisticamente significativas.
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Tabela 15 — Distribuicdo das vitimas de acidentes de transito ocorridos em Maringa-Pr, em

2000, segundo categoria e uso de equipamento de protecao.

Equipamento de protegdo
Categoria Sim Nao Total
N° % N° % N° %
Motocidlista 1225 98,3 21 1,7 1246 64,3
Ocupante de carro/caminhonete 501 76,8 151 232 652 336
Ocupante de outros veiculos 7 175 33 825 40 21
Total 1.733 89,4 205 10,6 1938 100,0

2 =43202 g =2 p=0,000

O uso de equipamento de protecdo ¢ um fator importante para reducao da
morbimortalidade por acidentes de transito. Para os ocupantes de veiculos o cinto de
seguranga ¢ o mais simples e efetivo método de seguranca, pois diminui as mortes e
traumas graves e os internamentos. Segundo HIJAR-MEDINA et al. (1996) diversos
estudos informam que, com o uso de cinto de segurancga, as mortes por lesdes sao reduzidas
entre 40,0 e 50,0% e as lesdes graves entre 40,0 e 55,0%. Os mesmos autores encontraram
associacdo entre gravidade das lesdes e a falta de uso de cinto de seguranga. KOUSHKI
et al. (2003) mostram que o uso de cinto de seguranga tem efeito positivo na redugdo de
acidentes fatais e de multiplas lesdes, em estudo realizado no Kuwait. Quanto ao uso de
capacete entre motociclistas, LIBERATTI (2000) refere que diversos estudos internacionais
téem também verificado a eficacia desse equipamento em reduzir mortes, tempo de
internacao, custos, lesdes graves e seqiielas por traumatismo cranioencefalico.

Sao escassos no Brasil estudos que analisam a utilizagdo de equipamentos de
protecdo por usuarios de veiculo a motor envolvidos em acidentes de transito. Diversos
autores referem a dificuldade em obter informagao sobre o uso de equipamento de protecao
no momento do acidente em fontes de dados como o boletim de ocorréncia da policia,
como também em prontuarios hospitalares (KOIZUMI, 1985; FREITAS, 1986; LADEIRA,
1995; ANDRADE, 1998; BASTOS et al., 1999; LIBERATTI, 2000).

LADEIRA (1995) verificou, em Belo Horizonte ¢ Contagem, que o uso de
dispositivo de seguranga foi encontrado num pequeno numero de vitimas (19,3%),

observando que o uso de cinto de seguranca no periodo estudado era obrigatdrio apenas nas
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rodovias e os acidentes estudados ocorreram na area urbana. A maior porcentagem foi
verificada entre os usuarios de motocicleta, para os quais o uso do capacete era obrigatorio.
Em Pouso Alegre, Minas Gerais, a maioria dos acidentados ndo utilizava qualquer tipo de
equipamento de seguranga no momento do acidente: apenas 7,4% referiram o uso de cinto
de seguranga e 4,2% o uso de capacete (MESQUITA FILHO, 1998). FREITAS (1986)
encontrou uma propor¢ao de 43,4% de vitimas motociclistas que faziam uso de capacete,
atendidas no pronto-socorro de um hospital de Porto Alegre. LIBERATTI (2000) relatou
uma freqliéncia de 63,2% na utilizacdo de capacete entre as vitimas motociclistas
acidentadas no municipio de Londrina, atendidas pelo servigo de socorro pré-hospitalar. Ja
BASTOS et al. (1999) referem que a utilizagdo do capacete ndo pode ser avaliada em
trabalho também realizado no municipio de Londrina, pois, apesar de constar no Boletim de
Ocorréncia o local proprio para registra-la, tal informacao ndo foi fornecida em 100,0% dos
acidentes. HIJAR-MEDINA et al. (1999) verificaram, em Cuervernavaca, no México, que
aumentou a utilizacdo de cinto de seguranga por condutores vitimas de acidentes de
transito, ap6s algumas intervengdes realizadas entre 1994 e 1996, sendo encontrado 63,6%
de uso em 1994 e passando para 76,7% em 1996.

SOUSA et al. (1999) referem que em Sao Paulo, em 1992, a utilizagdo de cinto
de seguranga pelos motoristas era de 10,9% e entre os passageiros, de 5,5%. Com a
obrigatoriedade do uso do cinto de seguranca, observou-se o uso mais freqiiente desse

dispositivo e alteragdes nas caracteristicas das lesoes.

Para os ocupantes de outros veiculos, a baixa freqiiéncia de utilizagdo de cinto
de seguranca encontrada pode ser explicada pelo fato de terem sido agrupadas nesta
categoria as vitimas que fazem o uso de transporte coletivo. A maioria desses veiculos nao
sdo equipados com cinto de seguranca, e quando o sdo, a populagdo os ignora totalmente.
Assim, das 40 vitimas ocupantes de outros veiculos, 21 eram ocupantes de onibus, e destas,

nenhuma fazia uso de cinto de seguranca.

A posigao que a vitima ocupa no veiculo tem importante variagdo na freqiiéncia
de utilizag¢do de cinto de seguranca para os ocupantes de carro/caminhonete, uma vez que,
conforme observado na tabela 16, as vitimas na condi¢cdo de condutor apresentam maior
freqiiéncia de utilizacdo de cinto de seguranca (93,6%), diferentemente das vitimas na

condicdo de passageiro (57,5%). Para as vitimas motociclistas essa variagdo ¢ minima: os
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condutores de moto apresentaram 98,5% de freqiiéncia de uso de capacete e os passageiros
96,6%. As diferencas foram estatisticamente significativas para os ocupantes de

carro/caminhonete.

Tabela 16 — Distribuicdo das vitimas de acidentes de transito ocorridos em Maringa-Pr, em

2000, segundo uso de equipamento de prote¢ao e posi¢ao no veiculo.

Equipamento de protecao

- Sim Nao Total
Posicao N° % N° % N° %
Carro/caminhonete
Condutor 327 93,7 22 6,3 349 100,0
Passageiro 172 57,5 127 42,5 299 100,0
Total 499 77,0 149 23,0 648 100,0
v =116,96; gl =1; p=0,000
Moto

Condutor 1043 98,6 15 1,4 1058 100,0
Passageiro 172 96,6 6 3,4 178 100,0
Total 1215 98,3 21 1,7 1236 100,0

#=241; gl=1; p=0,120

A informagdo sobre a utilizacdo de cinto de seguranga por passageiros que
ocupam o banco dianteiro ou traseiro de um veiculo nao foi objeto desse estudo; no entanto,
constata-se no cotidiano que os passageiros do banco traseiro pouco ou nunca utilizam o
equipamento. A fiscalizagdo para estes casos ¢ precaria, ¢ mais dificil de visualizar o
passageiro do banco traseiro e a populagdo tem a crenga de que ndo héd necessidade de
utilizar tal equipamento quando se esta transitando dentro da cidade. J& para os passageiros
de moto a auséncia do uso de capacete ¢ mais visivel, facilitando a autuacdo e a consciéncia
da necessidade de utilizacdo. Quanto aos motociclistas, LIBERATTI (2000) constatou
maiores taxas de uso de capacete entre o grupo dos condutores (66,9%) do que entre os

passageiros (50,7%), diferentemente do presente estudo, que nao encontrou diferenca.

Os diversos trabalhos relatados e comparados com o presente estudo mostraram
diferencas quanto as freqiiéncias de utilizagdo de equipamentos de protecdo. Essas

diferencas podem ser explicadas por diversos fatores, como: populagdo estudada,

119



metodologia utilizada, importancia atribuida ao caso pelos 6rgdos responsaveis pelo

registro dessas informacdes, legislacdo, normas em vigor, fatores culturais, etc.

A propor¢ao de usuarios de equipamentos de protecdo encontrada no presente
estudo, superior a dos estudos relatados, retrata a legitimidade da utilizacdo de tais
equipamentos pelos usudrios de veiculos a motor no municipio de Maringa. Acredita-se
que a adesdo ao uso tenha aumentado com o novo Codigo de Transito Brasileiro, que
instituiu penas mais rigorosas aos ocupantes de veiculos a motor autuados por ndo utilizar o

capacete ou cinto de seguranga.

Quanto as diferencas encontradas quando analisada a utilizagao de equipamento
de protecdo segundo categoria, estas sdo importantes € merecem estudos que possam
explica-las com maiores detalhes. Uma vez que ¢ obrigatdrio o uso de cinto de seguranca e
capacete, ¢ necessario também que se vigie a sua aplicacdo e se reforce com acdes

informativas, educativas e punitivas.
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Tabela 17 — Distribuicdo das vitimas de acidentes de transito ocorridos em Maringa-Pr, em

Categoria
‘. Pedestre Ciclista Motociclista Ocu.p.carrol Ocupf. outros Total
Variavel caminhonete veiculos
N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Escala de Coma de
Glasgow (ECGI)
Leve 237 894 805 953 1156 98,5 627 97,2 62 98,4 2887 96,5
Moderado 13 4,9 16 1,9 3 0,3 11 1,7 1 1,6 44 1,5
Grave 15 5,7 24 2,8 15 1,3 7 1,1 - - 61 2,0
Total 265 89 845 282 1174 39,2 645 21,6 63 2,1 2992 100,0
¥ = 62,22; gl=6; p=0,000 (Juntadas as categorias de ocup de carro/caminhonete e ocup. de outros veiculos)
Escala de Trauma
Revisado (ETR)
Leve 213 959 735 98,5 1060 99,1 514 98,3 57 100,0 2579 98,5
Moderado 7 3,2 8 1,1 7 0,7 7 1,3 - - 29 1,1
Grave 2 0,9 3 0,4 3 0,3 2 0,4 - - 10 0,4
Total 222 85 746 28,5 1070 40,9 523 20,0 57 2,2 2618 100,0
¥ =1250; gl=6; p=0,051 (Juntadas as categorias de ocup de carro/caminhonete e ocup. de outros veiculos)
Atendimento Médico
no Local
Sim 128 51,4 261 32,4 470 41,2 295 457 30 48,4 1184 40,8
Nao 121 48,6 544 67,6 670 58,8 351 54,3 32 516 1718 59,2
Total 249 8,6 805 27,7 1140 39,3 646 22,3 62 2,1 2902 100,0
¥ = 42,88; gl=4; p=0,000
Namero de Lesdao
1 54 7,7 82 9,4 62 8,6 47 10,5 12 156 257 9.1
2 157 225 240 27,5 220 30,6 167 37,4 31 40,3 815 29,0
3 248 355 372 42,7 332 46,1 181 40,6 27 351 1160 41,2
4-5 223 31,9 161 18,5 92 12,8 43 9,6 7 91 526 187
6 e mais 16 2,3 17 1,9 14 1,9 8 1,8 - - 55 2,0
Total 698 248 872 31,0 720 25,6 446 15,9 77 2,7 2813 100,0

¥ = 147,29; gl =16; p =0,000

2000, segundo gravidade do trauma.

A tabela 17 apresenta os resultados das quatro variaveis que foram selecionadas
como indicadores relacionados com a gravidade do trauma: a Escala de Coma de Glasgow
(ECGI), a Escala de Trauma Revisada (ETR), a necessidade de atendimento médico no
local e o nimero de lesdes por vitima, sendo todas essas variaveis presentes na ficha de
atendimento do socorrista. As duas primeiras variaveis, a ECGI e a ETR, sdo indices de
traumas fisioldgicos que se baseiam em dados vitais, nivel de consciéncia e outras variaveis

fisiologicas associadas e fornecem um quadro geral da vitima de forma répida.
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A Escala de Coma de Glasgow (ECGI) leva em consideracdo a abertura ocular,
a resposta verbal e a resposta motora, cuja somatoria do valor atribuido para cada indicador
pode alcancar até 15 pontos. Os escores da ECGI tém sido subdivididos em 3 grupos:
vitimas com intervalo entre 13 e 15 sdo categorizadas com TCE leve, de 9 a 12
representam aquelas vitimas com TCE de gravidade moderada ou intermediaria e as vitimas
com pontuagdo de 0 a 8 sdo caracterizadas como de TCE grave. Segundo COIMBRA et al.

(1997), o resultado dos escores reflete o estado funcional do encéfalo.

Essa escala ¢ wutilizada para avaliar a gravidade do Traumatismo
Cranio-Encefalico (TCE), guardando grande correlacdo com o progndstico, apesar de
algumas restrigdes de seu uso. SOUSA et al. (1999) referem que escores baixos na ECGI
podem ndo retratar a gravidade do trauma encefalico no atendimento inicial, mas sim
alteracdes sistémicas graves que podem alterar esse parametro, ou ainda, conseqiiéncias do

uso de alcool e de drogas.

Quanto aos resultados da ECGI, a maioria das vitimas apresentou a graduacgao
leve (96,5%), enquanto 3,5% apresentaram graduacdo de moderada a grave. Das vitimas
com TCE moderado e grave, os maiores percentuais foram de pedestres e ciclistas (10,6% e
4,7%), em comparagdo aos grupos de motociclistas, ocupantes de carro/caminhonete e
ocupantes de outros veiculos (1,6%, 2,8% e 1,6%). As diferencas encontradas foram

estatisticamente significantes.

SOUSA et al. (1999), quando analisaram traumatismo cranio-encefalico em
vitimas pedestres, motociclistas e ocupantes de veiculos a motor, encontraram uma
freqiiéncia de 20,5% de TCE grave, contra 58,3% de TCE leve. O TCE grave no grupo de
pedestres (23,8%) foi mais freqiiente quando comparado com os grupos de motociclistas e
ocupantes de veiculo a motor (18,0% e 15,4%). No estudo de LIBERATTI (2000) sobre
vitimas motociclistas, a autora encontrou uma freqiiéncia de 5,1% dessas vitimas com
graduacdo de TCE de moderado a grave, valor superior ao do presente trabalho. PEREIRA
et al. (2000), analisando as vitimas com TCE por acidente com bicicleta, verificaram a
predominancia de TCE leve, encontrado em 68,6% das vitimas, sendo que do restante das
vitimas 25,7% apresentaram TCE moderado e 5,5% TCE grave. Os autores referem que,

em estudos realizados em outros paises, a preven¢ao do TCE por acidente com bicicleta é
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feita pelo uso do capacete, que chega a reduzir em 85,0% o trauma craniano e, em 88,0% o

trauma cerebral.

FARAGE et al. (2002), quando analisaram a efetividade das medidas de
seguranga no transito no Distrito Federal, utilizaram como parametro a ECGI em andlise
comparativa entre o periodo anterior (1987) e o posterior (1992) a adogao das medidas. Foi
possivel observar, segundo os autores, um aumento do coeficiente de TCE leve entre os
atendidos em um hospital do Distrito Federal, porém uma redu¢do do coeficiente de TCE
moderado e grave e conseqiiente redu¢do da mortalidade por TCE. Os autores sugerem que
a implantagdo e a manutencdo de medidas de seguranga no transito sdo efetivas em
diminuir a gravidade dos acidentes, tendo em vista a redugdo de obitos por TCE. No
entanto, nao foram efetivas para reduzir a morbidade, considerando-se o aumento relativo e
absoluto do numero de vitimas com TCE leve. Os autores mostram ainda que o
atropelamento continua sendo o tipo do acidente de transito com maior mortalidade por

TCE.

Os resultados do presente estudo mostram que ha diferengas na gravidade do
TCE analisado segundo categoria da vitima. A maior vulnerabilidade do pedestre e do
ciclista ¢ evidente, uma vez que ambas as categorias apresentaram os maiores percentuais
de TCE moderado e grave. No impacto desses acidentes, que se caracteriza por um choque
sempre desigual, os pedestre e ciclistas estdo sempre em total desvantagem, por nao

utilizarem nenhum equipamento de seguranga para proteger-se durante a ocorréncia.

A Escala de Trauma Revisado (ETR), outro indice fisioldgico utilizado no
presente estudo para analisar a gravidade do trauma, ¢ considerada uma das mais
avancadas, pela forte correlacdo com sobrevida e mortalidade (COIMBRA et al., 1997).
Segundo CHAMPION et al. (1989), essa escala ¢ muito utilizada em atendimento
pré-hospitalar, devido a facilidade de aplicacdao no local de ocorréncia e por permitir, além
da avaliacdo da gravidade do trauma e triagem correta dos casos para o hospital de destino,
a avaliag@o do estado fisioldgico em diferentes momentos do atendimento. MALVESTIO e
SOUSA (2002) afirmam que a triagem e o correto encaminhamento das vitimas para
hospitais adequados para atendimento ¢ um aspecto muito importante do atendimento

pré-hospitalar, e nesta fase a ETR ¢ um importante instrumento de decisao.
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Os indicadores utilizados nessa escala sdo trés: a ECGI, a pressdo arterial
sistolica e freqiiéncia respiratéria. A somatodria desses indicadores pode alcangar até 12
pontos. Os traumatismos tém sido subdivididos também em trés grupos: vitimas com
intervalos de ETR entre 11 e 12 sdo categorizadas como vitimas de trauma leve, de 8 a 10

como de trauma moderado e de 0 a 7 como de trauma grave.

A avaliacdo da Escala de Trauma Revisado (ETR) no presente estudo deve ser
considerada com reservas, uma vez que o numero de informagdes ignoradas representou

19,6% do total das vitimas.

Os resultados da tabela 17 mostram, quanto @ ETR, que a maioria das vitimas
também apresentou trauma leve (98,5%) e apenas 1,5% apresentou trauma de moderado e
grave. Das vitimas que apresentaram trauma moderado e grave, a maior freqiiéncia foi
observada entre as vitimas pedestres (4,1%), comparando-se as categorias de ciclistas
(1,5%), motociclistas (1,0%) e ocupantes de carro/caminhonete (1,7%). Os resultados

mostram que ndo foi verificada diferenca significativa nas proporgoes.

O indice de traumas moderado e grave encontrado no presente estudo € inferior
ao apresentado por MALVESTIO e SOUSA (2002), em estudo realizado com vitimas de
acidentes de transito ocorridos em vias expressas de Sao Paulo, que foi de 5,2%. As autoras
chamam a aten¢do para o valor encontrado quando comparado com outros estudos e
observam que, apesar das caracteristicas da via expressa, que conferem alto potencial para
acidentes graves, medidas como obrigatoriedade do uso de equipamento de protegdo,
controle eletronico de velocidade, somadas ao elevado nimero de veiculos, que leva a
grandes periodos de congestionamento, podem ter contribuido para esse baixo percentual

de vitimas com alteracdes fisiologicas.

LIBERATTI (2000) mostra, em estudo realizado com vitimas motociclistas,
uma freqiiéncia de 4,5% de vitimas com ETR de moderado a grave, valor bastante superior

ao do presente trabalho (1,0 %).

Na utilizagdo de indices fisiologicos, WITAKER et al. (1998) referem que o
tempo decorrido entre o trauma e o atendimento (verificacdo da escala) ¢ um importante
fator, podendo haver tanto a superestimacao quanto a subestima¢ao da gravidade do trauma

da vitima. Além disso, por se tratar de indices fisiologicos, deve-se levar também em conta
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que a capacidade de compensacdo fisioldogica nos momentos iniciais pos-trauma ¢ grande.
Os efeitos da subestimacdo ou superestimagdo da gravidade do trauma podem determinar
resultados maléficos, tanto para a vitima quanto para a estrutura de atendimento as
emergéncias. Desta forma, as vitimas que tiverem a sua gravidade subestimada nem
sempre estardo usufruindo de recursos adequados a sua condi¢do e, como conseqiiéncia,
poderao vir a falecer. Por outro lado, quando ha superestimagdo da gravidade do trauma, o
uso inadequado dos recursos disponiveis podera levar a uma assisténcia onerosa, além de
sobrecarregar instituicoes de saude, dificultando o acesso das vitimas que realmente

necessitam de tais recursos.

As diferengas encontradas nos resultados do presente trabalho, que apresentou
indices de ECGI e ETR bastante inferiores quando comparados com outros estudos, devem
ser tema de outras investigagdes, uma vez que esses indices tém um papel fundamental na

triagem das vitimas na fase pré-hospitalar.

Um outro indicativo de gravidade do trauma ¢é a necessidade de atendimento
médico no local do acidente. As situacdes que normalmente requerem a presenca do
profissional médico no local da ocorréncia do acidente sdo: acidentes com pelo menos uma
vitima fatal, acidentes com multiplas vitimas, acidentes nos quais a vitima se encontra presa
a ferragens ou ndo pode ser deslocada rapidamente até o hospital, ou ainda, quando ha
solicitacdo do médico pelos socorristas, devido a gravidade atestada por esses no local do

acidente (LIBERATTI, 2000).

Observa-se na tabela 17 que 40,8% das vitimas receberam atendimento médico
no local. As vitimas pedestres foram as que apresentaram a maior freqiiéncia de
atendimento médico (51,4%) no local da ocorréncia do acidente, vindo na seqiiéncia
ocupantes de outros veiculos (48,4%), ocupantes de carro/caminhonete (45,7%),
motociclistas (41,2%) e por ultimo os ciclistas (32,4%). Essas diferencas encontradas

mostraram-se estatisticamente significantes.

Os resultados do presente trabalho diferem do relatado por LIBERATTI (2000)
para os atendimentos realizados pelo SIATE de Londrina, onde, desde a sua implantagao
em 1996, o percentual de atendimento médico no local do acidente tem variado entre 15 a

20%. Quanto as vitimas motociclistas, o percentual de atendimento médico no local da
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ocorréncia encontrado pela mesma autora foi de 16,4%, valor bastante inferior ao

encontrado neste trabalho (41,2%).

Na distribui¢do do ntimero de lesdes por vitima, observa-se o predominio de
multiplas lesdes. A maior freqiiéncia encontrada foi de 3 lesdes por vitima (41,2%), vindo
na seqiiéncia 29,0% com 2 lesoes, 18,7% com 4 a 5 lesdes, 9,1% com apenas uma lesdo e
2,0% com 6 e mais lesdes. Para todas as categorias, exceto os ocupantes de outros veiculos,
também houve predominio de 3 lesdes. Somando-se as freqiiéncias de 4 ou mais lesdes por
categoria, observa-se que as vitimas mais expostas aos traumas multiplos foram as que
apresentaram as maiores freqliéncias, ou seja, as vitimas pedestres (34,2%), ciclistas
(20,4%) e motociclistas (14,7%), quando comparadas com ocupantes de carro/caminhonete

(11,4%) e ocupantes de outros veiculos (9,1%), com diferenca estatisticamente significante.

4.1.2-Caracteristicas dos acidentes

As caracteristicas dos acidentes foram analisadas segundo o tipo do acidente,

horario, dia da semana, més, regido de ocorréncia e condigdes do local.

O tipo de acidente foi analisado segundo a Classificagdo Internacional das
Doengas (CID-10), que permite conhecer, além do papel desempenhado (ou veiculo
ocupado) pela vitima, as circunstancias do acidente ou o tipo de veiculo envolvido na
colisdo. O detalhamento do tipo de acidente para cada categoria da vitima s6 € possivel
quando essas informagdes sdo registradas de forma adequada pelos 6rgdos ou instituigdes
responsaveis pelo atendimento as vitimas de acidente de transito. Caso contrario havera um
comprometimento na qualidade dessas estatisticas e serdo necessarios muitos esfor¢os das

fontes oficiais para complementar as informagdes.

Os dados da tabela 18, que sdo apresentados segundo a categoria e o tipo de
acidente, sdo referentes as categorias que apresentaram maior freqii€ncia (pedestres,
ciclistas, motociclistas ¢ ocupantes de carro) de vitimas, as quais, somadas, representaram

96,9% do total das vitimas.

Os dados mostram que para a maioria das vitimas foi possivel identificar as
circunstancias dos acidentes, visto que os percentuais desses acidentes nao especificados

sdo baixos. O maior percentual foi observado na categoria pedestre (6,4%), sendo que as
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outras categorias apresentaram valores abaixo de 1,3%. Esses valores estdo bem abaixo dos
encontrados por ANDRADE (1998) em Londrina, onde a propor¢do mais baixa foi
verificada para os ocupantes de carro 6,3%, em contraste com as vitimas ocupantes de
bicicleta, que apresentaram uma freqiiéncia de 46,7%, seguidas de motociclistas (20,0%) e
pedestres (15,8%). A autora refere que grande parcela destes acidentes nao especificados
entre ciclistas e motociclistas pode ser decorrente de quedas isoladas (sem colisdo), para as
quais as vitimas nao acham necessdria a realizagdo de BO. As diferencas encontradas em
relacdo aos dois trabalhos podem ser explicadas também pelas diferencas metodoldgicas

adotadas, como também pelas diferentes fontes de dados utilizadas.

Os dados da tabela 18 revelam ainda que a colisdo com carro/caminhonete foi o
tipo de acidente que prevaleceu entre quase todas as categorias, com exce¢do apenas dos
ciclistas. Segundo dados do Departamento de Transito do Parand, as frotas mais expressivas
de veiculos registradas no ano 2000, em Maringd, e a participagdo em relagdo a frota total
(112.458 veiculos) foram: 70.155 automoveis (62,4%), 16.820 motocicletas (15,0%),
11.111 caminhonetes (9,9%) e 7.564 caminhdes (6,7%) (DEPARTAMENTO DE
TRANSITO DO PARANA, 2000).
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Tabela 18 — Distribuicdo das vitimas de acidentes de transito ocorridos em Maringa-Pr, em

2000, segundo categoria e tipo de acidente.

. . . N° %

Categoria Tipo de acidente

Pedestre
Coliséo c/ bicicleta (V01) 20 6,1
Col. ¢/ moto (V02) 100 30,3
Col. c/ carro/caminhonete (V03) 177 53,6
Col. c/ transp. Pesado (V04) 12 3,6
Nao especificado (V09) 21 6,4
Total 330 100,0

Ciclista
Colisado ¢/ pedestre/animal (V10) 10 1,1
Col. c/ outra bicicleta (V11) 16 1,8
Col. c/ moto (V12) 75 8,2
Col. ¢/ carro/caminhonete (V13) 337 36,9
Col. ¢/ transp. pesado (V14) 48 5,3
Col. c/ objeto fixo (V17) 27 3,0
Sem colisdo (V18) 388 42,5
Nao especifidado (V19) 12 1,3
Total 913 100,0

Motociclista
Coliséo c/ pedestre/animal (V20) 79 5,9
Col. c/ bicicleta (V21) 56 4,2
Col. c/ outra moto (V22) 79 5,9
Col. ¢/ carro/caminhonete (V23) 723 54,0
Col. ¢/ transp. pesado (V24) 59 4,4
Col. ¢/ outro veic. ndo motorizado (V26) 8 0,6
Col. c/ objeto fixo (V27) 26 1,9
Sem colisdo (V28) 303 22,6
Nao especifidado (V29) 5 0,4
Total 1.338 100,0

Ocupante de carro
Colisdo ¢/ pedestre/animal (V40) 4 0,5
Col. ¢/ bicicleta (V41) 3 0,4
Col. c/ moto (V42) 13 1,7
Col. ¢/ carro/caminhonete (V43) 469 60,1
Col. c/ transp. pesado (V44) 52 6,7
Col. ¢/ outro veic. ndo motorizado (V46) 4 0,5
Col. c/ objeto fixo (V47) 167 21,4
Sem colisdo (V48) 63 8,1
Nao especifidado (V49) 5 0,6
Total 780 100,0

No estudo realizado por ANDRADE (1998) em Londrina, excluindo-se os
acidentes ndo especificados, foi verificado também o predominio de acidentes do tipo
colisdo com carro/caminhonete para as categorias analisadas. Esse predominio de acidentes

do tipo colisdo com carro/caminhonete certamente se deve a uma maior circulagdo desse
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tipo de veiculo nas ruas da cidade, uma vez que, conforme dados apresentados sobre a frota
de veiculos para o mesmo ano deste estudo, as frotas de carro e caminhonete, somadas,

totalizaram 72,3% da frota total de veiculos.

Analisando-se individualmente os tipos de acidentes por categoria, observa-se
que, apesar de prevalecer a colisdo com carro/caminhonete para a maioria delas, ha

algumas especificidades em relagdo aos outros tipos de acidentes.

Na categoria de pedestres, por exemplo, observa-se que, além da colisdo com
carro/ caminhonete, que representou 53,6% dos acidentes, as motos tiveram também uma
participagdo muito importante nos atropelamentos, pois representaram 30,3% dos
atropelamentos. Quando somados os acidentes com pedestres envolvendo colisdo com
carro/caminhonete e motos, verifica-se que 83,9% dos atropelamentos ficaram
concentrados nesses dois tipos de acidentes. LADEIRA (1995), em Belo Horizonte e
Contagem, verificou dado semelhante ao deste estudo apenas quanto a maior proporcao de
atropelamentos por automovel (55,1%). As demais vitimas foram atropeladas
principalmente por 6nibus (15,1%), bicicleta (12,8%) e motocicleta (9,0%). MESQUITA
FILHO (1998), em Pouso Alegre, também constatou que os pedestres foram atropelados
predominantemente por automovel (68,1%), seguidos de motocicleta (11,0%). Em
Londrina, ANDRADE (1998) também encontrou maior concentragdo de vitimas
atropeladas por carro/caminhonete (44,0%) e moto (26,3%), embora com diferencas nos
valores percentuais. O predominio dos atropelamentos por automovel (62,0%) também foi
encontrado por FAGUNDES-PEREIRA et al. (1999), em Belo Horizonte, seguidos por
onibus (13,0%), caminhao (9,0%), moto (8,0%) e bicicleta (6,0%).

Quanto aos ciclistas, predominaram os acidentes sem colisdo (42,5%) e as
colisdes com carro/caminhonete (36,9%), que, somados, totalizaram 79,4%. Esses dados
sao concordantes com os resultados encontrados por PEREIRA et al. (2000) em
Aracaju-SE, que referem a queda de bicicleta em 54,3% das vitimas, a colisdo com carro
em 28,6%; as demais colisdes ocorreram com outros veiculos (17,1%). Ja os resultados do
trabalho realizado por ANDRADE (1998) mostraram-se diferentes dos do presente estudo,
pois ali prevaleceram os acidentes nao especificados (46,7%), seguidos da colisdo com
carro/caminhonete (21,9%) e sem colisdo (20,3%). Talvez as diferentes fontes de dados

utilizadas nos dois trabalhos expliquem essas variagdes nos resultados encontrados. A fonte
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SIATE, que foi uma das fontes utilizadas nesse estudo, apresentou uma cobertura de
94,2% de vitimas ciclistas, e do total das vitimas registradas, os acidentes ndo foram

especificados para 5 vitimas apenas.

Nos acidentes com motociclistas também predominaram as colisdes com
carro/caminhonete, representando mais da metade do total (54,0%), seguidas por quedas
sem colisdo, que atingiram 22,6%. ANDRADE (1998) e LIBERATTI (2000) verificaram
dados semelhantes ao deste estudo, porém com algumas diferencas nos valores percentuais,
sendo que as colisdbes com carro/caminhonete responderam por 43,8% e 56,6%

respectivamente e as quedas sem colisdo responderam por 22,5% e 24,9% respectivamente.

Entre as vitimas ocupantes de carro, a colisdo com carro/caminhonete teve uma
participagdo bastante importante, representando 63,1% do total, seguida da colisdo com
objeto fixo (21,4%) e acidente sem colisdo (8,1%). No municipio de Londrina, ANDRADE
(1998) encontrou resultados semelhantes, porém com variacdo maior no percentual de
colisdo com carro/caminhonete (54,0%). Ja para o acidente do tipo colisdo com objeto fixo
(21,2%) e o acidente sem colisdo (8,7%), os valores encontrados sdo bem préximos aos do

presente estudo.

Importante salientar que, conforme os dados aqui analisados, apesar de a
maioria das vitimas se acidentarem por colisio com carro/caminhonete, existem
importantes diferencas no padrdo dos acidentes, as quais devem ser consideradas em

programas de prevengao.

No grafico 5 ¢ possivel uma visualizagdo dos horarios em que as vitimas
sofreram acidente. Observam-se picos em trés horarios do dia: o primeiro no inicio da
manha (das 7 as 8 horas), o segundo no horario do almogo (das 12 as 14 horas) e o terceiro,
que ¢ mais elevado, no final da tarde e inicio da noite (das 17 as 19 horas). Importante
ressaltar que esses horarios, que apresentaram maior nimero de vitimas acidentadas,
correspondem normalmente aos horarios de maior fluxo de veiculos nas ruas, como
também de maior contingente de pessoas que transitam a pé, em fun¢do principalmente dos

deslocamentos ao trabalho e a escola ou de retorno.
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Grafico 5 - Distribuicao das vitimas de acidentes de transito ocorridos em Maringa-Pr, em

2000, segundo horario da ocorréncia

Quanto ao dia da semana, os dados do grafico 6 mostram que a maior
concentragdo de vitimas acidentadas se deu no final de semana (sdbado e domingo), porém
observa-se que ja na sexta-feira comecam a se elevar as freqiiéncias das vitimas acidentadas

e na segunda-feira ja ¢ evidenciada queda do percentual, que vai até a quinta-feira.
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Grafico 6 - Distribuicao das vitimas de acidentes de transito ocorridos em Maringa-Pr, em

2000, segundo dia da semana.

Os dados apresentados na tabela 19 sdo referentes ao dia da semana em que as
vitimas sofreram acidente e ao horario da ocorréncia, sendo este ultimo agrupado em quatro

periodos:madrugada, manha, tarde e noite.

Observa-se que as vitimas se acidentaram com maior freqiiéncia nos periodos
da tarde e da noite (36,7% e 36,0% respectivamente). Verifica-se também que em todos os
dias da semana houve predominio de vitimas acidentadas nos periodos da tarde e da noite,
sendo mais freqlientes acidentes no periodo da tarde, com excecdo da segunda-feira e do
domingo, que apresentaram freqiiéncia maior no periodo da noite. Apesar de as vitimas se
acidentarem predominantemente nos periodos da tarde e da noite, em todos os dias da
semana, notam-se algumas variagdes importantes quando analisadas as ocorréncias em
outros periodos. Para as vitimas que sofreram acidentes durante a madrugada observam-se

as maiores freqii€éncias na segunda-feira (17,8%) e no domingo (14,8%), com percentuais
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bastante superiores em relagdo aos outros dias da semana, inclusive em relagdo a
madrugada do sabado (5,0%), em que era de se esperar também um maior numero de

vitimas.

Tabela 19 — Distribui¢do das vitimas de acidentes de transito ocorridos em Maringa-Pr, em

2000, segundo horario do acidente e dia semana.

Dia da Semana

Horario segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado Domingo Total
N (%) N %) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Madrugada 9%5 178 23 53 18 43 14 36 19 38 29 50 91 148 289 83

Manha 61 14 76 176 108 255 96 246 102 20,6 125 216 89 14,5 657 189
Tarde 171 321 183 424 154 364 160 41,0 197 39,7 225 38,8 184 30,0 1274 36,7
Noite 206 386 150 34,7 143 338 120 30,8 178 359 201 34,7 250 40,7 1248 36,0
Total 533 154 432 12,5 423 12,2 390 11,2 496 14,3 580 16,7 614 17,7 3468 100,0

¥ = 201,03; gl =18; p=0,000

Os resultados deste trabalho relativos a maior freqiiéncia de vitimas acidentadas
nos finais de semana e nos periodos da tarde e da noite coincidem com os resultados de
trabalhos desenvolvidos tanto no Brasil como em outros paises. Entre estes estudos,
LADEIRA (1995), analisando o dia da semana e hordrio em que as vitimas sofreram
acidente, constatou uma maior concentracdo no sabado e no periodo das 18 as 21 horas
(21,5%), seguido pelo periodo das 15 as 17 horas (20,4%). MESQUITA FILHO (1998)
encontrou em Pouso Alegre-MG a maior propor¢ao de vitimas acidentadas nos periodos da
tarde (30,9%) e da noite (38,8%); e quanto ao dia da semana, o sabado (17,0%) e o
domingo (26,5%) apresentaram a maior proporcao de vitimas. ANDRADE (1998) verificou
a ocorréncia de 38,8% de vitimas acidentadas no periodo noturno e 33,1% no periodo da
tarde. Os dias da semana que apresentaram maior propor¢do de vitimas também foram o
sabado (20,1%) e o domingo (19,5%). Na Colombia (NARVAEZ, 1999), o maior nimero
de acidentes com vitimas se deram por volta das 17 horas e os dias que apresentaram maior
freqiiéncia de acidentes com vitimas foram o sabado e o domingo. CANAS Z. e CORREA

(2001) referem que, das vitimas acidentadas em Medellin em 1999, o horério de maior pico
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de acidentes foi entre as 17 e 18 horas. Quanto ao dia da semana, a distribui¢do foi

uniforme ao longo da semana, com um ligeiro aumento na sexta-feira.

Quanto a distribuicdo das vitimas acidentadas em relagdo a categoria e ao
horario, observa-se também entre quase todas as categorias o predominio de acidentes
ocorridos nos periodos da tarde e da noite (tabela 20). Para os ocupantes de outros veiculos
¢ que muda um pouco o perfil das ocorréncias, uma vez que ¢ nos periodos da manha
(30,4%) e da tarde (40,5%) que se concentram as maiores propor¢oes de vitimas. Quanto as
vitimas que sofreram acidentes de madrugada, observa-se uma participacdo importante de
vitimas na categoria de ocupantes de carro/caminhonete e vitimas motociclistas, valores
bastante superiores quando comparados com as outras categorias. Esses dados podem
sugerir a maior utilizacdo desses veiculos durante a madrugada, considerando-se que nao ¢
muito comum encontrar, nesses horarios, pedestres e ciclistas, até pela propria condigdo da

seguranca.

Para LIBERATTI (2000), a variabilidade no horario de ocorréncia dos
acidentes parece estar relacionada, além de fatores de riscos individuais, a diferencas
proprias  de cada localidade estudada, como as influéncias culturais e
meteorologico-ambientais, que precisam ser esclarecidas, a medida que permitem um
melhor conhecimento da realidade local e propiciam que as medidas voltadas para a

reducgdo dos acidentes possam ser melhor direcionadas.

PRADO (1998) levanta algumas possibilidades de maior nimero de ocorréncias
de acidentes com vitimas no periodo noturno: o cansaco do condutor, as condi¢des de
sinalizagdo e iluminagdo das vias publicas, o fluxo de veiculos e 0 aumento do consumo do

alcool e outras drogas, entre outras.
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Tabela 20 — Distribuicdo das vitimas de acidentes de transito ocorridos em Maringa-Pr, em

2000, segundo categoria e horario da ocorréncia.

Categoria

Ocup.carro/ Ocup. outros

Horarlo d-e Pedestre Ciclista Motociclista caminhonete  veiculos Total
ocorrencia
Ne % N° % N° % N° % N° % N° %
Madrugada 11 3,3 31 3,4 98 73 148 18,3 1 1,3 289 8,3
Manha 67 20,3 178 1956 266 199 122 15,1 24 304 657 189
Tarde 126 | 382 359 « 393 500 @374 257 31,8 32 40,5 1274 36,7
Noite 126 | 382 345 378 474 354 281 34,8 22 27,8 1248 36,0
Total 330 100,0 913 100,0 1338 100,0 808 1000 79 100,0 3468 100,0

¥ = 163,28; gl = 12; p=0,000

A tabela 21 mostra o perfil dos acidentes em relagdo a categoria e ao dia da
semana da ocorréncia. Nota-se que foi principalmente em finais de semana que as vitimas
mais se acidentaram, porém, com algumas diferencas em relacdo as categorias. As vitimas
pedestres, por exemplo, sofreram acidentes principalmente no domingo (20,3%), mas com
picos maiores na quarta, sexta e sadbado. Ja as vitimas ciclistas e motociclistas apresentam
distribuicdo com uma variagdo menor e os acidentes aconteceram com mais freqliéncia na
sexta, sdbado e domingo. Para as vitimas ocupantes de carro/caminhonete, chama a atencao
a maior freqliéncia na segunda-feira (24,3%), apesar de o domingo (20,0) e o sabado
(17,6%) também apresentarem percentuais importantes. Quanto as vitimas ocupantes de

outros veiculos, quarta-feira foi o dia da semana que apresentou a maior freqiiéncia.

Analisando-se com mais detalhe as 196 vitimas ocupantes de
carro/caminhonete que sofreram acidentes na segunda-feira, verificou-se que as ocorréncias

se deram principalmente a noite (41,8%) e durante a madrugada (24,0%).

E no periodo da noite e principalmente de madrugada que se observa uma
redugdo importante do fluxo de veiculos e de pedestres nas ruas, com excecao dos locais de
lazer noturno (bares, lanchonetes e boates), onde se verifica uma maior aglomeracao de
pessoas e veiculos. A reducdo do fluxo de veiculo nos periodos em questdo pode levar ao

aumento da velocidade dos veiculos, facilitando a ocorréncia de acidentes.
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Ainda nesses periodos, observa-se uma menor fiscalizagdo da policia, o que
pode levar os motoristas a desrespeitarem as leis do transito e, associado ao maior consumo
de bebidas alcoolicas, pode contribuir para a maior ocorréncia de acidentes com

carro/caminhonete no periodo noturno e de madrugada.

Tabela 21 — Distribui¢do das vitimas de acidentes de transito ocorridos em Maringa-Pr, em

2000, segundo categoria e dia da semana da ocorréncia.

Categoria
Dia da semana Pedestre Ciclista Motociclista ;‘;:ﬁ::::é Oc:e;?;:zlu(: ;os Total
N° % Ne % N° % N° % N° % N° %

Segunda 35 10,6 110 12,0 188 14,1 196 24,3 4 5,1 533 15,4
Terca 45 13,6 121 13,3 179 13,4 73 9,0 14 17,7 432 12,5
Quarta 50 15,2 128 14,0 156 1,7 69 8,5 20 253 423 12,2
Quinta 36 10,9 117 12,8 155 11,6 74 9,2 8 10,1 390 11,2
Sexta 50 15,2 141 154 201 15,0 92 11,4 12 152 496 14,3
Sabado 47 14,2 151 16,5 230 17,2 142 17,6 10 12,7 580 16,7
Domingo 67 20,3 145 159 229 17,1 162 20,0 11 13,9 614 17,7

Total 330 100,0 913 100,0 1338 100,0 808 100,0 79 100,0 3468 100,0

%= 116,84; gl = 24; p=0,000

Analisando a distribui¢c@o das vitimas segundo o més de ocorréncia do acidente,
observa-se que do inicio ao final do ano houve um aumento do nimero de vitimas
acidentadas, representando 33,3% (grafico 7). Porém, sdo verificadas algumas quedas nos
meses de fevereiro, julho e novembro, com elevagao nos meses subseqiientes. Os meses de
outubro (10,3%), maio (9,6%) e dezembro (9,2%) apresentaram as maiores freqiiéncias, e
as menores freqiiéncias foram observadas nos meses de fevereiro (6,1%) e janeiro (6,9%).
Na distribuicao das vitimas por trimestre de ocorréncia, verifica-se que ¢ no segundo e no

quarto trimestre que prevaleceram os acidentes.

MESQUITA FILHO (2000) encontrou em Pouso Alegre-MG um maior numero
de vitimas acidentadas nos meses de agosto (11,6%), dezembro (11,2%) e novembro
(10,0%). Do inicio ao final do ano houve um aumento de 30,2% no nimero vitimas. Na

Colombia, em 1997, as maiores taxas de acidentes com vitimas ocorreram nos meses de
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janeiro, junho, outubro e dezembro (NARVAEZ, 1999). Entre os trabalhos citados
observa-se que, dos meses de maior ocorréncia, 0 més de dezembro foi o unico concordante

com os resultados do presente estudo.

O aumento da frota de veiculos, as condigdes ambientais, as variagdes
climaticas e a implementacdo da fiscalizagdo sdo fatores, entre outros, que podem

contribuir para o aumento ou redu¢do das ocorréncias em determinadas épocas do ano.
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Grifico 7 — Distribuicdo das vitimas de acidentes de transito ocorridos em Maringa-Pr, em

2000, segundo més de ocorréncia.

A andlise dos acidentes quanto ao local de ocorréncia ¢ importante, pois, na
medida em que se conhecem os locais de maior freqii€éncia e maior risco, estas informagoes
podem subsidiar programas de intervenc¢ao; no entanto, sdo poucos os estudos que analisam

os acidentes de transito sob esse aspecto.

A divisao do municipio por regido, utilizada para analisar o local de ocorréncia
dos acidentes de transito nesta pesquisa, tem como referéncia a divisdo adotada pela
Prefeitura do Municipio de Maringd (anexo 1). Esta divisdo foi criada com finalidade

administrativa, para a discussdo do Orcamento Participativo (OP) do municipio, e
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representa um canal aberto a populacdo, para discussao e defini¢ao de prioridades com base

nos principais problemas do municipio.

A regido central do municipio (regido 1) tem as mesmas caracteristicas da
regido central de outros municipios, com predominio das atividades comerciais ¢ de
prestagdo de servigo. A regido 1 apresenta também uma grande concentracao de populagao
residente, em fun¢do principalmente do crescimento vertical e centralizado ocorrido, sem

muito critério, nas décadas de 1980 e 1990.

Observa-se na tabela 22 que a regido 1 apresentou a maior freqiiéncia de
vitimas acidentadas (31,2%), vindo na seqiiéncia a regido 3 (16,5%), a regido 6 (15,8%) e a
regido 4 (14,1%). A menor freqiiéncia foi verificada na regido 7 (1,6%), formada pelos dois
distritos pertencentes ao municipio de Maringa (Floriano e Iguatemi) e pelas areas rurais. A
concentracdo de vitimas acidentadas na regido 1 ja era de esperar, considerando-se as
caracteristicas proprias da regido central da cidade, conforme ja visto. Esses dados sdo
concordantes com o estudo de ANDRADE (1998), que encontrou um maior numero de

vitimas acidentadas na regido central de Londrina.

Tabela 22 — Distribui¢do das vitimas de acidentes de transito ocorridos em Maringa-Pr, em

2000, segundo regido de ocorréncia e categoria.

Categoria

Ocupante de Ocupante de
Pedestre Ciclista Motociclista carro/caminho outros Total
Regiao nete veiculos

N° % N° % N° % N° % N° %

1 123 116 191 18,0 390 36,7 340 320 13 12 1.062 31,2
2 30 87 127 369 134 390 42 12,2 7 20 344 101
3 50 89 179 319 221 394 95 16,9 8 14 561 165
4 39 8,1 106 221 182 38,0 131 27,3 13 2,7 479 1441
5 34 93 134 366 135 369 54 14,8 9 25 366 10,7
6 47 87 161 299 243 451 86 16,0 2 04 539 158
7 2 3,6 3 54 13 232 38 67,9 - - 56 1,6
TOTAL 325 95 901 264 1318 38,7 786 23,1 52 1,5 3.407 100,0

¥ = 260,07; gl =24; p=0,000
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Quando analisada a regido de ocorréncia segundo a categoria da vitima,
observa-se a maior concentracao de vitimas motociclistas em quase todas as regides, com
excecdo da regido 7, em que predominou a categoria de ocupantes de carro/caminhonete
(67,9%). As caracteristicas da regido 7, formada pelos distritos e areas rurais, locais que
apresentam certa distdncia do perimetro urbano do municipio, podem levar a maior
freqliéncia desses veiculos nessa regido, pela facilidade de locomog¢do, uma vez que o
percentual de vitimas ciclistas e pedestres acidentadas nessa regido ¢ bastante inferior, se
comparadas com as outras categorias. Nas regides 1 e 4 os ocupantes de carro/caminhonete
apresentaram a segunda maior propor¢do e, somados com as freqiiéncias de motociclistas,
totalizaram 68,7% na regido 1 e 65,3% na regido 4. A regido 4 também tem suas
caracteristicas proprias e entre todas as regides ocupa a maior area territorial, fazendo parte
dela o maior parque industrial do municipio, os maiores shoppings atacadistas de
confecgdo, além de uma grande area residencial. Por essa regido passam duas rodovias
estaduais importantes no sistema rodoviario regional e estadual (PR 317/Foz do Iguagu e
PR 323/Mato Grosso do Sul) além do Contorno Sul, via rapida que desvia da regido central
do municipio, principalmente, o trafego pesado vindo de Londrina, Curitiba e Sao Paulo

(BR 376), em dire¢do as rodovias citadas.

Nas regides 2, 3, 5 e 6 a segunda maior freqiiéncia foi a de vitimas ciclistas,
que, somadas com motociclistas, atingiram percentuais acima de 70%. Essas regides, com
excecao da regido 2 e de uma parte das regioes 3, 5 e 6, que fazem limite geografico com a
regido centro, tiveram um processo de ocupacao disperso e mais recente, nao acompanhado
de um planejamento continuo, e apresentam caracteristicas bem diversas do plano original,
em termos de tracado vidrio, uso € ocupacgdo do solo. Essas areas acabaram se tornando as
areas menos nobres da cidade, abrigando preferencialmente loteamentos populares, com
padrdo de construgdo predominantemente simples. Por essas regides passa o eixo formado
pela Avenida Colombo ¢ linha férrea, que cruza a cidade no sentido leste - oeste, separando
a malha urbana em duas partes, com divisas de transposi¢do conflituosa. A Avenida
Colombo ¢ parte da BR 376, que liga Londrina, Curitiba e S3o Paulo ao Mato Grosso do

Sul e apresenta um grande fluxo de veiculos, inclusive de transporte pesado.
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Observa-se ainda na regido 1 uma concentracdo maior de vitimas pedestres, o
que se justifica possivelmente pelo maior fluxo de pessoas nas ruas centrais da cidade, em

funcdo das caracteristicas proprias dessa regido, conforme referido anteriormente.

Essa analise das vitimas acidentadas segundo regido de ocorréncia, mesmo que
de forma abrangente, mostra a heterogeneidade das vitimas acidentadas nas diferentes
regides. Para ANDRADE (1998), essa heterogeneidade de vitimas, decorrente de acidentes
em diferentes espacos, sugere que podem influenciar seu perfil fatores ligados ao meio
ambiente e/ou fatores socioeconomicos, como o volume de trafego, fatores ligados as vias
de circulacdo, acesso diferenciado aos diversos modos de transporte, entre outros. Esses
fatores, portanto, merecem ser investigados com maior profundidade, em estudos

posteriores, para subsidiar propostas de intervengao para a redugao dos acidentes.

Também ¢ importante lembrar, segundo LIBERATTI (2000), que nem sempre
a divisdo do ambiente urbano em espacos atende a um critério de homogeneidade de
caracteristicas ambientais, economicas e/ou sociais. Essas divisdes, muitas vezes, visam
muito mais a finalidades administrativas do que aos aspectos proprios dos diferentes
espacos. Exemplo disso ¢ a divisdo tomada como referéncia para o presente trabalho, que
foi criada com finalidade principalmente administrativa, no entanto, esta sendo usada

como forma de organizacdo da populagdo para a discussdo dos seus proprios problemas.

Os dados da tabela 23 se referem a algumas variaveis relacionadas as condigoes
dos locais onde as vitimas sofreram acidente. Observa-se que para todas as variaveis
prevaleceram as condigdes favoraveis. Quanto a conservagao do local de ocorréncia, 94,3%
das vitimas sofreram acidentes em locais com conserva¢do boa. Com relacdo a
luminosidade do local, 61,1% das vitimas sofreram acidente durante o dia, 22,7% durante a
noite com boa iluminagao e 16,2% em outras condi¢des (crepusculo, noite sem iluminagao
e noite com iluminagdo fraca). A superficie do local encontrava-se seca para 90,8% das
vitimas acidentadas, e para 9,2%, em outras condi¢des (imida, molhada e granulado solto).
Quanto a sinalizagdo, os dados mostram que 62,4% dos acidentes ocorreram em locais com
sinalizacdo, resultando um percentual importante de acidentes ocorridos em locais nao
sinalizados (37,6%). Na variavel condi¢cao do tempo, 81,1% das vitimas sofreram acidente
em dias com tempo bom e 18,9% em dias que apresentavam outras condi¢des (nublado e

chuvoso).
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Tabela 23 — Distribuicdo das vitimas de acidentes de transito ocorridos em Maringa-Pr, em

2000, segundo condigdes do local de ocorréncia.

Variavel N° %
Conservacao do local
Boa 2428 A3
Ruim 148 57
Total 2576 100,0
Luminosidade
Dia 1577 61,1
Naite ¢/ iluminagdo boa 586 27
Putlros (Ncrepusculo, naite ¢/ ilumicao fraca, nate s/ 419 162
iliminacao)
Total 2582 100,0
Superficie do local
Seca 2340 0,8
Outros (Umida, malhada, granulado salto) 237 92
Total 2577 100,0
Sinalizaggo
Sim 1619 624
Nzo ar7 37,6
Total 25% 100,0
Condicao do tempo
Boa 204 81,1
Outros (nublado, chuvoso) 487 18,9
Total 2581 100,0

Quanto aos estudos que analisam as vitimas sob o aspecto do local de
ocorréncia dos acidentes, além de serem escassos, tais estudos se apresentam com
diferentes metodologias e diferentes fontes de informagdo, dificultando sua

comparabilidade.
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MESQUITA FILHO (1998) refere em seu trabalho que a quase-metade (44,7%)
das vitimas sofreram acidente durante o dia, com condi¢des de visibilidade normais, e
32,8% durante a noite com visibilidade boa, restando, portanto, 22,5% de vitimas

acidentadas em outras condi¢des que ndo foram especificadas.

HIJAR-MEDINA ef al. (1996) relataram que 46,8% dos casos de acidentes com
vitimas se deram em condi¢des ambientais adversas, destacando-se a chuva abundante. Os
mesmos autores referem que seria de esperar que, em face de condi¢cdes ambientais
adversas, as conseqiiéncias (gravidade das lesdes) fossem maiores, no entanto, ndo
encontraram associagdo entre condi¢des ambientais e gravidade da lesdo. Possivelmente as

condi¢des adversas estdo influenciando a ocorréncia de acidentes, mas ndo sua gravidade.

Presume-se que as condigdes de um local podem contribuir para a ocorréncia de
acidentes. Entretanto, ¢ importante que estudos dessa natureza sejam realizados para
conhecer melhor a influéncia das condi¢des do local na ocorréncia de acidentes ¢ na sua

gravidade.

4.1.3-Caracteristicas dos condutores

As caracteristicas dos condutores foram analisadas segundo as variaveis
categoria, faixa etaria, sexo, residéncia, escolaridade, estado de alcooliza¢do, uso de
equipamento de protecdo, tempo de habilitagdo, tempo de uso do veiculo e niimero de
condutores envolvidos. Para esta analise do perfil dos condutores foram considerados todos
0s 4426 condutores envolvidos nos acidentes (n=2725) com vitimas ocorridos no municipio
de Maringa em 2000. Os dados foram coletados do BO e envolvem também os condutores

que nao tiveram lesdo.

O gréafico 8 mostra a categoria dos condutores envolvidos nos acidentes de
transito com vitimas em Maringd. Nota-se que condutores de carro/caminhonete
constituiram-se na principal categoria (50,4%), seguida de motociclistas (32,5%) e ciclistas

(11,5%). As demais categorias tiveram uma participagdo menor, totalizando 5,5%.
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Grafico 8 — Distribuicao dos condutores envolvidos em acidentes de transito ocorridos em

Maringa-Pr, em 2000, segundo categoria.

A maior propor¢ao de condutores de carro/caminhonete e de moto certamente
se justifica por estes representarem a maior frota de veiculos no municipio, conforme ja

visto anteriormente.

Importante ressaltar que sdo muito escassos os trabalhos que analisam as
caracteristicas dos condutores envolvidos em acidentes com vitimas, ficando dificil fazer a

comparacao dos resultados encontrados.

Nos dados da tabela 24 observa-se que grande parte dos condutores se
concentrou entre as idades de 18 a 49 anos (85,0%), sendo a faixa etaria de 18 a 29 anos a
que apresentou a maior freqiiéncia (47,6%). Na analise da faixa etaria de acordo com a
categoria, observa-se que os condutores com idade entre 0 e 17 anos sdo em sua maioria
ciclistas (82,2%). Ja nas outras faixas etarias predominou o condutor de carro/caminhonete,
com percentuais que vao aumentando conforme aumenta a idade. Na faixa etaria entre 18 e
29 anos o condutor de moto apresentou um percentual (45,0%) bastante proximo ao do
condutor de carro/caminhonete (45,4%) e verifica-se que o percentual de motociclista vai

decaindo conforme vai aumentando a idade, comportamento inverso ao verificado para
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condutor de carro/caminhonete. Chama a atengdo, na distribui¢do dos condutores com 60
ou mais anos, o uso de bicicleta por pessoas idosas, que apresentou a segunda maior

freqiiéncia (17,5%), valor bastante superior ao das outras categorias.

Tabela 24 — Distribui¢do dos condutores envolvidos em acidentes de transito ocorridos em

Maringa-Pr, em 2000, segundo faixa etaria e categoria do condutor.

Cond.carrol Cond. veic. Cond. demais

Faixa etaria Ciclista Motociclista caminhonete tranfp._ veiculos e Total
pesado/6nibus outros

N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%) N° (%)

0-17 134 822 13 8,0 10 6,1 - - 6 37 163 38
18-29 154 75 918 45,0 926 454 40 20 2 01 2040 476
30-49 130 8,1 441 275 897 56,0 124 77 9 06 1601 374
50-59 52 16,9 39 12,7 186 60,4 31 10,1 - - 308 72

60 e mais 30 17,5 3 1,8 124 725 13 76 1 06 171 4,0
Total 500 1,7 1.414 33,0 2143 50,0 208 49 18 0,4 4283 100,0

¥ = 1223,29; gl =16; p=0,000

Observa-se ainda a presenca de condutores de moto e de carro/caminhonete
menores de idade. Para qualquer espécie de veiculo a motor a idade minima para
habilitacdo como condutor ¢ a de 18 anos. O novo Codigo Brasileiro de Transito
(BRASIL,1998), considera infracdo gravissima a condug@o de veiculos por menores, e as
penalidades para esse tipo de infragdo incluem multa e apreensdao do veiculo. Essas
penalidades incidirdo sobre o proprietario do veiculo ou outro que tenha permitido ou

entregue o veiculo ao menor.

Importante ressaltar que o condutor de veiculos na condi¢do de menor de idade
predispde, segundo PREUSSER et al. (1998), a maior risco de acidentes. Os mesmos
autores levantam alguns fatores importantes, presentes nessa idade, que podem contribuir
para aumentar o risco de acidentes, como o envolvimento com alcool, condugao de veiculos
em alta velocidade, baixa capacidade de concentracdo, pouca experiéncia e a presenga de

um ou mais passageiros.

Observa-se na tabela 25 que o sexo masculino (85,9%) prevalece sobre o
feminino (14,1%), estabelecendo uma relacdo de 6,1:1. O predominio do sexo masculino ¢
verificado também para todas as faixas etarias, no entanto, a razdo masculino/feminino nas

faixas etdrias extremas apresenta valores superiores em relacdo as faixas etarias
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intermediarias, acentuando-se as diferengas principalmente entre os idosos. Os dados
mostram ainda que os condutores, tanto do sexo masculino como do sexo feminino, sdo
predominantemente adolescentes e adultos jovens, entre as idades de 18 a 49 anos. Essa
caracteristica de o condutor ser predominantemente do sexo masculino reflete a realidade

quanto a utilizacdo de meios de transporte por homens e mulheres.

Tabela 25 — Distribui¢do dos condutores envolvidos em acidentes de transito ocorridos em

Maringa-Pr, em 2000, segundo faixa etaria e sexo.

Sexo
Faixa etaria Masculino Feminino  Razio Total

N (% N (%) MF N (%)

0-17 146 4.0 17 2,8 8,6 163 3,8

18- 29 1761 47,8 280 46,5 6,3 2041 47,6
30-49 1333 36,2 268 44,5 5,0 1601 37,4

50 - 59 283 7,7 25 4,2 11,3 308 7,2

60 e mais 159 4.3 12 2,0 13,3 171 4.0
Total 3.682 85,9 602 14,1 6,1 4.284 100,0

v = 27,52; gl=4; p=0,000

A tabela 26 apresenta a distribui¢dao dos condutores quanto ao sexo e categoria.
Entre os condutores do sexo masculino, as categorias mais freqiientes foram representadas
por condutores de carro/caminhonete (46,1%), seguidos de motociclistas (35,7%) e ciclistas
(12,1%). Para o sexo feminino, observa-se a mesma distribui¢do em relagdo ao masculino,
porém, evidencia-se uma concentragao importante de condutoras de carro/caminhonete,
representando 73,1% do total das condutoras do sexo feminino. Esses dados podem estar
indicando que a mulher, na condi¢do de condutora de veiculo, utiliza com mais freqiiéncia

0 carro como meio de transporte.
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Tabela 26 — Distribui¢dao dos condutores envolvidos em acidentes de transito ocorridos em

Maringa-Pr, em 2000, segundo categoria e sexo.

Sexo
Categoria do condutor Masculino Feminino Total

N° (%) N° (%) N° (%)
Ciclista 446 12,1 56 9,2 502 11,7
Motociclista 1319 35,7 100 16,4 1419 32,9
Condutor de carro/caminhonete 1703 46,1 446 73,1 2149 49,9
Condutor de veiculo transporte pesado/6nibus 211 57 8 1,3 219 51
Condutor de demais veiculos e outros 18 0,5 - - 18 0,4

Total 3.697 100,0 610 100,0 4307 100,0

2 = 162,49; gl=4; p=0,000

Quanto a residéncia dos condutores, observa-se (tabela 27) que a maioria
residia em Maringa (81,7%). Na analise a respeito da residéncia dos condutores segundo a
categoria, verifica-se que, tanto para residentes como nao residentes, as categorias que
apresentaram as maiores freqiiéncias foram ocupantes de carro/caminhonete, motociclistas
e ciclistas. Entretanto, entre os ndo residentes observa-se uma freqliéncia importante de
condutores de veiculo de transporte pesado ou 6nibus (10,0%), que, assim como os outros

condutores ndo residentes, certamente ndo estdo familiarizados com o transito local.

A freqiiéncia na utiliza¢do de carro por pessoas nao residentes envolvidas em
acidentes de transito em Maringd, na condi¢do de condutor, pode ser explicada pela maior
representatividade da frota deste tipo de veiculo em relagdo aos outros veiculos, como
também por apresentar maior seguranga para transitar em rodovias, quando comparado com

motos e bicicletas.

146



Tabela 27 — Distribui¢dao dos condutores envolvidos em acidentes de transito ocorridos em

Maringa-Pr, em 2000, segundo categoria do condutor e residéncia.

Residente
Categoria do condutor Sim Nio Total

N° (%) N° (%) N° (%)
Ciclista 421 12,0 80 10,2 501 11,6
Motociclista 1199 34,1 220 27,9 1419 33,0
Condutor de carro/caminhonete 1749 49,8 402 51,0 2151 50,0
Condutor de veiculo transporte pesado/6nibus 134 3,8 79 10,0 213 50
Condutor de demais veiculos e outros 11 0,3 7 0,9 18 0,4

Total 3.514 81,7 788 18,3 4302 100,0

¥ = 6478, gl=4; p=0,000

A andlise da escolaridade foi realizada para os condutores com idade superior a

20 anos.

Os dados da tabela 28 mostram que 53,4% dos condutores possuiam ensino
fundamental e médio completo, vindo na seqiiéncia 32,2% com ensino fundamental
incompleto e 14,4% com ensino superior. Verifica-se, portanto, que 85,6% dos condutores
possuiam escolaridade que vai do ensino fundamental incompleto até o ensino médio
completo. Na analise da escolaridade segundo a categoria do condutor, observa-se para
todos os niveis de escolaridade a maior participagdo de condutores de carro/caminhonete e
motociclistas. Entre os condutores com ensino fundamental incompleto, observa-se que os
ciclistas, condutores de veiculo de transporte pesado/onibus e condutores de demais
veiculos tiveram uma participagdo maior, se comparados com os condutores com outros
niveis de escolaridade, e constatou-se uma redug@o importante conforme foi aumentando a
escolaridade dos condutores. O inverso foi observado para os condutores de
carro/caminhonete: conforme aumentou o nivel de escolaridade, aumentou a freqiiéncia
desses condutores, chegando a representar, no ensino superior, 80,7% do total dos
condutores. Ja& os motociclistas com ensino superior apresentaram uma participagdo

bastante reduzida, comparada com a dos outros niveis de escolaridade.
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Tabela 28 — Distribui¢dao dos condutores envolvidos em acidentes de transito ocorridos em

Maringa-Pr, em 2000, segundo categoria do condutor e escolaridade.

Escolaridade

Categoria do condutor Ens. fundamental Ensino fundamental e Ensino superior Total
incompleto médio completo
N° (%) N° (%) N° (%) N° (%)
Ciclista 191 16,8 91 4.8 15 2,9 297 8,4
Motociclista 371 32,6 738 39,0 81 15,9 1190 33,6
Condutor de carro/caminhonete 436 38,3 987 52,2 411 80,7 1834 51,9
Condutor de veiculo transporte pesado/6nibus 132 11,6 71 3,8 2 0,4 205 5,8
Condutor de demais veiculos e outros 8 0,7 3 0,2 - - 11 0,3
Total 1138 32,2 1890 534 509 14,4 3.537 100,0

= 44272; gl=8; p=0,000

Os dados aqui apresentados refletem, de certa forma, a realidade quanto ao

acesso da populacdo aos diversos tipos de veiculos e a relagdo com o nivel de escolaridade.

O fato de ter ensino superior privilegia o individuo na disputa pelo mercado de
trabalho, que de certa forma pode levar a uma melhor condi¢do socioeconomica e facilitar

assim a aquisic¢ao desse tipo de veiculo.

Os dados da tabela 29 indicam a presenca de consumo de alcool em 6,1% dos
condutores. Quando analisada a presenga de alcool entre as categorias dos condutores,
observa-se que as duas categorias que se destacaram foram os ciclistas (12,9%) e os
condutores de demais veiculos (11,1%). Entre as outras categorias que apresentaram
percentuais menores estdo os motociclistas (6,2%), os condutores de carro/caminhonete

(4,9%) e os condutores de veiculo de transporte pesado/6nibus (1,0%).
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Tabela 29 — Distribui¢dao dos condutores envolvidos em acidentes de transito ocorridos em

Maringad-Pr, em 2000, segundo categoria do condutor e estado de

alcoolizacdo.
Estado de alcoolizagao
Categoria do condutor Sim Nzo Total
N° (%) N° (%) N° (%)
Ciclista 64 12,9 432 87,1 496 100,0
Motociclista 87 6,2 1324 93,8 1411 100,0
Condutor de carro/caminhonete 105 4.9 2017 95,1 2122 100,0
Condutor de veiculo transporte pesado/6nibus 2 1,0 203 99,0 205 100,0
Condutor de demais veiculos e outros 2 111 16 88,9 18 100,0
Total 260 6,1 3.992 939 4252 100,0

v? =55,07; gl =4; p=0,000

A tabela 30 apresenta os resultados do uso de equipamento de protegdo
referentes aos condutores que, pela legislagdo, sdo obrigados a fazer uso de cinto de
seguranga ou capacete. Observa-se que 97,9% dos condutores faziam uso de equipamento
de protecdo. Entre as categorias analisadas verifica-se que os condutores de veiculo de
transporte pesado/Onibus apresentaram a menor freqliéncia de uso, apesar de apresentarem

uma porcentagem alta, quase 90,0% de uso.

Estes dados mostram que o uso de equipamento de protecao pelos condutores
de veiculos esta bastante difundido, assim como verificado por MARIM-LEON e
VIZZOTTO (2003), que encontraram uma freqiiéncia de 82,8% de uso entre condutores de

veiculos.
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Tabela 30 — Distribui¢dao dos condutores envolvidos em acidentes de transito ocorridos em
Maringa-Pr, em 2000, segundo categoria do condutor e uso de equipamento

de protegao.

Equipamento de protecao

Categoria do condutor Sim Nio Total
N° (%) N° (%) N° (%)
Motociclista 1361 99,0 14 1,0 1375 100,0
Condutor de carro/caminhonete 1959 97,9 42 2,1 2001 100,0
Condutor de veiculo transporte pesado/6nibus 168 89,8 19 10,2 187 100,0
Total 3488 97,9 75 21 3.563 100,0

2 =66,77; gl =2; p=0,000

A tabela 31 mostra o tempo de habilitagdo dos condutores em relagdo a sua
categoria. Esse tempo de habilitagdao se refere ao nimero de anos que o condutor tirou a
primeira carteira de habilitagdo. Os resultados do presente trabalho mostram que a maior
proporcao de condutores tinha até 4 anos de habilitagao (42,6%), sendo que apenas 15,9%
tinham habilitacdo havia 20 anos ¢ mais. Para os condutores de moto e os condutores de
carro/caminhonete, predominou o tempo de habilitagdo de 0 a 4 anos (55,8% e 36,5%
respectivamente). Ja entre os condutores de veiculos de transporte pesado/Onibus, foi
verificado que eles apresentavam habilitagdo havia mais tempo, concentrando os maiores

percentuais acima de 10 anos.

A maior concentragdo de condutores de moto e de carro, com pouco tempo de
habilitagdo, envolvidos em acidentes com vitimas, pode estar associada ao numero
expressivo de condutores jovens verificado no presente estudo, assim como a maior

freqliéncia dessas categorias de condutores.
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Tabela 31 — Distribui¢dao dos condutores envolvidos em acidentes de transito ocorridos em

Maringa-Pr, em 2000, segundo categoria do condutor e tempo de habilitagao.

Tempo de habilitagdo (anos)

Categoria do condutor Sem 0-4 5-9 10-19 20e+ Total
N N N () N N () N (%
Motociclista 38 28 766 558 213 15,5 288 210 68 50 1373 1000
Condutor de carro/caminhonete 20 1,0 731 36,5 325 162 503 251 425 21,2 2004 1000
Condutor de veiculo transporte pesado/6nibus - - 24 124 30 15,5 64 332 75 389 193 100,0
Total 58 16 1521 426 568 15,9 855 239 568 159 3.570 100,0

@ =3749%4; gl=8; p=0,000

Observa-se que havia 58 (1,6%) condutores sem carteira de habilitagdo e destes
o maior numero foi representado pelos motociclistas. A condi¢do de condutor nao
habilitado ¢ considerada pelo novo Cddigo de Transito Brasileiro um crime no transito,
sujeito a julgamento e pena de 6 meses a 1 ano de detencdo. A gravidade de dirigir sem
habilitacdo nao se traduz apenas no simples fato de ndo ter a carteira de habilitagdo, e sim
na inexisténcia de condigdes para conduzir um veiculo. A esse respeito, o Codigo de
Transito Brasileiro (Capitulo III, Art. 28) assegura que o condutor deverd, a todo o
momento, ter dominio de seu veiculo, dirigindo-o com atencdo e os cuidados

indispensaveis a seguranga do transito (BRASIL, 1998).

Quando se buscou conhecer a idade desses condutores sem habilitacao,
constatou-se que 91,4% deles tinham idade inferior a 29 anos, sendo 27,6% menores de

idade e 63,8% com idade entre 18 € 29 anos.

Em trabalho realizado por DESSIE e LARSON (1991), foi verificado entre os
condutores envolvidos em acidentes com lesdo o predominio dos condutores com 6 a 10
anos de habilitacao, representando 34,9% do total dos condutores, seguidos dos condutores

com menos de 5 anos de habilitagdo (29,7%).

Quanto ao tempo de uso do veiculo/ano os dados da tabela 32 indicam que
55,7% dos condutores ocupavam veiculos com tempo de uso inferior a 10 anos, isto &,
veiculos mais novos. Analisando-se o tempo de uso do veiculo em relagdo a categoria do

condutor, observa-se que para todas as categorias prevaleceu o menor tempo de uso, com
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maior freqiiéncia observada para condutor motociclista (59,6%). Observa-se ainda entre as
categorias que o tempo de uso das motocicletas se da prioritariamente até 20 anos,
diferentemente dos outros veiculos, que apresentam ainda um importante percentual de uso

acima de 20 anos.

DESSIE e LARSON (1991) verificaram que 41,1% dos veiculos dos
condutores envolvidos em acidentes com lesdo apresentavam menos de 5 anos de uso e
36,9% de 6 a 10 anos. Quando somadas essas freqiiéncias, verifica-se que quase 80,0% dos
veiculos tinham até 10 anos de uso, diferentemente dos resultados do presente estudo, em
que, apesar de a maior parte dos condutores utilizarem veiculos com menos de 10 anos de

uso, ha também um ntimero importante de condutores que utilizam veiculos mais antigos.

Esta analise quanto ao tempo de uso dos veiculos, ou seja, o que representa
conduzir um veiculo mais novo ou um veiculo mais antigo, precisa ser abordada sob varios
aspectos, o que certamente pode levar a uma melhor compreensao desses resultados. Entre
estes aspectos estdo o comportamento dos condutores, a idade, o estado de conservagao dos

veiculos, a poténcia dos veiculos, entre outros.

Tabela 32 — Distribui¢do dos condutores envolvidos em acidentes de transito ocorridos em

Maringéa-Pr, em 2000, segundo categoria do condutor e tempo de uso do

veiculo.
Tempo de uso do veiculo/ano
Categoria do condutor =10 11-20 z21 Total
N° (%) N° (%) N° (%) N° (%)
Motociclista 781 | 59,6 502 38,3 28 2,1 1311 100,0
Condutor de carro/caminhonete 1125 536 706 336 269 12,8 2100 100,0

Condutor de veiculo transporte pesado/6nibus 107 | 52,5 54 26,5 43 21,1 204 100,0

Total 2013 557 1.262 34,9 340 94 3.615 100,0

v =144,18; gl = 4; p = 0,000
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A tabela 33 mostra o nimero de condutores envolvidos em um mesmo acidente
e a categoria desses condutores. Observa-se que houve casos com envolvimento de até
cinco condutores, porém predominaram os casos com a participacao de dois condutores, os
quais representaram 74,5% do total. Na relagdo do numero de condutores envolvidos e
categoria, nota-se que em todas as categorias a maior participagdo foi também de dois
condutores, com porcentagens que vao de 67,2% a 89,0%. Entre os casos onde houve a
participagdo de apenas um condutor (19,5%), a maior freqiiéncia foi de condutores de moto
(30,3%), a qual reflete certamente os acidentes do tipo sem colisdo, colisdo com objeto fixo
e atropelamento.
Tabela 33 — Distribui¢do dos condutores envolvidos em acidentes de transito ocorridos em

Maringa-Pr, em 2000, segundo categoria do condutor e nimero de condutores

envolvidos.
Numero de condutores envolvidos
Categoria do condutor 1 2 3 4 5 Total
Ne (%) Ne (%) Ne (%) N (%) N (%) N (%)

Ciclista 35 6,9 454 89,0 13 25 8 1,6 - - 510 100,0
Motociclista 436 30,3 968 67,2 29 2,0 3 0,2 4 0,3 1440 100,0
Condutor de carro/caminhonete 351 15,7 1698 76,2 125 5,6 34 1,5 21 0,9 2229 100,0
Condtor de veiculo transporte 40 187 155 708 2 100 1 05 - - 219 100,0
pesado/6nibus
Condutor de demais veiculos e outros 2 71 24 85,7 - - 2 71 - - 28 100,0

Total 865 19,5 3299 745 189 43 438 1,1 25 0,6 4426 100,0

¥ =171,95; gl =16; p =0,000

4.2-FATORES ASSOCIADOS AO RISCO DE INTERNACAO POR ACIDENTES
DE TRANSITO

Da totalidade das vitimas (n = 3468) que fizeram parte da populacao deste
estudo, foram encontradas nos bancos de dados (AIH e CIH) dos hospitais de Maringa e
Hospital Metropolitano de Sarandi as informacdes referentes a internagdo de 673 vitimas, o
que correspondeu a uma proporg¢ao de internagao de 19,4%.

Quanto as caracteristicas das vitimas internadas, os dados da tabela 34 mostram
que predominaram as vitimas do sexo masculino (73,0%), de 20 a 49 anos (62,0%) e

residentes em Maringa (86,2%). Com relacdo a categoria das vitimas, 41,3% eram

153



motociclistas, vindo na seqiiéncia ciclistas (21,1%), ocupantes de carro (19,5%) e pedestres
(14,6%). Quanto ao estado de alcoolizacdo, para 13,3% das vitimas internadas havia
informacao sobre a presenca de halito etilico ou dosagem alcoolica positiva ou teste de
bafometro positivo. Observou-se que 11,8% das vitimas nao faziam uso de equipamento de
protecao, 48,6% das vitimas receberam atendimento médico no local e 61,2% das vitimas
apresentaram até 2 (duas) lesdes. Quanto a Escala de Coma de Glasgow (ECGI) e a Escala
de Trauma Revisado (ETR), a maioria das vitimas apresentou a graduacao leve (94,0% e
96,9% respectivamente).

A andlise de risco de internagdo segundo as caracteristicas das vitimas
(tabela 34) mostrou que estavam mais expostas ao risco de internagdo as vitimas do sexo
feminino (RR = 1,17), com idade igual ou superior a 50 anos (RR = 1,63), residentes em
Maringd (RR = 1,26), vitimas pedestres (RR = 1,77) e motociclistas (RR = 1,24). Quanto
aos indicadores de gravidade, todas as varidveis apresentaram riscos de internacao
significativos, sendo o risco de 1,77 vezes para vitimas com ECGI moderado e grave, 2,10
vezes para vitimas com ETR moderado e grave, 1,37 vezes para vitimas que tiveram
necessidade de receber atendimento médico no local do acidente; e foi verificado risco
crescente de internagdo com o aumento do nimero de lesdes, chegando a 1,76 vezes para

vitimas com 4 ou mais lesdes.
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Tabela 34 — Distribui¢do das vitimas internadas, risco relativo e respectivo intervalo de

confianga de 95% segundo caracteristicas das vitimas. Maringa-PR, 2000.

.. N° de N° e % de Risco de RR IC (95%) p
Variavel . =
vitimas  internag@o internagao (%)
Sexo 0,049
Masculino 2632 491 (73,0) 18,7 1 -
Feminino 834 182 (27,0) 21,8 1,17 1,01-1,36
Faixa etaria <0,001
<20 908 156 (23,2) 17.2 1 -
20-29 1158 222 (33,0) 24 .4 1,12 0,93-1,34
30-49 1027 195 (29,0) 19,0 1,11 0,91-1,34
50 e mais 357 100 (14,9) 28,0 1,63  1,31-2,03
Residéncia 0,023
Residente 2830 575 (86,2) 20,3 1,26 1,03-1,54
N&o residente 572 92 (13,8) 16,1 1 -
Categoria <0,001
Pedestre 330 98 (14,6) 29,7 1,77  1,41-2,22
Ciclista 913 142 (21,1) 15,6 0,93 0,75-1,15
Motociclista 1338 278 (41,3) 20,8 1,24 1,03-1,49
Ocupante de carro 780 131 (19,5) 16,8 1 -
Ocupante de demais veiculos e outros 107 24 (3,6) 22,4 1,34 0,91-1,96
Estado de alcoolizagédo 0,461
Sim 476 87 (13.,3) 18.3 092 0,75-1.13
Nao 2862 568 (86.,7) 19.8 1 -
Equipamento de protecédo 0,437
Nao 206 46 (11.,8) 22,3 1,13 0,86-1.49
Sim 1740 343 (88.2) 19.7 1 -
Escala de Coma de Glasgow (ECGI) <0,001
Grave e moderado 105 38 (6,0) 36,2 1,77 1,36 -2,30
Leve 2887 591 (94,0) 20,5 1 -
Escala de Trauma Revisado (ETR) <0,001
Grave e moderado 39 18 (3,1) 46,2 210 1,49-297
Leve 2579 566 (96,9) 21,9 1 -
Atendimento Médico no Local <0,001
Sim 1184 287 (48.,6) 24,2 1,37 1,19-1,58
Nao 1718 304 (51.,4) 17,7 1 -
N° de lesdes/vitima <0,001
Menor ou iqual 2 1570 279 (61,2) 17.8 1 -
3 720 177 (38,8) 24,6 1,38 1,17 -1,63
4 ou mais 523 164 (36,0) 31,4 1,76  1,50-2,08

Dos acidentes que levaram as vitimas a internag@o, observa-se na tabela 35 que
para todas as categorias (pedestre, ciclista, motociclista e ocupante de carro) prevaleceu a
colisdo com carro/caminhonete, representando sempre valores entre 50,0 a 60,0%. As
vitimas internadas sofreram acidentes com maior freqiiéncia nos dias uteis (64,6%), nos
periodos da tarde e da noite (33,4% e 36,6% respectivamente), no segundo e quarto
trimestres do ano (26,7% e 30,2% respectivamente) e na regido 1 (40,0%) da cidade. Os
acidentes aconteceram principalmente em locais de conservacdo boa (92,8%), a luz do dia
(56,0%), com superficie seca (90,5%), local sinalizado (62,3%) ¢ com boa condi¢ao do

tempo (81,4%), resultando em predominio dos acidentes em condi¢des mais favoraveis
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(72,7%). O registro no BO foi verificado para 88,7% das vitimas internadas e no SIATE,
para 94,1%.

A andlise de risco de internagdo segundo variaveis relacionadas as
caracteristicas dos acidentes (tabela 35) revelou riscos maiores para as vitimas pedestres
quando atropeladas por moto (RR = 3,59) e por carro/caminhonete (RR = 3,24); vitimas
ciclistas com colisdio com veiculo de transporte pesado (RR = 4,60), com carro
/caminhonete (RR = 2,48) e com moto (RR = 1,99); vitimas motociclistas em colisdo com
objeto fixo (RR = 4,18), com veiculo de transporte pesado (RR = 2,68) e com
carro/caminhonete (RR = 2,21). Para o tipo de acidente com ocupante de
carro/caminhonete o maior risco foi observado em colisdo com objeto fixo (RR=1,61). Para
os acidentes que envolveram veiculos de transporte pesado o risco de internagao foi 42%
maior. Também apresentaram maior risco de internar as vitimas dos acidentes ocorridos nas
regioes 5
(RR = 2,20), 4 (RR = 2,08) e 1 (RR = 2,13). Para acidentes a noite em local com
iluminagdo boa o risco de internagao foi 32% maior que para os ocorridos durante o dia. Os
acidentes com registro na fonte BO apresentaram um risco de 3,17 vezes de internagdo das
vitimas em relacdo aos ndo registrados, e para aqueles com registro no SIATE, o risco foi

de 1,59 vezes.
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Tabela 35 — Distribui¢do das vitimas internadas, risco relativo e respectivo intervalo de

confianga de 95% segundo caracteristicas dos acidentes. Maringa-PR, 2000.

0 0 0, H 0,
Variavel l:l.de _N e % d~e ) R|sco~de RR IC (95%) p
vitimas _internacdo _internagao (%)
Dia da semana 0.600
Sequnda a sexta 2274 435 (64.6) 19.1 -
Sabado e domingo 1194 238 (35.4) 19.9 1,04 090-1.20
Horario 0,088
Madrugada 289 69 (10,3) 23,9 1,35 1,07-1.71
Manha 657 133 (19.8) 20,2 1,15 0,95-1,39
Tarde 1274 225 (33,4) 17,7 1 -
Noite 1248 246 (36.6) 19.7 112  0.95-1.31
Epoca do ano 0.042
1° Trimestre 725 117 (17.4) 16.1 0,77 0,63-0,94
2° Trimestre 955 180 (26.7) 18.8 0,99 0,75-1,07
3° Trimestre 821 173 (25.7) 211 1,00 0,84-1,20
4° Trimestre 967 203 (30,2) 21,0 -
Tipo de acidente com pedestre 0.022
Col. ¢/ moto (V02) 100 35 (35,7) 35,0 3,59 1,36 - 9,45
Col. ¢/ carro/caminhonete (V03) 177 56 (57.1) 31.6 324 125-843
Col. ¢/ transp. pesado (V04) 12 3 (3.1 25,0 2,56 0,66 -9,90
Col. ¢/ demais veiculos e outros (V01,V09) 41 4 (4,1) 9.8 -
Tipo de acidente com ciclista <0,001
Col. ¢/ moto (V02) 75 12 (8,5) 16,0 1,99 1,11-3,54
Col. ¢/ carro/caminhonete (V13) 337 72 (50,7) 214 248 1,73-3,57
Col. ¢/ transp. pesado (V14) 48 19 (13,4) 39,6 460 290-7,29
Col. ¢/ demais veiculos e outros (V10,V11,V17,V19) 453 39 (27.5) 8.6 1 -
Tipo de acidente com motociclista 0.001
Col. ¢/ outra moto (V22) 79 8 (2,9) 10.1 1 -
Col. ¢/ carro/caminhonete (V23) 723 162 (58,3) 224 2,21 1,13-4,33
Col. ¢/ transp. pesado (V24) 59 16 (5.8) 271 268 1,23-584
Col. ¢/ objeto fixo (V27) 26 11 (4,0) 42,3 4,18 1,89-9,26
Col. ¢/ demais veiculos e outros (V20,V21,V26,V28,V29) 451 81 (29.1) 18.0 177 0.89-3.52
Tipo de acidente com ocupantes de carro 0,063
Col. ¢/ carro/caminhonete (V43) 469 68 (51.,9) 14,5 1 -
Col. ¢/ transp. pesado (V44) 52 10 (7,6) 19.2 133 0.73-2.41
Col. c/ obieto fixo (V47) 167 39 (29.8) 234 161  1,13-229
Col. ¢/ demais veiculos e outros (V40,V42,V48) 92 14 (10,7) 15.2 05 062-178
Colisao com transporte pesado ou 6nibus 0,009
Sim 185 50 (7,4) 27,0 1,42 1,11-1,82
Nao 3283 623 (92.6) 19.0 1 -
Regido de ocorréncia do acidente <0,001
1062 264 (40,0) 24,9 213 1,73-2,63
2eb6 883 103 (15.6) 11,7 1 -
3 561 73 (11,1) 13,0 1,12 084-148
4 479 116 (17,6) 24,2 2,08 1,63 - 2,64
5 366 94 (14.2) 25.7 2.20 1.71-2.83
7 56 10 (1.5) 17.9 153 0.85-276
Conservacao do local 0,102
Boa 2428 555 (92,8) 229 1 -
Ruim 148 43 (7.2) 29,1 1,27 098-1,65
Luminosidade 0,004
Dia 1577 335 (56,0) 21,2 1 -
Noite ¢/ iluminacdo boa 586 164 (27.4) 28,0 1,32 1,12-1,55
Noite ¢/ iluminacéo fraca e s/ iluminacédo 419 99 (16.6) 23,6 111 091-1.35
Superficie do local 0.805
Seca 2341 541 (90,5) 23,1 -
Outros (Umida, molhada e granulado solto) 237 57 (9.5) 241 1,04 082-1,32
Sinalizacdo 0,994
Sim 1619 373 (62,3) 23,0 1 -
Nao 977 226 (37,7) 231 1,00 0,87-1,16
Condicées do tempo 0,891
om 2094 486 (81.4) 23.2 1,02 0.85-122
Outros (nublado, chuvoso) 487 111 (18.6) 22,8 1 -
Condicoes desfavoraveis 0,107
824 177 (29,7) 21,5 1 -
1 1069 256 (43,0) 23,9 1,11 0,94-1,32
2 470 108 (18.1) 23.0 107 0.87-1.32
3 166 38 (6.4) 229 1,07 0.78-1.45
4 44 17 (2,9) 38.6 1,80 1.21-267
Registro no BO <0,001
Sim 2470 597 (88.,7) 24,2 317 2,53-3,98
N&o 998 76 (11,3) 7.6 1
Registro no SIATE 0.002
Sim 3151 633 (94,1) 20,1 159 1.18-2,14
N&o 317 40 (5.9) 12,6 1 -
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Quanto aos condutores envolvidos em acidentes com vitimas, a analise dos
fatores associados para internag¢do e obito foi realizada para o condutor do veiculo 1. Os
dados da tabela 36 mostram o perfil dos condutores, cujo acidente resultou em vitimas
internadas. Observa-se o predominio do sexo masculino (88,4%), com concentracdo entre
as idades de 18 a 29 anos (52,5%), maior freqiiéncia de residentes em Maringa (87,5%) e
57,9% com ensino fundamental e médio completo. A categoria que apresentou maior
freqiiéncia foi a de condutor de carro/caminhonete (48,4%), seguida da do motociclista
(39,2%). Para 6,5% dos condutores havia informagao positiva de consumo de alcool, 2,3%
ndo faziam uso de equipamento de prote¢do, 43,7% tinham até 4 anos de habilitag¢do, 59,4%
dos condutores dirigiam veiculos com menos de 11 anos de fabricagdo. Predominaram os

casos com a participacao de dois condutores (59,1%).

A andlise do risco de internagdo das vitimas segundo as caracteristicas dos
condutores de veiculos envolvidos nos acidentes (tabela 36) mostrou risco maior de
internagdo quando o condutor era residente em Maringd (RR = 1,39), era condutor de
veiculo de transporte pesado ou 6nibus (RR = 1,36) e havia apenas um condutor envolvido

(RR = 1,24).
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Tabela 36 — Distribui¢do das vitimas internadas, risco relativo e respectivo intervalo de

confianca de 95% segundo caracteristicas dos condutores. Maringa-PR,

2000.
) N° de N°e % de Risco de RR IC (95%) p
Variavel . _
condutores internacdo internagao (%)

Sexo 0,551
Masculino 2234 524 (88,4) 23,5 1,08 0,86-1,35
Feminino 317 69 (11,6) 21,8 1 -

Faixa etaria 0,927
<18 37 7(1,2) 18,9 0,82 0,42-1,60
18-29 1332 309 (52,5) 23,2 1 -

30-49 963 226 (38,4) 23,5 1,01 0,87-1,18
50 e mais 208 47 (8,0) 22,6 0,97 0,74-1,28

Residéncia 0,001
Residente 2118 518 (87,5) 24,5 1,39 1,12-1,73
N&o residente 431 74 (12,5) 17,2 1 -

Escolaridade 0,888
Ensino fundamental incompleto 687 159 (27.,7) 23,1 1,04 0,83-1,32

Ensino fundamental completo até ensino

médio completo 1424 333 (57.9) 234 1,05 0,85-1,30
Ensino superior 374 83 (14,4) 22,2 1 -

Categoria 0,053
Ciclista 103 25 (4,2) 24,3 1,06 0,74-1,50
Motociclista 1069 235 (39,2) 22,0 0,95 0,82-1,11
Cond. de carro/caminhonete 1258 290 (48,4) 23,1 1 -

Cond. de veic. transporte pesado/6nibus 156 49 (8,2) 31,4 1,36 1,06-1,75
Cond. de demais veiculos e outros 8 - (0,0) - - -

Estado de alcoolizacdao 0,806
Sim 156 38 (6,5) 24,4 1,05 0,79-1,40
Nao 2366 548 (93,5) 23,2 1 -

Equipamento de protecio 0,959
Nao 51 12 (2,3) 23,5 1,03 0,62-1,70
Sim 2247 513 (97,7) 22,8 1 -

Tempo de habilitagido em anos* 0,565
Sem habilitacéo 41 8 (1,5) 19,5 0,83 0,45-1,64
0-4 1040 237 (43,7) 22,8 1,00 0,81-1,24
5-9 410 93 (17,2) 22,7 1 -

10-19 539 138 (25,5) 25,6 1,13 0,90-1,42
20 e mais 312 66 (12,2) 21,2 0,93 0,71-1,23

Tempo de uso do veiculo 0,280
Até 10 1314 321 (59,4) 24 .4 1 -

11-20 798 173 (32,0) 21,7 0,89 0,75-1,04
21 e mais 215 46 (8,5) 21,4 0,88 0,67-1,15

Numero de cond. envolvidos no acidente 0,005
1 865 231 (38,6) 26,7 1,24 1,08-1,44
2 1650 354 (59,1) 21,5 1 -

3 ou mais 80 14 (2,3) 17,5 0,82 0,50-1,32

* Excluidos os condutores de bicicleta, pessoas montadas em animal/veiculo de tragdo animal e veiculos ndo especificados.

Os resultados da andlise multivariada para o risco internacdo por acidentes de
transito estdo apresentados na tabela 37. Entre as variaveis relacionadas as caracteristicas
das vitimas, permaneceram como estatisticamente significativas a categoria da vitima e a
faixa etaria. Em relagdo a categoria, o maior risco de internar foi observado nos pedestres

(RR = 2,19), ciclistas (RR = 1,65) e motociclistas (RR = 1,43), se comparados com as
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vitimas ocupantes de carro. Na variavel faixa etdria da vitima o risco aumenta com a idade,
apresentando-se maior para vitimas com 50 anos ou mais de idade e sendo quase 50%

maior em comparag¢ao com as vitimas menores de 20 anos.

Das variaveis referentes as caracteristicas do acidente, permaneceram significativas
a colisdo com veiculo de transporte pesado ou 6nibus, o horario e a regido de ocorréncia do
acidente. A colisdo com veiculo de transporte pesado leva a um maior risco de internacdo em
relagdo a colisdo com outros tipos de veiculo (RR = 1,62). Os acidentes ocorridos durante a
madrugada (RR = 1,76) e durante a noite (RR = 1,25) apresentaram riscos maiores de
internacdo, se comparados com os acidentes ocorridos no periodo da tarde. Quanto ao local de
ocorréncia, foi observado que as vitimas acidentadas nas regides 5, 4 € 1 apresentaram riscos

significativamente maiores de internagao.

Entre as variaveis relacionadas aos condutores, permaneceu estatisticamente
significativa apenas a variavel referente ao local de residéncia do condutor, em que os
condutores residentes em Maringa se envolveram em acidentes que resultaram em maior

risco de internacgao das vitimas (RR = 1,34).
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Tabela 37 — Resultados da andlise de regressdo logistica multivariada para o risco de

internagdo. Maringa-PR, 2000.

Variavel RR IC 95% RR valor de p

Categoria da vitima

Pedestre 219 1,62-2,98 0,0001
Ciclista 1,65 1,23-2,22 0,0010
Motociclista 1,43 1,13 -1,81 0,0032
Ocupante de demais veiculos e outros 1,55 0,94 - 2,55 0,0856
Ocupante de carro 1 - -

Faixa etaria da vitima

<20 1 - -
20-29 1,13 0,90-1,44 0,3173
30-49 1,25 0,98-1,59 0,0786
50 e mais 1,46 1,09-1,98 0,0127
Colisdao com transporte pesado ou 6nibus
Sim 1,62 1,19-2,20 0,0024
Nao 1 -
Horario
Madrugada 1,76 1,28 -2,42 0,0005
Manha 1,08 0,85-1,37 0,5436
Noite 1,25 1,01-1,53 0,0372
Tarde 1 -
Regiao do municipio
1 218 1,67 -2,84 0,0001
3 1,16 0,82-1,64 0,4032
4 237 1,74-3,22 0,0001
5 265 1,93-3,65 0,0001
7 1,15 0,28-4,70 0,8462
2e6 1 - -
Residéncia do condutor
Residente em Maringa 1,34 1,04-1,74 0,0245
N&o residente 1 - -

As variaveis desta tabela foram ajustadas entre si e para as seguintes variaveis: sexo e
residéncia da vitima, periodo do ano, condigbes desfavoraveis do local do acidente,
categoria do condutor e numero de condutores envolvidos.
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4.3-FATORES ASSOCIADOS AO RISCO DE OBITO POR ACIDENTE DE
TRANSITO

Do total das vitimas (n = 3468) que sofreram acidente de transito, 58 faleceram.

A taxa de letalidade encontrada, uns dos indicadores de gravidade do acidente, foi de 1,7%.

Das 58 vitimas fatais, 18 (31,0%) morreram no local do acidente e as demais

faleceram no hospital.

Os dados da tabela 38 mostram que 87,9% das vitimas que faleceram eram do
sexo masculino, 39,7% tinham idade superior a 50 anos e 81,0% residiam em Maringa. A
maior freqliéncia de mortes foi verificada entre as vitimas ciclistas (31,0%), vindo na
seqiiéncia pedestres (27,6%), motociclistas (25,9%) e ocupantes de carro (13,8%). Com
relacdo ao estado de alcoolizacdo, para 9,6% das vitimas fatais havia informacao sobre a
presencga de halito etilico ou dosagem alcodlica positiva ou teste de bafometro positivo.
Observou-se que 15,8% das vitimas ndo faziam uso de equipamento de protecao. Quanto a
Escala de Coma de Glasgow (ECGI), a maioria das vitimas apresentou a graduagdo de
moderado a grave (74,0%), e na Escala de Trauma Revisado (ETR), 50,0% das vitimas
apresentaram trauma de moderado a grave. O médico prestou atendimento no local do

acidente para 76,6% das vitimas fatais e 37,5% das vitimas apresentaram 4 ou mais lesdes.

A anadlise de risco de 6bito segundo as caracteristicas das vitimas revelou maior
risco de morrer para as vitimas do sexo masculino (RR =2,31). Os riscos foram crescentes
com o aumento da idade, sendo que as vitimas com 50 anos ou mais apresentaram risco de
morrer 9,75 vezes, em comparagdo com as vitimas menores de 20 anos. As vitimas
pedestres apresentaram risco de 4,73 vezes em relagdo as vitimas ocupantes de carro.
Quanto aos indicadores de gravidade, os riscos de obito foram maiores para vitimas com
ECGIl (RR = 78,26) ¢ ETR (RR = 66,13) moderado e grave, vitimas que tiveram
necessidade de atendimento médico no local (RR = 4,75); e para a variavel nimero de
lesdes/vitima, foi observado risco crescente com o numero de lesdes, chegando a 3,86 vezes

para as vitimas com 4 ou mais lesoes.
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Tabela 38 — Distribuicdo das vitimas fatais, risco relativo e respectivo intervalo de

confianga de 95% segundo caracteristicas das vitimas. Maringa-PR, 2000.

N° de N°e % de Riscode RR IC (95%)

Variavel . P
vitimas 6bito obito (%)

Sexo 0,045
Masculino 2632 51 (87.9) 1.9 2,31 1,05-5,07
Feminino 834 7 (12,1) 0,8 1 -

Faixa etaria <0,001
<20 908 6 (10,3) 0,7 1 -
20-29 1158 11 (19,0) 0,9 144 0,53-3,87
30-49 1027 18 (31,0) 1,8 2,65 1,06 - 6,65
50 e mais 357 23 (39,7) 6,4 9,75 4,00-23,74

Residéncia 0,791
Residente 2830 47 (81,0) 1,7 1 -
Nao residente 572 11 (19,0) 1,9 1,16 0,60-2,22

Categoria <0,001
Pedestre 330 16 (27,6) 4.8 4,73 2,04-10,94
Ciclista 913 18 (31,0) 2,0 1,92 0,84-440
Motociclista 1338 15 (25,9) 1.1 1,09 047-257
Ocupante de carro 780 8 (13,8) 1,0 1 -
Ocupante de demais veiculos e outros 107 1(1,7) 0,9 0,91 0,12-7,21

Estado de alcoolizagao 0,443
Sim 476 5 (9,6) 1.1 0,64 0,26-1,60
Nao 2862 47 (90,4) 1.6 1 -

Equipamento de protecao 0,714
Nao 206 3 (15,8) 1.5 1,58 0,47-5,39
Sim 1740 16 (84,2) 0,9 1 -

Escala de Coma de Glasgow (ECGI) <0,001
Grave e moderado 105 37 (74,0) 35,2 78,26 42,90 - 142,76
Leve 2887 13 (26,0) 0,5 1 -

Escala de Trauma Revisado (ETR) <0,001
Grave e moderado 39 11 (50,0) 28,2 66,13 30,51 - 143,34
Leve 2579 11 (50,0) 04 1 -

Atendimento médico no local <0,001
Sim 1184 36 (76.6) 3,0 4,75 2,43-9,29
Nao 1718 11 (23,4) 0,6 1 -

N° de lesées/vitima <0,001
Menor ou igual 2 1570 14 (29,2) 0,9 1 -
3 720 16 (33,3) 2,2 2,49 1,22 - 5,08
4 ou mais 523 18 (37,5) 34 3,86 1,93 -7,71

Quanto ao tipo de acidente que causou a morte, observa-se na tabela 39 que
prevaleceu a colisdo com carro/caminhonete para vitimas pedestres (62,5%) e ciclistas
(44,4%). Nos acidentes que causaram a morte dos motociclistas, a colisdo com veiculo de
transporte pesado foi o tipo mais freqiiente (40,0%), e para as vitimas fatais ocupantes de

carro o tipo de acidente mais freqiiente foi a colisdo com objeto fixo (50,0%). A maior
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freqliéncia de vitimas fatais se deu em acidentes ocorridos em dias uteis (69,0%) e no
periodo da noite (36,2%). As ocorréncias segundo trimestres apresentaram variagdes muito
pequenas. Os acidentes com vitimas fatais ocorreram com mais freqiiéncia na regido 1 (29,1%).
Para todas as varidveis quanto as condi¢des do local, prevaleceram as condigdes favoraveis.
Para a varidvel numero de condi¢des desfavoraveis, os resultados mostram o predominio de

uma condic¢ao desfavoravel (42,6%).

A andlise de risco de obito segundo varidveis relacionadas as caracteristicas dos
acidentes (tabela 39) revelou, quanto ao tipo de acidente, que o atropelamento por veiculo
de transporte pesado representa risco de o6bito de 12,50 vezes. Para os acidentes com
ciclistas o maior risco foi observado também na colisdo com veiculo de transporte pesado
(RR = 16,50), apresentando-se também significativo na colisdo de ciclista com
carro/caminhonete (RR = 3,13). Quanto aos acidentes com motociclista, foi identificado
risco significativo de 6bito em caso de colisio com veiculo de transporte pesado
(RR = 36,76), embora outros tipos de colisdo de moto tenham se apresentado também
significativos, como a colisdo com objeto fixo (RR = 13,90) e colisdo com outra moto
(RR =9,15). Nos acidentes com vitimas ocupantes de carro/caminhonete, os maiores riscos
de obito foram observados em colisdo com veiculo de transporte pesado (RR = 9,02) e
colisdo com objeto fixo (RR = 5,62). Apresentaram ainda maior risco de morte as vitimas
que colidiram com veiculo de transporte pesado (RR = 7,36), acidentes ocorridos nas
regidoes 7 (RR = 6,76) e 4 (RR = 3,16), em local com conservagdo ruim (RR = 2,39) e os
acidentes com registro no BO (RR = 7,41).

164



Tabela 39 — Distribuicdo das vitimas fatais, risco relativo e respectivo intervalo de

confianga de 95% segundo caracteristicas dos acidentes. Maringa-PR, 2000.

N° de N° e % de Risco de RR IC (95%)

Variavel o P
vitimas 6bito 6bito (%)
Dia da semana 0,682
Segunda a sexta 2274 40 (69,0) 1.8 117 0,67 -2,03
Sabado e domingo 1194 18 (31,0) 1.5 1 -
Horario 0,211
Madrugada 289 6 (10,3) 21 1,76 0,69 -4,51
Manha 657 16 (27,6) 24 2,07 1,03-4,16
Tarde 1274 15 (25,9) 1.2 1 -
Noite 1248 21 (36.2) 1.7 1.43 0,74-276
Epoca do ano 0,715
1° Trimestre 725 15 (25,9) 21 1.43 0.69-2,94
2° Trimestre 955 14 (24,1) 1,5 1,01 0,49-2,11
3° Trimestre 821 15 (25,9) 1.8 1,26 0,61-2,60
4° Trimestre 967 14 (24,1) 1.4 1 -
Tipo de acidente com pedestre 0,008
Col. ¢/ moto (V02) 100 2 (12,5) 2,0 1 -
Col. ¢/ carro/caminhonete (V03) 177 10 (62,5) 5,6 284 0.64-1271
Col. ¢/ transp. pesado (V04) 12 3 (18,8) 25,0 12,50 2,32-67,48
Col. ¢/ demais veiculos e outros (V09) 21 1(6,3) 4.8 2,38  0,23-25,06
Tipo de acidente com ciclista <0,001
Col. ¢/ carro/caminhonete (V13) 337 8 (44.4) 2,4 3,13 0,95-10,33
Col. ¢/ transp. pesado (V14) 48 6 (33,3) 12,5 16,50 4,82 - 56,46
Col. ¢/ demais veiculos e outros (V18,V19) 528 4 (22,2) 0,8 -
Tipo de acidente com motociclista <0,001
Col. ¢/ outra moto (V22) 79 2 (13.3) 25 9,15 1,31-64,08
Col. ¢/ carro/caminhonete (V23) 723 2 (13.3) 0.3 1 -
Col. c/ transp. pesado (V24) 59 6 (40,0) 10,2 36,76 7,59 -178,16
Col. ¢/ objeto fixo (V27) 26 1(6,7) 3.8 13,90 1,30 - 148,50
Col. ¢/ demais veiculos e outros (V28) 451 4 (26,7) 0,9 3,21 0,59 - 17,43
Tipo de acidente com ocupantes de carro 0,021
Col. ¢/ carro/caminhonete (V43) 469 2 (25,0) 0.4 -
Col. ¢/ transp. pesado (V44) 52 2 (25,0) 3.8 9,02 1,30-62,70
Col. c/ obijeto fixo (V47) 167 4 (50,0) 2.4 5,62 1,04 -30,39
Colisdo com transporte pesado ou énibus <0,001
Sim 185 17 (29,3) 9,2 7,36 4,26-1270
Nao 3283 41 (70,7) 1.2 1 -
Regiso de ocorréncia do acidente 0,042
1062 16 (29,1) 1.5 1,90 0,79-4,60
2eb6 883 7(12,7) 0.8 1 -
3 561 10 (18.2) 1.8 2,25 0.86- 5,87
4 479 12 (21.8) 25 3,16 1,25-7,97
5 366 7 (12,7) 1,9 2,41 0,85-6,83
7 56 3 (5,5) 54 6,76  1,80-2543
Conservacao do local 0,050
Boa 2428 48 (87,3) 2,0 1 -
Ruim 148 7 (12,7) 4,7 2,39 1,10-5,20
Luminisidade 0,584
Dia 1577 30 (54,5) 1,9 -
Noite ¢/ iluminacao boa 586 14 (25.,5) 24 1,26 0.67-2,35
Noite ¢/ iluminacéo fraca e s/ iluminacéo 419 11 (20,0) 2,6 1.38 0,70-2,73
Superficie do local 0,227
Seca 2341 46 (85,2) 2,0 1 -
Outros (Umida, molhada e granulado solto) 237 8 (14,8) 3.4 1,72 0,82-3,60
Sinalizacdo 0,955
Sim 1619 34 (61.8) 21 1 -
N&o 977 21 (38,2) 2,1 0,99 0,58 - 1,69
Condigbes do tempo 0,695
Bom 2094 43 (78,2) 21 1 -
Outros (nublado, chuvoso) 487 12 (21.8) 25 1.20 0.64 - 2,26
Condigoes desfavoraveis 0,670
824 15 (27.8) 1.8 1 -
1 1069 23 (42,6) 22 1,18 0.62-2,25
2 470 9 (16,7) 1,9 1,04 0,46 - 2,37
3 166 5(9,3) 3,0 1,65 0,61-4,49
4 44 2 (3,7) 4,5 2,50 0,59-10,58
Registro no BO <0,001
Sim 2470 55 (94,8) 2,2 741  2,32-2362
N&o 998 3(5.2) 0.3 -
Registro no SIATE 0,529
Sim 3151 51 (87,9) 1,6 0,71 0,32-1,55
Néo 317 7 (12,1) 2,2 1 -
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Os dados da tabela 40 mostram o perfil de condutores envolvidos em acidentes
com vitimas fatais, revelando predominio do sexo masculino (98,0%), das idades entre 18
e 49 anos (82,4%), residentes em Maringéd (68,6%) e com ensino fundamental e médio
completo (48,9%). O tipo de veiculo mais utilizado pelos condutores foi carro/caminhonete
(45,5%). Foi observado que para 2,1% dos condutores havia informacao sobre a presenca
de élcool, 4,7% nao faziam uso de equipamento de protecdo, 37,3% tinham até 4 anos de
habilitacdo e 13,7% conduziam veiculos com 21 anos ou mais de uso. Na varidvel nimero
de condutores envolvidos, observa-se que predominaram os casos com envolvimento de 1

ou 2 condutores (92,8%).

As analises do risco de a vitima de acidente vir a falecer, segundo as
caracteristicas dos condutores envolvidos (tabela 40), mostraram riscos maiores quando o
condutor tinha 50 anos ou mais (RR = 2,74), era nao residente no municipio (RR=2,25) e
era condutor de veiculos de transporte pesado (RR = 5,16) e de demais veiculos
(RR =12,58). Os riscos também foram maiores para vitimas de acidentes que envolveram 1

condutor (RR = 1,98) e 3 ou mais condutores (RR = 3,30).
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Tabela 40 — Distribuicdo das vitimas fatais, risco relativo e respectivo intervalo de

confianca de 95% segundo caracteristicas dos condutores. Maringa-PR,

2000.
.. N° de N°e % de Risco de RR IC (95%) p
Variavel -
condutores 6bito obito (%)

Sexo 0,038
Masculino 2234 50 (98,0) 2,2 7,09 0,98-51,18
Feminino 317 1 (2,0) 0,3 1 -

Faixa etaria 0,049
<18 37 0 - - - -

18 - 29 1332 21 (41,2) 1,6 1 -
30 -49 963 21 (41,2) 2,2 1,38 0,76 - 2,52
50 e mais 208 9 (17,6) 4.3 2,74 1,27 -591

Residéncia 0,009
Residente 2118 35 (68,6) 1,7 1 -

Nao residente 431 16 (31,4) 3,7 2,25 1,25-4,02

Escolaridade 0,167
Ensino fundamental incompleto 687 18 (40,0) 2,6 1,96 0,73-5,24
Ensino fundamental completo até
ensino médio completo 1424 22 (48,9) 1.5 1,16 0,44 - 3,03
Ensino superior 374 5 (11,1) 1,3 1 -

Categoria <0,001
Ciclista 103 0 - - - -

Motociclista 1069 12 (21,8) 1,1 0,56 0,29-1,12
Cond. de carro/caminhonete 1258 25 (45,5) 2,0 1 -

Cond. de veic. transporte pesado/6nibus 156 16 (29,1) 10,3 5,16 2,82-9,45
Cond. de demais veiculos e outros 8 2 (3,6) 25,0 12,58 3,56 - 44,41

Estado de alcoolizacao 0,389
Sim 156 1(2,1) 0,6 0,33 0,05-2,38
Nao 2366 46 (97,9) 1,9 1 -

Equipamento de protegio 0,568
Nao 51 2 (4,7) 3,9 2,15 0,53-8,65
Sim 2247 41 (95,3) 1,8 1 -

Tempo de habilitagdo em anos* 0,141
Sem habilitacédo 41 1 (2,0) 2,4 2,00 0,24 -16,71
0-4 1040 19 (37,3) 1,8 1,50 0,56 -3,99
5.9 410 5 (9,8) 1,2 1 -

10-19 539 14 (27,5) 2,6 2,13 0,77 -5,87
20 e mais 312 12 (23,5) 3,8 3,15 1,12-8,86

Tempo de uso do veiculo 0,217
Até 10 1314 23 (45,1) 1,8 1 -

11-20 798 21 (41,2) 2,6 1,50 0,84-2,70
21 e mais 215 7 (13,7) 3,3 1,86 0,81-4,28

Numero de cond. envolvidos no acidente 0,009
1 865 26 (47,3) 3,0 1,98 1,15-3,41
2 1650 25 (45,5) 1,5 1 -

3 ou mais 80 4 (7,3) 5,0 3,30 1,18-9,26

* Excluidos os condutores de bicicleta, pessoas montadas em animal/veiculo de tragdo animal e veiculos ndo especificados.

Os resultados da andlise multivariada para o risco de Obito decorrente de
acidente de transito estdo apresentados na tabela 41. Das varidveis relacionadas as
caracteristicas das vitimas, permaneceram como estatisticamente significativas a categoria
da vitima, o sexo e a faixa etaria. Entre as categorias das vitimas, apenas os ciclistas
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apresentaram risco significativo de 6bito (RR = 2,94) em relagdo as vitimas ocupantes de
carro. O risco de morrer foi maior para as vitimas do sexo masculino que para o feminino
(RR = 2,84). Na variavel idade da vitima, foi observado que o risco aumenta com a idade,

apresentando-se risco significativamente maior nas vitimas com 50 e mais anos

(RR = 5,56).

Entre as varidveis referentes as caracteristicas do acidente, permaneceram
significativas as colisdes com veiculo de transporte pesado ou Onibus e a regido de
ocorréncia do acidente. As colisdes com veiculos de transporte pesado ou Onibus
representaram maior risco de 6bito (RR = 8,60) em relagao aos outros tipos de acidente. Os
acidentes ocorridos na regido 7 apresentaram um risco bastante elevado de vitimas fatais

(RR =13,72), quando comparados com os ocorridos nas regides 2 e 6.

Das varidveis relacionadas aos condutores, permaneceu estatisticamente
significativa apenas a referente ao nimero de condutores envolvidos, apresentando maior
risco de a vitima falecer nos acidentes com envolvimento de 3 ou mais condutores

(RR =4,03) ou com o envolvimento de apenas um condutor (RR =2,97).
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Tabela 41 — Resultados da andlise de regressao logistica multivariada para o risco de dbito

(Modelo 1). Maringéa-PR, 2000.

Variavel RR IC 95% RR valor de p

Categoria da vitima

Pedestre 2,57 0,80-8,19 0,1119
Ciclista 294 1,03-8,38 0,0436
Motociclista 1,30 0,49-3,43 0,5993
Ocupante de demais veiculos e outros 0,77 0,09 - 6,57 0,8145
Ocupante de carro 1 - -

Sexo da vitima
Masculino 2,84 1,13-7,15 0,0266
Feminino 1 - -

Faixa etaria da vitima

<20 1 - -

20 -29 1,12 0,38-3,29 0,8442

30 -49 1,72 0,63-4,70 0,2882

50 e mais 5,56 2,18-14,19 0,0003
Colisao com transporte pesado ou 6nibus

Sim 8,60 4,21-17,57 0,0001

Néo 1 - -

Regido do municipio
1 1,93 0,76 -4,91 0,1667

3 2,24 0,82 -6,10 0,1145
4 2,45 0,91 -6,58 0,0766
5 1,70 0,49 - 5,87 0,4029
7 13,72 2,67-70,52 0,0017
2eb6 1 - -
Numero de condutores envolvidos
1 2,97 1,13 -7,81 0,0273
3 ou mais 4,03 1,33-12,27 0,0140
2 1 - -

As variaveis desta tabela foram ajustadas entre si e para as seguintes variaveis: horario da
ocorréncia, sexo, idade, residéncia, categoria e tempo de habilitagdo do condutor.

A tabela 42 apresenta os resultados de outro modelo, no qual foi excluida a
variavel “nimero de condutores envolvidos”. Observa-se que, além das variaveis que ja
constavam do modelo anterior (tabela 41), permaneceram também no novo modelo o
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numero de condigdes desfavoraveis do local e a residéncia do condutor. Quanto a categoria
da vitima, constatou-se que o pedestre aparece como categoria de maior risco (RR = 5,16),
diferentemente do modelo apresentado na tabela 41, em que o maior risco era apresentado

por vitimas ciclistas.

Para a variavel ntmero de condigdes desfavoraveis do local do acidente, o
risco de oObito foi crescente com as condi¢des desfavoraveis, sendo observado maior risco

(RR =3,15) nos locais que apresentavam 3 e 4 condi¢gdes desfavoraveis.

A residéncia do condutor, outra varidvel que permaneceu no modelo, mostrou
maior risco de obito (RR = 2,08) para as vitimas que se envolveram em acidentes com

condutores nao residentes em Maringa.
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Tabela 42 — Resultados da andlise de regressao logistica multivariada para o risco de dbito

(Modelo 2). Maringé-PR, 2000.

Variavel RR IC 95% RR valorde p

Categoria da vitima

Pedestre 516 1,91-13,96 0,0012

Ciclista 2,13 0,78 - 5,82 0,1404

Motociclista 1,36 0,51-3,63 0,5415

Ocupante de demais veiculos e outros 0,88 0,10-7,55 0,9049

Ocupante de carro 1 - -
Sexo da vitima

Masculino 2,63 1,05 - 6,61 0,0398

Feminino 1 - -
Faixa etaria da vitima

<20 1 - -

20-29 1,08 0,37-3,16 0,8846

30-49 1,63 0,60 - 4,40 0,3361

50 e mais 591 2,31-15,10 0,0002
Colisao com transporte pesado ou 6nibus

Sim 6,78 3,44-13,15 0,0001

Nao 1 - -
Regido do municipio

1 1,75 0,69 -4,40 0,2356

3 2,13 0,79-5,77 0,1361

4 2,46 0,92 - 6,61 0,0737

5 1,56 0,45-5,40 0,4804

7 11,93 2,28-62,32 0,0033

2eb 1 - -
Numero de condigdes desfavoraveis do local

1-2 1,43 0,72-2,82 0,3065

3-4 3,15 1,15 - 8,64 0,0260

Nenhuma 1 - -
Residéncia do condutor

Residente em Maringa 1 - -

Nao residente 2,08 1,08 - 3,99 0,0281

As variaveis desta tabela foram ajustadas entre si e para as seguintes variaveis: horario da
ocorréncia, sexo, idade, categoria e tempo de habilitacdo do condutor.

Importante ressaltar que as internagdes, assim como os Obitos, representam

importantes indicadores da gravidade de um evento e requerem atengao especial.

Nos resultados das analises multivariadas (internacao e 6bito), observa-se que
as variaveis categoria da vitima, faixa etaria, colisdo com transporte pesado e regido de
ocorréncia do acidente permaneceram estatisticamente significativas tanto para internagao

quanto para Obito, diferentemente da varidvel horario de ocorréncia, que apresentou
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associacdo apenas para internacdo, e das varidveis sexo e nimero de condutores envolvidos
no acidente, que mostraram associacdo apenas para Obito. A varidvel residéncia do
condutor permaneceu significativa para internacdo e para obito, porém, a associacdo para
obito foi observada em apenas um modelo apresentado.

Entre as categorias das vitimas, algumas diferengas sdo encontradas quanto ao
risco de internagdo e Obito. Os resultados mostraram, portanto, importante associacdo de
vitimas pedestres, ciclistas e motociclistas com risco de internagdo. No entanto, o risco de
morrer depende do modelo utilizado, sendo significativamente maior apenas para as vitimas
ciclistas quando a variavel nimero de condutores envolvidos ¢ considerada no modelo e
maior para as vitimas pedestres quando essa variavel ndo ¢ considerada. Isto porque a
maior parte dos acidentes com vitimas fatais que envolvem apenas um condutor (61,5%)
ocorre com vitimas pedestres. Estes dados confirmam, portanto, a vulnerabilidade dessas
vitimas aos acidentes de maior gravidade.

LADEIRA (1995) também encontrou associacdo importante dos
atropelamentos com a ocorréncia de 6bitos e afirma que este risco se deve, provavelmente,
a quantidade de energia liberada diretamente sobre o corpo das vitimas, pelas duras
superficies dos veiculos, ocasionando lesdes graves. A condi¢do de pedestre mostrou
também importante associagdo com lesdes graves e Obito, em estudo realizado por
SIMONCIC (2001) na Eslovénia.

Quanto a vitima ciclista, que no presente estudo revelou risco significativo de
morrer ¢ de internar-se, estudos anteriores realizados em Maringd (SOARES,
1997; SCALASSARA et al., 1998; SOUZA et al., 2003) haviam mostrado a importancia da
morbimortalidade por acidentes de transito envolvendo essa categoria. Sabe-se que a
bicicleta, além de constituir-se em uma forma de lazer nos meios urbanos, apresenta-se
também como uma alternativa econdmica de transporte para determinados grupos sociais e
categorias profissionais. Neste sentido, observa-se em Maringa o uso bastante freqiiente do
veiculo a pedal como meio de transporte e, também, a cidade apresenta algumas
caracteristicas, ja discutidas anteriormente, que facilitam o uso desse tipo de veiculo.

Com relacdo aos motociclistas, categoria que também apresentou risco
significativo de internacdo, MELLO JORGE et al. (2001) referem que nos ultimos anos

tem-se notado, cada vez mais, que as motos passam a ser usadas ndo somente como
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veiculos de lazer, mas também como instrumento de trabalho, especificamente em servigos
de entregas rapidas. Alguns trabalhos (SOARES, 1997; ANDRADE, 1998) tém mostrado
propor¢des importantes de motociclistas internados em relagdo ao total de vitimas de
acidentes de transito, com comprometimento de pessoas jovens e do sexo masculino.

O presente estudo mostra o risco de internacdo e de 6bito para vitimas com
idade igual ou superior a 50 anos, sendo observado risco crescente com a idade, ainda que
ndo significativo nas idades intermedidrias. Esse resultado corrobora achados encontrados
em outros estudos (DESSIE e LARSON, 1991; LADEIRA, 1995; SIMONCIC, 2001).
Entre as vitimas com idade superior a 50 anos estdo incluidas as vitimas com idade acima
de 60 anos, caracterizadas como populacdo idosa. Essas vitimas sdo as mais representativas
no grupo acima de 50 anos, tanto as que foram internadas quanto as que faleceram.
ZHANG et al. (2000b), quando analisaram os fatores associados ao risco de acidentes de
transito envolvendo motoristas idosos, verificaram que o risco de internagdo e Obito
aumenta conforme vai aumentando a idade, apresentando entdo maior risco de morrer as

vitimas com idade superior a 80 anos.

Importante destacar, quanto ao aspecto da idade do condutor envolvido em
acidentes com vitimas, que, apesar de a idade ndo persistir no modelo final, ela se mostrou
significativa na analise univariada para condutores com 50 anos ou mais envolvidos em
acidentes com vitimas fatais (RR = 2,7; IC 95% 1,3 - 4,9). Neste sentido, MORGAN e
KING (1996) descrevem varias deficiéncias nos idosos que afetam gradativamente a
capacidade de dirigir, levando ao aumento do risco de se acidentar. Entre essas deficiéncias
estd a alteragdo cognitiva, a diminui¢ao da velocidade psicomotora e a reducao da acuidade
visual. Embora essas deficiéncias tenham sido referidas aos condutores idosos, elas poderao
também estar presentes em outras categorias, como pedestres, ciclistas e motociclistas,
conforme afirma SOARES (1997), interferindo no comportamento dessas pessoas quando

estdo na rua.

Em trabalho realizado por SOUZA et al. (2003) em Maringd, com vitimas
idosas que sofreram acidente de transito, os resultados mostraram que 52,0% das vitimas
encontravam-se na condi¢do de pedestre, e dentre as que morreram, 87,5% eram pedestres.
Para os autores, a questao do pedestre idoso merece atencao especial em nosso pais, pois,

enquanto estudos realizados em outros paises mostram a exposic¢ao de idosos condutores de
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veiculos ao risco de acidentes de transito, em nosso pais as vitimas fatais da terceira idade

encontram-se, predominantemente, na condi¢ao de pedestre.

Conforme observado, as vitimas que colidiram com veiculo de transporte
pesado ou Onibus também apresentaram maior risco de internacdo e de obito. Verifica-se
nos resultados da analise multivariada que o risco de a pessoa que sofreu acidente de
transito vir a morrer apresentou valor bastante alto (8,60 vezes), enquanto para internacao
o valor foi menor (1,62 vezes). A colisdo com um veiculo de transporte pesado ou 6nibus
indica, pelo porte desses veiculos, que certamente quem vier a colidir com os um deles
estara em total desvantagem. A respeito disso ANDRADE (1998) afirma que o risco de
internacao ou de Obito aumenta a medida que o tamanho do outro veiculo aumenta em
massa. Para JOLLY (1997), o conflito entre diferentes usudrios das vias publicas tende a
prejudicar, mais severamente, os mais vulneraveis. Neste sentido, a grande porcentagem
das vitimas que foram internadas ou que morreram (77,0% e 84,5% respectivamente) ¢
representada principalmente pelas categorias mais vulneraveis (pedestres, ciclistas e

motociclistas).

A variavel regido de ocorréncia do acidente permaneceu estatisticamente
significativa, tanto para internacdo quanto para Obito; no entanto, as regides que
apresentaram maior risco nao sao as mesmas. No caso da internagdo, as vitimas acidentadas
nas regioes 5, 4 e 1 apresentaram riscos maiores de se internarem, se comparadas as vitimas
que sofreram acidente nas regides 2 e 6. J4 o risco de morrer apresentou-se muito
importante para as vitimas acidentadas na regido 7 (13,7 vezes). Entretanto, ¢ pequeno o

numero de vitimas acidentadas nessa regido e a estimativa €, por isso, pouco precisa

(IC 95% 2,67 - 70,52).

Quanto ao sexo da vitima, conforme verificado nos resultados do presente
estudo, o sexo masculino prevaleceu na andlise multivariada, mostrando um risco
significativamente maior de obito (RR = 2,84). Na analise de risco de internacdo, as
mulheres apresentaram, na univariada, risco de internamento apenas 20% maior em relagdo
aos homens, mas esta associacdo ndo permaneceu na multivariada. Varios estudos
descritos na literatura nacional e internacional t€m mostrado a prevaléncia (em proporgdes
e taxas de acidente) das vitimas do sexo masculino, tanto para internagdo quanto para obito

(DESSIE ¢ LARSON, 1991; OTT et al, 1993; LADEIRA, 1995; SOARES, 1997;

174



MESQUITA FILHO, 1998; SCALASSARA et al, 1998; ANDRADE, 1998§;
HIJAR-MEDINA et al., 1999; ZHANG et al., 2000a; SIMONCIC, 2001; WONG et al.,
2002). No entanto, estudos que analisam os riscos de internagdo e de 6bito das vitimas
acidentadas sdo escassos, uma vez que tais estudos sdo, na maioria das vezes, referentes a

grupos especificos, como uma determinada categoria ou grupo de idade.

LADEIRA (1995) encontrou risco de 6bito 42% maior para vitimas acidentadas
do sexo masculino, porém a associacdo verificada ndo foi estatisticamente significativa.
DESSIE e LARSON (1991) encontraram associagdo estatisticamente significativa entre
vitimas do sexo masculino e evolugdo para Obito. Para os autores, os homens estdo mais
expostos aos acidentes de transito de maior gravidade, pelo fato de estarem mais
freqiientemente nas ruas, como também por apresentarem comportamentos mais agressivos

do que as mulheres.

A outra varidvel que permaneceu estatisticamente significativa para internagao
foi o horario do acidente, sendo que acidentes ocorridos durante a madrugada e a noite
mostraram riscos maiores de internagdo para as vitimas. Na analise do risco de dbito, os
acidentes ocorridos durante a madrugada e a noite, assim como no periodo da manha,
apresentaram maior risco, no entanto, ndo foram significativos. Alguns trabalhos mostram
a associag@o do horario com lesdes graves ou morte em vitimas de acidentes ocorridos no
periodo noturno, cabendo lembrar que esses trabalhos incluem a madrugada no referido
periodo. SIMONCIC (2001) refere em seu estudo que os acidentes ocorridos no periodo
noturno sao mais graves do que os que aconteceram no periodo diurno, resultando em
lesdes graves e Obito. ZHANG et al. (2000b), em estudo com vitimas idosas, encontraram
associacao do horario de ocorréncia com internagdo e com Obito também para os acidentes
ocorridos no periodo noturno. LADEIRA (1995) encontrou um risco de 6bito 57% maior
no periodo da noite, porém ndo significativo. O periodo noturno, incluindo a madrugada,
propicia o desenvolvimento de altas velocidades, quando o volume de trafego ¢ reduzido,

podendo levar a acidentes de maior gravidade.

A associagao estatistica entre residéncia do condutor e internacao observada no
presente estudo mostrou que condutores residentes se envolveram em acidentes que
resultaram em maior risco de internagao das vitimas, se comparados com os nao residentes.

Quanto ao risco de 6bito, o resultado foi inverso, apresentando maior risco de morrer as
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vitimas que se envolveram em acidentes com condutores nao residentes. No entanto, essa
associacdo estatistica depende do modelo, uma vez permaneceu apenas no modelo
apresentado na tabela 42. Com esses resultados pode-se concluir que, nos casos em que 0s
condutores ndo residentes se envolveram em acidentes com vitimas, os acidentes foram
mais graves, pois resultaram em maior risco de 6bito das vitimas. Estudos desse tipo de
associacdo nao foram encontrados na literatura. Entretanto, alguns fatores poderiam
explicar a maior gravidade dos acidentes quando os condutores ndo sdo residentes, como a
falta de familiaridade com o transito local (fluxo de veiculos, sinalizagdo) e a falta de
experiéncia de conduzir veiculo em municipio de maior porte, considerando-se que grande

numero dos condutores nao residentes vém de municipios bem menores que Maringa.

O envolvimento de 3 ou mais condutores em um mesmo acidente oferece
maior risco de morte para as vitimas em relacao aos acidentes com 2 condutores, € também
maior risco para acidentes com um condutor, conforme apresentado na tabela 41. J& na
analise de risco de internacdo, essa variavel ndo permaneceu no modelo. Conclui-se que o
envolvimento de 3 ou mais condutores em um mesmo acidente e o de um condutor indicam
maior gravidade. Para melhor explicar este achado, héa a necessidade de estudos especificos,
considerando-se que os acidentes de transito envolvem diversos fatores, como a categoria
da vitima, o tipo de acidente, as circunstancias em que ocorreram tais acidentes, os locais,

entre outros.

De acordo com os dados apresentados nas tabelas 41 e 42, quando a variavel
numero de condutores envolvidos ¢ considerada no modelo muda o perfil da categoria da
vitima, ou seja, a categoria de ciclista ¢ mais significativa, ao passo que quando nao ¢
considerada no modelo, a categoria de pedestre passa a ser mais significativa. Esses
resultados decorrem da associagdo entre a varidvel categoria da vitima e nimero de

condutores envolvidos no acidente.
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5- CONSIDERACOES
FINAIS
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O presente estudo mostrou alguns aspectos relevantes quanto as fontes de dados
utilizadas, bem como em relagcdo ao comportamento dos acidentes de transito com vitimas

ocorridos em Maringa.

Com relagdo as fontes de dados, os resultados mostraram uma cobertura maior
da fonte SIATE, comparada com a fonte BO, demonstrando a legitimidade do servigco de
socorro pré-hospitalar, que se firmou como um servico de qualidade e bastante reconhecido
pela populagdo de Maringd, uma vez que € a propria populacdo quem aciona este servigo,
na ocorréncia de um acidente. No entanto, o servico de socorro pré-hospitalar € privilégio
de pouquissimas cidades do Estado do Parana. Nao sdo garantidas as vitimas acidentadas
nas cidades que ndo dispdem de tal servico as condi¢cdes minimas e adequadas de
atendimento no local do acidente ¢ de transporte até o hospital, conquanto se saiba que,
conforme ja visto, o atendimento pré-hospitalar contribui significativamente para a reducao
do ntimero de 6bitos e do nivel de gravidade das lesdes resultantes dos acidentes de transito

(BRASIL, 1993).

Ainda quanto a cobertura das fontes de informagdo, ¢ importante ressaltar aqui
os diferenciais de cobertura encontrados entre as categorias, com destaque a categoria de
ciclista, que apresentou a maior diferenca de cobertura. Essas diferencas sugerem, portanto,
falhas na cobertura dos registros do BO, tanto para o total das vitimas quanto para as suas
categorias, € a0 mesmo tempo, os estudos que utilizam exclusivamente o registro policial
como fonte de dados podem comprometer a sua qualidade e a validade, ndo retratando a

realidade do perfil epidemiologico dos acidentes com vitimas.

A combinag¢dao das duas fontes em estudo sobre acidentes de transito pode
minimizar a problematica da subnotificagdo dos registros policiais, porém, conforme
mencionado, sdo poucos os municipios que tém implantado o servico de atendimento
pré-hospitalar, sendo necessaria a combinacao com outras fontes ou a utilizacao de outras
metodologias. Importante ressaltar que a utilizacdo dessas duas fontes certamente nao
abrange a totalidade das vitimas, pois € possivel que uma parcela das pessoas traumatizadas
em acidentes de transito ainda seja socorrida por populares ou pessoas envolvidas no

acidente, sem se efetuar registro da ocorréncia.
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Na analise descritiva do presente estudo, merecem destaque alguns aspectos
relevantes dos acidentes com vitimas (fatais e ndo fatais). Os dados analisados mostram a
importancia dos acidentes de transito, que comprometem a populagdo de jovens em idade
produtiva, principalmente do sexo masculino, pertencentes a categoria de motociclista.
Além da importancia do motociclista, o perfil das vitimas que se acidentaram em Maringa
retrata também a magnitude dos acidentes envolvendo vitimas ciclistas e pedestres, que,
agrupadas com motociclistas, totalizaram 74,4%. Essas vitimas sdo mais vulneraveis sob o
aspecto da exposicao do corpo ao impacto com veiculos ou objetos, o qual resultam em
acidentes de maior gravidade. Como exemplo disso, quando analisada a internagdo e obito

para esse grupo de vitimas, os dados revelam percentuais ainda maiores de internagao
(77,0%) e de obito (84,5%).

Neste sentido, agdes especificas com vista a redugao de acidentes envolvendo
pedestres, ciclistas e motociclistas deveriam ser priorizadas em Maringd, pois, além de
representarem uma parcela importante de vitimas, estas sdo, conforme ja visto, as menos
protegidas, e no confronto com outros veiculos ou objetos, estdo expostas a lesdes de maior

gravidade, ao 0bito, a internagdo, a gastos hospitalares elevados e a seqiielas.

Ainda com relagdo as caracteristicas das vitimas, vale ressaltar o resultado
positivo da utilizagdo de equipamentos de protecao (cinto de seguranga e capacete), o qual
reflete a aderéncia a utilizagdo de tais equipamentos por parte dos usuarios de veiculos a
motor em Maringa. No entanto, as diferencas encontradas com relagdo a posi¢do que a
vitima ocupa no veiculo merecem aten¢do especial, como também a realiza¢ao de estudos
que identifiquem as razdes da menor taxa de utilizagdo por passageiros de veiculos,
campanhas de sensibilizacdo com a populacdo e melhor fiscalizagdo por parte dos 6rgaos

competentes.

Quanto as caracteristicas dos acidentes, que resultaram em 3468 vitimas, o
presente estudo evidencia a maior freqiiéncia de vitimas acidentadas a tarde e a noite e em
finais de semana, indicando horarios de maior demanda aos servigos de atendimento
pré-hospitalar e hospitalar. Para atendimento a essas demandas, os servicos devem estar
organizados de forma dindmica, que permita um atendimento agil e eficaz, com equipes
organizadas, sistema de referéncia pré-estabelecido de acordo com a complexidade das

lesdes, a fim de dar continuidade ao atendimento, inclusive pds-hospitalar, as vitimas que
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ficam com seqiielas. Além de subsidiar os servigos pré-hospitalares e hospitalares quanto a
demanda, esses dados podem auxiliar os 6rgaos responsaveis pelo transito (policia militar e
secretaria de transito do municipio) no monitoramento dos acidentes e na elaboracdao de

estratégias com vista a sua redugao.

Com relagdo aos condutores envolvidos em acidentes com vitimas, alguns
resultados chamam a atenc¢do, principalmente quanto a idade dessas vitimas, visto que
85,0% tinham entre 18 ¢ 39 anos, com concentragdo maior na faixa etaria de 18 a 29 anos.
Outro aspecto ¢ o predominio do sexo masculino, que representou 85,9%. Ainda entre os
condutores foram encontrados condutores menores de idade, condutores sem carteira de
habilitagdo e predominio de condutores com periodo pequeno de habilitagdo (até 4 anos).
Por este perfil, constata-se a necessidade de estabelecer agdes educativas direcionadas

principalmente a essa parcela da populacdo: condutores jovens do sexo masculino.

Estudo realizado por MARIN-LEON e VIZZOTTO (2003), que analisam o
comportamento no transito entre condutores universitarios, sugere que as intervengoes
trabalhem mudancas de atitudes (crencas e valores instalados) bem como modificagdo de
comportamentos, paralelamente as medidas legais punitivas, que, por si sos, ndo modificam

comportamentos nem promovem mudangas de atitudes.

Dentro deste contexto cabe aqui uma abordagem rapida com relacao ao Codigo
de Transito Brasileiro, em vigor desde 1998. Com a implantacio do Novo Codigo
vislumbrou-se uma esperanga bastante otimista de reversdo do quadro nacional dos
acidentes de transito; no entanto, alguns estudos (AMATUZZI et al. 1998; BASTOS et al.,
1999; TAHA, 2001) mostraram que o impacto maior foi imediatamente apds a sua
implantag¢do, com redugdo acentuada do numero de acidentes e vitimas. Ao mesmo tempo
os autores alertaram para a reversao da tendéncia decrescente dos acidentes de transito,
verificada apo6s a fase inicial de implantagdo. BASTOS ef al. (1999) referem que a sensacao
de ndo ser flagrado e, conseqlientemente, ndo ser punido, pode ser responsdvel pelo
recrudescimento desses eventos, sendo urgente a implantagdo de agdes que priorizem uma

ampla fiscaliza¢do de comportamentos no transito.

Procurou-se também conhecer os fatores associados a ocorréncia de internagao

e de obito das vitimas acidentadas, considerando-se que estes eventos retratam a gravidade
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dos acidentes. Na analise multivariada, algumas variaveis que permaneceram nos modelos
associadas ao risco de internagdo e/ou Obito retratam a vulnerabilidade principalmente das
vitimas pedestres, ciclistas e motociclistas, vitimas com 50 anos ou mais, do sexo
masculino e as que colidiram com veiculo de transporte pesado ou 6nibus. Esses dados vém
reforcar uma importante demanda de aten¢do com relagdo a programas de prevencao de
acidentes de transito em que se destacam as vitimas com idade igual ou superior a 50 anos,

as vitimas pedestres, ciclistas e motociclistas.

Em se tratando das vitimas da faixa etaria de 50 ou mais anos, importante
ressaltar que quase 50% delas eram idosas, ou seja, tinham idade acima de 60 anos. Esse
aspecto merece destaque, uma vez que o processo de envelhecimento populacional em
curso no pais e em especifico em Maringd, conforme verificado em estudo realizado por
MATHIAS (2002), que revelou um aumento de 62,7% da populagao idosa do municipio,
no periodo de 1979 a 1998, mostra a necessidade de se preocupar cada vez mais com 0s
problemas que comprometem a qualidade de vida dessa populacdo. Considerando-se, entdo,
conforme verificado nesse estudo, que os riscos de internagdo e de 6bito aumentam com a
idade, ha que se pensar em atuar cada vez mais em agdes voltadas a reducdo e controle dos
acidentes nesse grupo especifico da populacdo. Para SOUZA et al. (2003), o controle
efetivo dos acidentes envolvendo vitimas idosas so sera possivel a partir da transformacao
do espaco urbano, a qual passa pela configuracdo de um desenho de cidade que contemple
o principio da pluralidade, qual seja, implantar a filosofia do desenho universal,
construindo cidades menos hostis as pessoas com mobilidade reduzida e/ou portadoras de

alteracoes funcionais, como ¢ o caso do idoso.

Com relagdo as vitimas pedestres, ciclistas e motociclistas, conforme ja visto,
essas foram bastante representativas no conjunto das vitimas estudadas, apresentaram riscos
importantes de se acidentar e, uma vez ocorridos os acidentes, estes foram graves,
resultando em maior risco de internacdo e de Obito. Essa realidade mostra que ¢
fundamental, conforme reforcam FARIA ¢ BRAGA (1999), levar em consideracdo as
necessidades e especificidades de todos os tipos de usuarios do sistema viario no
planejamento de agdes que visem a redugao dos acidentes, uma vez que, historicamente, as
agOes voltadas para a reducdo dos acidentes de transito ndo tém considerado, de forma

balanceada, as demandas dos diferentes tipos de usuarios do sistema viario.
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Diante dos resultados apresentados e das consideragdes do presente estudo,
esteve sempre presente a necessidade de propor medidas de agdo para a prevengdo e
redug¢do da morbimortalidade por acidentes de transito. Entretanto, ¢ importante ter claro
que buscar solugdes para os problemas de transito requer, segundo QUEIROZ e
OLIVEIRA (2002), um olhar interdisciplinar que contemple ndo sé intervencdes técnicas,

mas também dimensdes de ordem sociocultural.

Nesse aspecto, as diferentes demandas de atengdo verificadas nos resultados
deste estudo, analisadas sob diversos aspectos (das vitimas, dos acidentes e dos
condutores), mostram as multiplas dimensdes que esses eventos possuem e reforgam a

necessidade de agdes articuladas com os diversos setores e segmentos da sociedade.

Finalmente, ainda que este trabalho tenha mostrado a expressdo numérica desse
evento, essa realidade numérica precisa ser enfrentada com competéncia. Para PRADO
(1998), enfrentar a expressdo numérica da violéncia no transito impde reconhecer que ¢
preciso insistir na possibilidade de indignar-se com ela, e essa indignagdo passa, entdo, a
justificar a extrapolagdo, que se da quando a propria linguagem numérica se torna acessivel

a sociedade.
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6-CONCLUSOES
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Com base no presente estudo, das 3468 vitimas que sofreram acidente de transito em
Maringa, em 2000, registradas no BO e/ou SIATE, as quais incluem as vitimas que foram
internadas nos Hospitais de Maringa e Hospital Metropolitano de Sarandi e as vitimas com

registro na DO, as conclusdes sdo as que seguem abaixo.

Quanto as caracteristicas das vitimas

= Os motociclistas constituiram-se na principal categoria (38,6%), seguida de
ciclistas (26,3%), ocupantes de carro (22,5%) e pedestres (9,5%). Entre as
vitimas do sexo masculino predominaram os motociclistas (43,2%), ciclistas
(29,6%) e ocupantes de carro/caminhonete (17,7%); e do sexo feminino, as
vitimas ocupantes de carro/caminhonete (40,9%), motociclistas (24,0%),

pedestres (16,4%) e ciclistas (15,9%).

* As vitimas, em sua maioria, eram do sexo masculino (75,9%), com uma
relagdo masculino/feminino de 3,1:1. O predominio das vitimas do sexo
masculino foi verificado em todas as faixas etarias, sendo maior entre 15 e

39 anos.

* Quanto a idade, as maiores freqiiéncias foram encontradas nas faixas etarias
de 20 a 24 anos (19,4%) e de 30 a 39 anos (19,6%). Quando somadas as
freqliéncias nas faixas etarias entre 15 e 39 anos, observa-se que quase
70,0% das vitimas de acidentes de transito pertenciam a esse grupo de idade,

sendo adolescentes e adultos jovens.

= Quanto aos residentes em Maringd, os coeficientes de incidéncia por sexo e
idade mostraram que a faixa etdria de maior risco de sofrer acidente de
transito entre os homens foi a de 20 a 24 anos (3329,4 por 100.000
habitantes). Entre as mulheres o coeficiente mais alto também foi verificado
na faixa etaria de 20 a 24 anos (913,3 por 100.000 habitantes). A razao do
coeficiente masculino/feminino mostrou o predominio dos homens em todas
as faixas etarias acima de 1 ano de idade. Algumas idades apresentaram
valores bastante elevados, com destaque ao grupo de 80 e mais anos

(12,1:1), de 50 a 59 anos (6,5:1) e de 25 a 29 anos (5,0:1).
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= Os coeficientes de incidéncia analisados segundo categoria apresentaram a
mesma ordem do observado na andlise das freqiiéncias. Com relacdo as
faixas etarias de maior incidéncias também se destacaram as vitimas mais
jovens. No entanto, quando foi analisado o coeficiente por categoria segundo
a faixa etéria, o padrdo das curvas de idade difere conforme a categoria da
vitima, sendo observado que: entre os pedestres o maior risco de sofrer
acidente de transito foi na idade acima de 80 anos; ja para os ciclistas foi na
faixa etaria de 15 a 19 anos; para os motociclistas o risco apresentou-se
bastante importante na idade entre 20 e 24 anos, e entre os ocupantes de
carro/caminhonete o maior risco situou-se também na faixa etaria de 20 a 24

anos.

= A maior parte das vitimas era residente em Maringa (83,2%), e das ndo
residentes as mais freqlientes eram procedentes de Sarandi e Paigandu,

principalmente da categoria de motociclista.

* Quanto ao estado de alcoolizacdo, foi constatada a presenca de alcool em
14,3% das vitimas, sendo mais freqiiente entre as vitimas ciclistas (24,4%).
Das vitimas em que se constatou a presenga de alcool, a maior probabilidade
se observou entre as vitimas na faixa etaria de 30 a 39 anos, do sexo

masculino, acidentadas durante a madrugada e em finais de semana.

= A utilizagdo de equipamentos de protegdo por parte de ocupantes de veiculo a
motor foi observada em quase 90,0% das vitimas, sendo mais freqiiente na
categoria de motociclista. No entanto, foi verificado que a posi¢do ocupada
pela vitima no veiculo tem importante variacdo na freqiiéncia da utilizacao
de equipamentos de protecdo, principalmente entre os ocupantes de
carro/caminhonete, em que apenas 57,5% dos passageiros utilizavam cinto

de seguranga.

* A gravidade do trauma avaliada através da ECGI, da ETR, da presenga do
médico no local do acidente e do numero de lesdes por vitima mostrou que
grande parte das vitimas apresentou graduacao leve na ECGI (96,5%) e na

ETR (98,5%), um niimero importante recebeu atendimento médico no local
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da ocorréncia (40,8%), ¢ na analise das lesdes, 61,9 % das vitimas

apresentaram trés ou mais lesoes.

Quanto as caracteristicas dos acidentes

= Quanto ao tipo de acidente, prevaleceram as colisdes com carro/caminhonete
entre quase todas as categorias, com excecdo dos ciclistas, em que

predominaram os acidentes do tipo sem colisdo.

= Em relagdo ao horario, foram observados trés picos de ocorréncia, ou seja, o
primeiro no inicio da manha, o segundo no horario do almogo e o terceiro no
final de tarde e inicio da noite, horarios de maior fluxo de veiculos e pessoas
nas ruas da cidade, com maior concentracdo a tarde (36,7%) e a noite
(36,0%). Quando analisados os acidentes segundo horario e categoria,
constatou-se que para todas as categorias houve predominio dos acidentes

nos periodos da tarde e da noite.

= Sabado (16,7%) e domingo (17,7%) foram os dias da semana com maior
percentual de vitimas acidentadas. Na andlise dos dias da semana em relag@o
a categoria da vitima, constatou-se que para as vitimas pedestres, ciclistas e
motociclistas os acidentes foram mais freqiientes em finais de semana. Para
as vitimas ocupantes de carro/caminhonete a maior concentracdo de
acidentes se deu na segunda e no domingo, e para ocupantes de outros

veiculos, na terca e na segunda.

* Quanto ao més de ocorréncia dos acidentes, a variacdo foi pequena, sendo
verificado que as vitimas se acidentaram principalmente nos meses de
outubro (10,3%), maio (9,6%) e dezembro (9,2%).

= A regido 1 foi a que apresentou a maior freqiiéncia de vitimas (31,2%) e em
quase todas as regides predominou a categoria de motociclista, com excecao

da regido 7, em que a categoria de ocupantes de carro/caminhonete foi a

mais freqiiente.

* Em relacdo as condi¢des do local onde as vitimas sofreram acidente,

constatou-se para todas as varidveis o predominio das condi¢des favoraveis.
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Quanto as caracteristicas dos condutores
= O condutor de carro/caminhonete constituiu-se na principal categoria (50,4%),
seguida de motociclistas (32,5%) e ciclistas (11,5%).

* Quanto a idade dos condutores, foi verificada uma concentragdo bastante
importante na faixa etaria jovem, totalizando 85,0% nas idades entre 18 e 49

anos, com maior percentual entre 18 e 29 anos (47,6%).

Com relagdo a idade do condutor segundo a categoria, os condutores de 0 a
17 anos de idade eram em sua maioria ciclistas (82,2%), enquanto nas outras

faixas etarias predominou o condutor de carro/caminhonete.

O condutor do sexo masculino (85,9%) prevaleceu sobre o feminino (14,1%),
com uma relagdo masculino/feminino de 6,1:1. A freqiiéncia de condutores
homens foi superior a de mulheres em quase todas as faixas etdrias, com

excecgdo da faixa etaria de 30 a 39 anos.

Entre os condutores, tanto no sexo masculino (46,1%) como no feminino
(71,1%), predominaram os de carro/caminhonete, porém esse predominio foi

muito superior entre as mulheres.

Quanto a residéncia, foi verificado o mesmo padrao das vitimas, sendo a

maioria residente em Maringa (81,7%).

Em relacdo a escolaridade, a maior parte tinha ensino fundamental e médio
completo (53,4%), vindo na seqiiéncia 32,2% com ensino fundamental
incompleto e 14,4% com ensino superior. Para os condutores de
carro/caminhonete foi observado que conforme aumenta o nivel de
escolaridade, aumenta a freqiiéncia relativa desses condutores € ao mesmo

tempo essa relacdo € inversa para o restante das categorias.

A proporcao de uso de alcool encontrada para condutores foi de 6,1%, sendo

mais freqiiente entre os ciclistas (12,9%).

Sobre o uso de equipamento de prote¢do, verificou-se que 97,9% faziam uso,
e entre as categorias analisadas, a menor propor¢do foi observada entre os

condutores de veiculos de transporte pesado/6nibus (89,8%).
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* A maior parte dos condutores tinha até 4 anos de habilitacdo (42,6%). No
entanto, foram encontrados condutores sem carteira de habilitacdo e entre

estes 0 maior numero foi de motociclistas.

* Quanto ao tempo de uso dos veiculos, 55,7% dos condutores ocupavam
veiculos mais novos, com tempo de uso de até 10 anos, e entre as categorias a

maior freqiiéncia foi verificada para motociclistas (59,6%).

* Em relacdo ao niimero de condutores envolvidos em um mesmo acidente,
predominaram os casos com a participa¢do de dois condutores (74,5%). Nos
casos em que houve a participacao de apenas um condutor, a maior freqiiéncia

foi de condutores de moto (30,3%).

Quanto aos fatores de risco de internacio por acidentes de transito

= Relativamente as variaveis estudadas, apresentaram-se associadas a maior
risco de internagdo, na analise univariada, as vitimas do sexo feminino; idade
superior ou igual a 50 anos; residentes em Maringd; pedestres e motociclistas;
com ECGI e ETR moderado e grave; que receberam atendimento médico no
local do acidente; que apresentaram 3 e 4 ou mais lesdes; vitimas atropeladas
por moto e carro/caminhonete; ciclistas que colidiram com veiculo de
transporte pesado, carro/caminhonete e moto; motociclistas que colidiram
com objeto fixo, veiculo de transporte pesado e carro/caminhonete; vitimas
cuja colisdo se deu com veiculo de transporte pesado; acidentes ocorridos na
regido 5; em noite com iluminagdo boa; vitimas com registro no BO e com
registro no SIATE; o condutor residente em Maringd; o condutor de veiculo
de transporte pesado ou 6nibus e o acidente que teve envolvimento de apenas

um condutor.

Na analise multivariada, ser pedestre, ciclista e motociclista, ter 50 anos ou
mais, colidir com transporte pesado ou Onibus, acidentar-se de madrugada e
de noite, nas regides 5, 4 ¢ 1, e o condutor ser residente no municipio de
Maringa foram as caracteristicas que apresentaram maior risco de internagao

das vitimas dos acidentes de transito.

191



Quanto aos fatores de risco de ébito por acidentes de transito

= A analise univariada mostrou associacdo com Obito as seguintes variaveis:
vitimas do sexo masculino, com idade igual ou superior a 50 anos, pedestres,
vitimas com ECGI e ETR moderado e grave, que tiveram necessidade de
atendimento médico no local, aquelas que apresentaram 4 ou mais lesdes,
vitimas pedestres, ciclistas, motociclistas e ocupantes de carro que colidiram
com veiculo de transporte pesado, vitimas que sofreram acidente na regido 7,
em local com conservacao ruim, vitimas com registro no BO, os condutores
com idade igual ou superior a 50 anos, ndo residentes em Maringa, condutores
de demais veiculos e os condutores cujo acidente teve envolvimento de 3 ou

mais condutores ou de 1 condutor apenas.

Na analise multivariada para Obito, as caracteristicas que permaneceram
estatisticamente significativas foram: vitimas ciclistas, vitimas do sexo
masculino, com idade igual ou superior a 50 anos, que colidiram com veiculo
de transporte pesado, vitimas de acidentes ocorridos na regido 7 e em
acidentes que envolveram 1 condutor ou 3 ou mais condutores. Quando
utilizado outro modelo, com a exclusdo da variavel “nimero de condutores
envolvidos”, observou-se que, além das varidveis que ja constavam do
modelo anterior, permaneceram também no novo modelo o nimero de
condi¢des desfavoraveis do local e a residéncia do condutor. A vitima

pedestre passa a ser nesse modelo a categoria de maior risco de dbito.

Quanto a cobertura das fontes BO e SIATE

= Os resultados do presente estudo mostraram que a fonte BO captou 71,2 % do

total das 3468 vitimas, enquanto a fonte SIATE captou 90,8% das vitimas.

*A fonte SIATE apresentou maior cobertura em quase todas as categorias,
sendo que os ciclistas apresentaram os maiores diferenciais de cobertura

(102,8%).
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Os resultados deste estudo mostraram alguns numeros que expressam a
importancia dos acidentes de transito com vitimas em Maringd, que resultaram em internagao
e/ou Obito. Permitiram também um conhecimento sobre as caracteristicas desse evento e dos
fatores de risco de internagdo e de obito, o que podera subsidiar o delineamento de medidas

que possam contribuir para a efetiva redugdo da morbimortalidade por acidentes de transito.
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ANEXO 1 - MAPA DO MUNICIPIO DE MARINGA

Mapa - Divisdo do municipio de Maring3-PR, sequndo o crilério do orcasenta parkicipakive - 2003.
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APENDICE 1 - VARIAVEIS DO ESTUDO E FONTES DE DADOS

FONTES

VARIAVEIS BO |SIATE| AIH|CIH DO
Tipo de acidente X v X
*qé Dia da semana X v X
(0]
S | Més XY | X
o | Horario Xxv |l X
3 Local de ocorréncia XV X
© "
2 - conservagao do local X v
7} L — 7
E’ Condicbes |- superficie X
S do - luminosidade X v
S Local - condigdo do tempo X v
- sinalizagdo X v
Faixa etaria XY | X X X X
Sexo XY | X X X X
g Escolaridade X v
i) Uso de - uso de cinto de seguranca XV | xVY
Q |equipamento
o
S | de protegéio - uso de capacete XV | XV
» - presenga de halito etilico X v
8 | Estadode — =
S : ~ |- solicitagdo dosagem alcodlica | X v
o | alcoolizagéo
5 - realizag&o teste de bafometro | X v
@ | Tempo de habilitagéo X v
& | Municipio de residéncia XY | X
Tipo de veiculo X v
Ano de fabricacao X v
Faixa etaria XY | X X X X
Sexo X v X X X X
Categoria da vitima X v X X
g Municipio de residéncia X v X X X X
:E Caracteristicas das lesbes X v
© . - escala de coma Glasgovy X X v
© | Gravidade ["ooa de trauma revisada X X v
@ | dotrauma
2 - atendimento médico no local X X v
‘% Uso de - uso de cinto de seguranga XV | xVY
6 | equipamento
§ dqe [?rotegéo - uso de capacete XY | XY
o - presenga de halito etilico X v
Estado de o "
.. |- solicitagdo dosagem alcodlica | X v
alcoolizagao
- realizagédo teste de bafémetro | X v
Destino da vitima XV | xV
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FONTES

VARIAVEIS BO SIATE
w | Faixa etaria XV X
3 8| Sexo X v X
n © - -
3 GE) Categoria da vitima X v X
.g €| Local de internagao X v X v
% @| Duragéo da internagao X v X v
% E Fonte de financiamento X v X v
© = Condicéo de saida N X v

Faixa etaria X v X
§ w Sexo X v X
§ % Categoria da vitima X v X
B @ Local do obito X X
8 E i 5bi
S S| (data acento/asta by | XY | X
© | causa basica (CID) X v X
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APENDICE 2 - FORMULARIO DE COLETA DE DADOS — SIATE

N°: : HORA:

LOCAL: BAIRRO:

NOME: SEXO:
ENDERECO: MUN IDADE:
TIPO: VEICULO-1: EQ.PROT:

CONDIGAO: VEIC-ENV:

ESC-G: AT.MED.LOCAL: ALCOOL:
DESTINO: LESOES: CID:
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APENDICE 3 - FORMULARIO DE COLETA DE DADOS - BO

Descrigio OD. Descrigdo
s/ veiculo
Bicicleta
Pedestre Moto
Carro
Caminhonete
Transp. Pesado
Onibus
Ignorado Ignorado
Veiculo ndo motorizadd Ignorado

QS i) Rectsel Nao esquecer de salvar
S/ colisdo

Evadiu-se do Local de vez enquanto

Descricao
Sta Rita
Sta Casa
Maringa
Metropolitano
Parana
HU
NIS - zona sul
NIS - zona norte

co~No o wN O

—
(=]
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APENDICE 4 - FORMULARIOS DE COLETA DE DADOS — BO (CONTINUACAO)
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