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RESUMO

ABREU, Angela Maria Mendes. Mortalidade nos acidentes de transito na cidade do Rio
de Janeiro relacionada ao uso e abuso de bebidas alcodlicas. Rio de Janeiro. 2006. Tese

(Doutorado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem Anna Nery, Universidade Federal do
Rio de Janeiro, 2006.

Os acidentes de transito representam relevante papel no conjunto das principais causas
de morbimortalidade no mundo contemporaneo. O presente estudo teve como objetivo
descrever, a mortalidade decorrente de acidentes de transito, registrados no IML, na cidade do
Rio de Janeiro, e investigar a sua relacdo com a alcoolemia apresentada nas vitimas. O estudo
foi epidemiolédgico, exploratério e descritivo. Analisaram-se os acidentes de transito no
periodo de seis meses, identificando-se dados relacionados com a mortalidade e a alcoolemia
presente nas vitimas fatais de transito que deram entrada no IML, no referido periodo. Foram
identificados 4316 prontuarios de vitimas de causas externas. Desses, foram analisados 533
prontudrios provenientes de vitimas de acidentes de transito na cidade, que corresponderam a
12,3% do total de mortes registradas, no IML, no periodo do estudo. A maioria dos dbitos por
acidentes de transito aconteceu na faixa etaria jovem (média de idade 41 anos e desvio padrao
19 anos), masculina. Quanto ao tipo de acidente, verificou-se que a maioria foi por
atropelamento (60,6%). As areas de planejamento (AP) da cidade com maior nimero de
acidentes com vitimas fatais concentraram-se nas Ap 1.0, 3.3, 4.0, 5.2 e 3.1. O exame de
alcoolemia foi avaliado em apenas 181 vitimas fatais (34,8%), sendo que, em 77 (42,5%), foi
detectado alcool no sangue, dos quais 17 (22,3%) apresentaram niveis de alcoolemia de 0,1 a
0,39g/1 e 76,5% alcoolemia > 0,6g/l a acima de 2,0g/l. Quanto as caracteristicas dos
acidentes, observou-se maior freqiiéncia de realizacdo do exame para o acidente do tipo
colisdao (49,5%), em fins de semana, iniciando-se na sexta feira, com crescimento linear até
domingo, prevalecendo o hordrio da madrugada, seguido da noite. Quanto ao local do 6bito,
encontramos propor¢des significativamente mais altas de realizagdo do exame (69,9%) para
os que vieram diretamente de via publica em comparagdo com as vitimas que vieram do
hospital (16,2%) com p<0,0001. Dessa forma, evidenciou-se que o exame de alcoolemia foi
prioritariamente realizado nas vitimas que vieram de via publica e deram entrada no IML nas
primeiras 12 horas apo6s o acidente. A realizacdo dos testes de alcoolemia teve significativa
relagdo com o tempo decorrido entre o acidente e 6bito. Identificou-se, contudo, grande perda
de oportunidade de realizagdo do exame para um grande nimero de vitimas vindas
diretamente de via publica nas primeiras 12 horas do acidente (50,1%). Evidenciou-se que os
acidentes de via publica sdo os mais graves e, quanto menor o tempo de morte, maior a
freqiiéncia de niveis mais altos de alcoolemia. Observou-se maior deteccao do alcool nos
acidentes ocorridos na area da Baixada (66,7%), a que se seguem os das AP 5.3 e os da Ap
4.0. A grande maioria das varidveis estudadas (faixa etaria, estado civil, escolaridade,
raca/cor, tipo de acidente, turno, tipo de veiculo, tipo de lesdo e AP de residéncia e de 6bitos)
nao estiveram associadas a detec¢do de alcoolemia em nosso estudo. Conclui-se que, embora
o teste de alcoolemia ainda nao tenha a abrangéncia desejada, o estudo detectou a presenca do
uso ¢ abuso do alcool em parcela importante dos oObitos por acidentes de transito no Municipio
do Rio de Janeiro.

Palavras-chave: acidentes de transito, mortalidade, alcool, estudos descritivos.



ABSTRACT

ABREU, Angela Maria Mendes. Prevalence of alcoholemy in fatal victims of traffic
accidents in the city of Rio de Janeiro. Rio de Janeiro. 2006. Thesis (Doctor in Nursing) -
Escola de Enfermagem Anna Nery, Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2006.

Traffic accidents play an important role in the set of main causes of morbimortality in
the contemporary world. The objective of the present study is to describe the mortality caused
by traffic accidents, registered into the IML (Legal Medical Institute), in the city of Rio de
Janeiro, and to investigate its relation with the alcoholemy present in the victims. It was an
exploratory and descriptive epidemiological study. Traffic accidents were analyzed for six
months, identifying data related to mortality and alcoholemy in the victims of fatal traffic
accidents who where sent to the IML in that period. 4316 records of victims of external causes
were analyzed. Of those, 533 records of victims of traffic accidents in the city were selected,
which correspond to 12.3% of the total deaths registered in the IML during the period of the
study. The majority of the traffic accidents involved young males (mean age of 41 years and
standard deviation of 19 years). Running over was the main type of accident (60.6% of the
cases). The planning areas (AP) of the city with the greatest number of accidents were AP
1.0, 3.3, 4.0, 5.2, and 3.1. Blood alcohol testing was performed in only 181 fatal victims
(34.8% of the total), whereas alcohol was found in the blood of 77 (42.5%) of them, of which
17 (22.3%) have presented alcohol levels of alcoholemy between 0.1 and 0.39 g/, and 76.5%
had alcoholemy levels from 0.6 g/l to greater than 2.0 g/l. As for the characteristics of the
accidents, the frequency of blood alcohol testing was higher for collisions (49.5%), during
weekends, starting on Fridays, with linear increase until Sundays, especially after midnight,
followed by nights. About the place of death, significantly higher proportions of testing
(69.9%) were observed for the victims that came from the streets in comparison to those who
came from hospitals (16.2%), with p<0.0001. Thus, it was apparent that the blood alcohol
testing was prioritized for the victims that came straight from the public streets and entered
the IML in the first 12 hours after the accident. The use of blood alcohol testing was
significantly related to the time elapsed between the accident and the death. It was verified a
great loss of opportunity for the performance of the testing for victims that came from the
streets in the first 12 hours after the accident (50.1%). It was observed that accidents in public
streets are the most severe and that the smaller the time after the deaths, the greater is the
frequency of high blood alcohol levels. The area with the higher detection of alcohol in the
blood was the “Baixada”, followed by AP 5.3 and 4.0. The vast majority of the variables
studied (age group, marital status, education, race/color, type of accident, shift, vehicle type,
injury type, AP of residence, and AP of death) were not related to the detection of alcoholemy
in our study. It was concluded that although the blood alcohol testing has not the desired
coverage, the study detected the presence of use and abuse of alcohol in as large and
important percentage of the deaths by traffic accidents in the city of Rio de Janeiro.

Keywords: traffic accidents, mortality, alcohol, descriptive studies.



RESUMEN

ABREU, Angela Maria Mendes. Mortandad en los accidentes de transito en la ciudad de
Rio de Janeiro relacionada al uso de bebidas alcohdlicas. Rio de Janeiro. 2006. Tese

(Doutorado em Enfermagem) — Escola de Enfermagem Anna Nery, Universidade Federal do
Rio de Janeiro, 2006.

Los accidentes de transito representan un papel importante en el conjunto de las
principales causas de morbimortalidad en el mundo contemporaneo. El actual estudio tuvo
como objetivo describir, la mortalidad originada por accidentes de transito, registrado en el
IML (Instituto Médico Legal), en la ciudad de Rio de Janeiro, e investigar a su relacion con el
alcoholemia presentada en las victimas. El estudio fue epidemiologo exploratorio y
descriptivo. Los accidentes de transito han sido analizados durante seis meses, identificando
los datos relacionados con la mortalidad y alcoholemia presente en las victimas fatales del
transito que habian entrado en el IML, en este periodo. Fueran identificados 4316 prontuarios
de victimas de causas externas. De estos 533 prontuarios fueran analizados, originarios de
victimas de accidentes de transito en la ciudad que correspondié a 12.3% del total de las
muertes registradas, en el IML, durante el periodo del estudio. La mayoria de las muertes por
accidentes de transito sucedi6 en la categoria de edad masculina joven (edad media 41 afios y
desviacion padron 19 afios). Cuanto al tipo de accidente se ha verificado que la mayoria fue
por atropellamiento (el 60.6%). Las areas de planeamiento (AP) de la ciudad con el mayor
numero de accidentes con victimas fatales habian sido concentrados en las AP 1.0, 3.3, 4.0,
5.2 y 3.1. El examen de alcoholemia fue evaluado en apenas 181 victimas fatales (34.8%)
siendo que en 77 (42.5%) fue detectado alcohol en la sangre, de los cuales 17 (22.3%)
presentaran niveles de alcoholemia de 0.1 a 0,39g/1 y 76.5% alcoholemia > 0,6g/1 arriba de
2,0g/l. En cuanto a las caracteristicas de los accidentes, fue observado una frecuencia mas
grande de la realizacion del examen para el accidente del tipo colision (49.5%), en los fines de
semana, iniciando viernes con crecimiento linear hasta domingo, prevaleciendo el horario de
la madrugada, seguido por la noche. Sobre el lugar de la muerte, encontramos proporciones
significativamente mas elevadas de realizacion del examen (69.9%) para los que tenian
venido directo de la via publica en comparacion con las victimas que habian venido del
hospital (16.2%) con p > 0.0001. De esa manera, fue probado que el examen de alcoholemia
fue logrado con prioridad en las victimas que habian venido de una via publica y habian
entrado en el IML en las primeras 12 horas después del accidente. La realizacion de los testes
de alcoholemia tenian relacion significativa con el tiempo pasado entre el accidente y la
muerte. Sin embargo, fue identificado un perdido grande de oportunidad de realizacion del
examen en una gran cantidad de victimas viene directamente de una via publica en las
primeras 12 horas del accidente (50.1%). Fue probado que los accidentes que sucede de una
via publica son los mds serios y cuanto menor el tiempo de muerte, mas grande es la
frecuencia de altos niveles de alcoholemia. Fue observada una deteccion de alcohol mas
grande para los accidentes viene del area de la Baixada (66.7%), seguida por la AP 5.3 y AP
4.0. La mayoria del variable estudiado (categoria de edad, estado civil, escolaridad,
raza/color, tipo de accidente, turno, tipo del vehiculo, tipo de lesion y AP de la residencia y de
muertes) no habia sido asociados a la deteccion de alcoholemia en nuestro estudio. Se
concluye que aunque el test de alcoholemia no tiene todavia el alcance deseado, el estudio
detectou la presencia del uso y del abuso del alcohol en una parcela importante de las muertes
por accidentes de transito en la Ciudad de Rio de Janeiro.

Palabras clave: accidentes de transito, mortalidad, alcohol, estudios descriptivos.
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CAPITULO1

INTRODUCAO

1.1 O Problema

Os acidentes de transito e a violéncia em geral constituem hoje uma verdadeira e
urgente questdo de satde publica no mundo moderno. O aumento da morbimortalidade,
devido a violéncia no transito, ja ¢ considerado uma epidemia, face a sua extensdo e
conseqliéncias para o individuo, para a familia e para a sociedade.

Ao acompanhar a evolucdo historica, observa-se que, apos a 2* Guerra Mundial, o
automovel particular converteu-se em fenomeno de massa em todo o mundo, uma vez que,
garantindo mobilidade individual e sinalizando prosperidade natural sem precedentes, passou
a ser um grande meio de transporte, principalmente nos grandes centros urbanos, conforme
destacam Marin e Queiroz (2000). Nesse sentido, a marcha do homem através do tempo pdde
ser medida pelos ganhos na mobilidade ao relativizar o tempo e a distancia.

Velasquez (2004) assinala que, desde quando se registrou a primeira morte por veiculo
no mundo, em 1896, ¢ inegavel a grande transformagdao que se experimentou em relagdo a
mobilidade das pessoas. Os desenvolvimentos cientificos e tecnoldgicos, nessa area, nos
ultimos anos, ainda que tenham melhorado as condigdes de vida dos cidadaos, ao diminuirem
as distancias e o tempo de percurso dessas distancias, também ativaram riscos para a vida
humana, gerando lesdes e mortes.

Dessa forma, segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude (2002, 2004, 2005),
em relacdo a acidentes de transito, estima-se que 1,2 milhdo de pessoas morre(m) por ano no
mundo e 50 milhdes sofrem sérias lesdes, sendo hoje a 9° causa de mortalidade,
correspondendo a 2,2% do numero total de mortes no mundo. O custo anual global de
acidentes de transito ¢ estimado em 500 bilhdes de ddlares, e as pessoas mais atingidas sdo as

que estdo na faixa etaria produtiva que vai de 15 a 39 anos de idade. Segundo o Relatério de
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2004, projecdes para o ano de 2020 apontam para o fato de que os acidentes de transito
ocupardo 3° lugar nas causas de mortalidade. No entanto, essa projecao so se concretizara se
os paises de média e baixa renda ndo adotarem medidas necessarias a respeito. E, sobretudo,
se seguirem considerando que as lesdes e mortes por veiculos ndo sdo preveniveis,
desconhecendo os fatores geradores de sua ocorréncia (OMS, 2004).

Sabe-se que a incidéncia de 6bitos por essa causa vem aumentando progressivamente.
A cada dia morrem no mundo, em acidentes de transito, mais de 3000 pessoas, uma morte a
cada 30 segundos. As mortes resultantes do transito aumentaram consideravelmente nos
paises em desenvolvimento (OMS, 2004). Destaca-se a necessidade de melhorar as vias de
circulagdo, a gestdo do trafego e aumentar as medidas de seguranga dos veiculos. Além disso,
¢ preciso reduzir, em alguns casos, os limites de velocidade autorizados e proibir aos
motoristas o consumo de alcool.

O aumento da frota de veiculos ¢ mundial, mas em geral, o planejamento das politicas
publicas urbanas e viarias ndo acompanha tal crescimento, cuja a mobilidade das pessoas ¢é
um dos componentes mais afetados. Por outro lado, os paises mais desenvolvidos, com
maiores niveis de motorizacdo e maior numero de vitimas, foram os primeiros a identificar
esse problema e a comegar a gerar a¢des encaminhadas a fim de evita-lo (VELASQUEZ,
2004).

Porém, a mortalidade por acidente de transito representa a ponta de um "iceberg", ja
que, para cada dbito, ha cerca de 34 feridos, alguns com lesdes irreversiveis para o resto de
suas vidas (OMS, 2004).

De acordo com analise da situacao de saude do Ministério da Saude (BRASIL, 2004),
no Brasil, a mortalidade por acidentes de transito configura-se como a segunda causa de morte
no conjunto das causas externas (26% desse total). Assim, representa importante questao

social ndo so pelas perdas de vida e pelas seqiielas, principalmente entre jovens, mas também
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por onerarem a sociedade com custos diretos e indiretos. Demonstra-se, dessa forma, o
significativo peso econdmico e social desse problema, que ¢ um dos responsaveis, dentre as
causas externas, pelo elevado percentual de internagdo, além de representar altos custos
hospitalares, perdas materiais, despesas previdencidrias e, acima de tudo, grande sofrimento
para as vitimas e seus familiares, segundo relatério do Ministério da Saiude (Programa de
Redugdo de Morbimortalidade por Acidentes de Transito) (BRASIL, 2002).

No Brasil, o transito ¢ um dos piores e mais perigosos do mundo, acarretando indices
de mortalidade bastante elevados, 18,8 para cada 100 mil habitantes, em 2003, chegando a ser
o terceiro lugar no ranking de mortes por veiculos a motor em paises das Américas e do
Caribe, s6 perdendo para a Venezuela e El Salvador (DUARTE, 2004).

Segundo o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (2003), o problema se revela nao
apenas pelo nimero absoluto de acidentes, mas também pela alta incidéncia de acidentes por
pessoa ou por veiculo em circulagdo, refletindo em indices que demonstram a real
periculosidade do transito no pais. As estatisticas oficiais vém demonstrando os fatos: em
1997, o Departamento Nacional de Transito — DENATRAN — apontava um acidente para
cada 410 veiculos em circulagdo. O Ministério da Satude indica a ocorréncia de 30 mil mortes
por ano em decorréncia dos acidentes de transito. O custo social ¢ de 5,3 bilhdes anuais (1
USD = 3 reais), quando considerado s6 os que ocorrem nas aglomeragdes urbanas e estimado
em 10 bilhdes de reais, quando se incluem outras localidades e estradas (IPEA, 2003).

O estudo realizado pelo IPEA (2003) mostra, ainda, que a taxa de mortalidade para
cada 10 mil veiculos no Brasil ¢ de 6,8; enquanto, no Japao, essa taxa ¢ de 1,32. Isto é, no
Brasil, o transito mata cinco vezes mais que no Japao.

Apesar da entrada em vigor do Codigo Brasileiro de Transito em 1998, podemos
observar que o numero de acidentes ainda se encontra elevado, quando comparado a outros

paises. Adura (2002) aponta um estudo da Confederagdo Nacional de Transportes (CNT) que
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mostrou o transito nas rodovias brasileiras matando de 10 a 20 vezes mais que o transito nas
rodovias do grupo dos sete paises mais ricos do mundo, o chamado G7. O estudo assinala
que, a cada trecho de mil quildmetros de estradas, morrem por ano no pais 213 pessoas em
média, nos paises do G7, esse indice ¢ de 10,7. O Ministério da Saude (BRASIL, 2002)
também acrescenta que, somente em 1998, ocorreram 30.994 ébitos por acidentes de transito,
registrando-se um coeficiente de 19,16 por 100 mil habitantes; em 2002, foram 33.288 6bitos
por acidente de transito, o que demonstra a relevancia do tema, que tem demandado agdo
pactuada entre as areas diretamente mais envolvidas com o problema: a saide, o transito ¢ a
educagao.

Os paises em desenvolvimento, envolvidos com tantos outros problemas, demoraram
mais para perceber a gravidade e a extensdo dos acidentes de transito, o niumero de vidas
perdidas por ano e o montante de gastos, os quais poderiam ser, em parte, evitados, ¢ suas
repercussoes na saude e na economia (TAHA, 2001). No Brasil, a mortalidade por causas
externas representou um percentual de 28,6% dos anos potenciais de vida perdidos (APVP) da
populacdo em geral, e, para os jovens, constitui a primeira causa de APVP, conforme apontam
Minayo e Souza (2003). Neste aspecto, a minimiza¢do das conseqiiéncias e prejuizos dos
acidentes de transito ¢ um trabalho bem mais complexo; além da acdo generalizada, devemos
ter programas especificos para as areas de risco baseados em estudos detalhados das causas e
conseqiiéncias desses acidentes (TAHA, 2001).

O Estado do Rio de Janeiro registrou nos cinco primeiros meses de 2002, 12,5
acidentes por hora, 45.160 colisoes, 1.063 mortos e 16.618 feridos. Estas informagdes foram
fornecidas pela Sociedade Brasileira de Traumato-ortopedia, em 2002, no programa “A
década dos ossos ¢ das articulagdes”, langado com apoio da OMS.

Segundo dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2002), o Estado do Rio de Janeiro

registrou uma taxa de mortalidade de 17,9 por 100 mil habitantes/ano de acidentes de transito,
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so0 perdendo para doenga do aparelho circulatorio, neoplasia maligna, diabetes e mortalidade
materna, sendo a 5* causa de mortalidade no Estado do Rio de Janeiro.

A contribui¢do da epidemiologia ndo s6 ¢ fundamental para o conhecimento da
mortalidade por acidentes de transito, como também para a identificagdo dos fatores,
relacionados a esse agravo. A epidemiologia, através dos indicadores, subsidia programas de
prevencao, identifica como e por que acontecem os acidentes de transito, que acidentes sdo
esses, acompanha sua evolugcdo no tempo, bem como caracteriza suas vitimas, fatores
indispensaveis, quando se pensa em tragar programas.

Nesse sentido, como em alguns paises do mundo, o Brasil tem mostrado, segundo
dados epidemioldgicos, o crescimento da morbidade e mortalidade por causas externas nas
duas ultimas décadas, conforme Minayo e Souza (2003). Segundo essas autoras, tomando-se
como parametros essas duas categorias com as quais a saude trabalha, a violéncia tem
vitimado uma camada da populagdo cujas caracteristicas sdo as de um grupo de pessoas
jovens do sexo masculino. Alguns estudos sobre violéncia e transito (BARROS et al., 2003;
MINAYO, 2003; SOUZA et al., 2003; OMS, 2005; BASTOS et al., 2005) definem o perfil
das vitimas de maior risco como pessoas na faixa etaria de 5 a 39 anos. As principais vitimas,
no caso de atropelamento, sdo as criangas e, no caso de adultos, varios autores (LEYTON e
GREVE, 1999; DESLANDES ¢ SIVA, 2000; TAHA, 2001; YUNES, 2001; ABREU et al.,
2005) mostram associagdo entre consumo de alcool e acidentes.

Rydygier et al. (2000) acrescentam que o alcool, mesmo sendo uma droga licita e o
seu consumo seja socialmente aceito, contribui para aumentar a incidéncia dos acidentes de
transito, principalmente nos grandes centros urbanos, como ¢ o caso do Rio de Janeiro e
demais capitais (MINAYO; SOUZA, 1993). O élcool tem sido apontado como um dos
principais fatores de risco nessas estatisticas, estimando-se que 70% dos casos fatais dos

acidentes de transito estdo relacionados com o uso e o abuso de bebidas (LIMA, 2003).
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Nesse sentido, muitos pesquisadores nacionais (OLIVEIRA e¢ MELCOP, 1997,
PINSKI e LARANIJEIRA, 1998; LEYTON e GREVE, 1999; ADURA, 2002; LIMA, 2003)
vém, ao longo do tempo, apresentando estudos associados ao uso do alcool e a diregdo, os
quais sublinham a relevancia da relagdo alcool e transito e reafirmam que o uso e o abuso de
bebidas alcodlicas ocupam posto proeminente entre as causas de acidentes automobilisticos.
Além disso, ressaltam que entre metade e um quarto dos acidentes com vitimas fatais estdo
associados ao uso do alcool. A influéncia dessa substincia na capacidade de dirigir, na
atencdo ¢ destreza é incontestavel; ndo somente em relacdo aos condutores de veiculo mas
também no que concerne aos pedestres.

Diversos estudos internacionais tém apontado a influéncia do uso e abuso do alcool na
mortalidade por acidentes de transito. Um estudo realizado recentemente no Reino Unido
sobre a incidéncia do alcool nas lesdes fatais em pedestres adultos concluiu que 48% dos
obitos estavam relacionados ao uso do alcool (KEIGAN et al., 2003). Outro, realizado nos
EUA (DEL RIO et al., 2001), com motoristas espanhois, demonstrou que 60,3% desses
motoristas estavam alcoolizados, com uma média didria de consumo de alcool de 16g. Nesse
estudo, o consumo do alcool foi identificado como o mais importante fator nos acidentes de
transito.

Embora seja conhecido que o consumo de alcool aumenta a probabilidade de choques
que causam a morte ou traumatismos graves, ainda ¢ dificil estabelecer comparagdes entre os
diversos estudos, devido as grandes variagdes que existem de um pais para outro nos limites
legais de alcoolemia impostos pela legislacdo local (OMS, 2004). Como por exemplo,
podemos citar alguns valores diferenciados estabelecidos em paises da América Latina, como:
Brasil - 0,6g/1, Argentina - 0,5g/1, Chile - 0,5g/1, El Salvador - 1,0g/1, México - 0,8g/1, Peru até
0,6g/1 e outros, onde nem sequer existem normas a respeito como: Cuba, Bolivia, Haiti,

Paraguai, etc (VELASQUEZ, 2004).
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Na Europa, atualmente sao freqilientes limites maximos de concentragdo no sangue de
0,5g/1 para motoristas adultos. Muitos paises europeus e varios estados dos Estados Unidos
fixaram limites de alcoolemia de 0,2g/l para motoristas jovens — geralmente menores de 21
anos nos EUA (OMS, 2004). Podemos citar ainda, alguns paises que estabelecem tolerancia
zero para o nivel de alcool no sangue como Roménia, Republica Eslovaca, Azerbaijao,

Republica Checa, Hungria, Estonia, etc (ICAP, 2002).

1.2 Justificativa

Diante dos dados até aqui apresentados sobre acidentes de transito no mundo e no
Brasil, faz-se necessario discutir a questdo da violéncia do trinsito e suas repercussoes na
cidade do Rio de Janeiro, oferecendo propostas que subsidiem a elaboracdo de politicas
publicas.

Segundo Velasquez (2004), para elaborar politicas publicas em matéria de seguranca
no transito que respondam aos problemas decorrentes da relacdo alcool/acidentes de transito,
requer-se, antes de tudo, reconhecer a magnitude do problema, converté-lo em assunto de
preocupagdo da populagdo e inclui-lo na agenda dos governantes. Para diagnosticar
adequadamente o problema, ¢ necessario estudar as causas que o geram, para o qual ¢
pertinente recorrer a todas as fontes de informagdo e iniciar um processo para valida-las,
afastando definitivamente a peculiar compreensdo partilhada pela sociedade de que os
traumas decorrentes do transito sdo “acidentes”, eventos imprevisiveis, determinados pelo
destino, como detectaram Deslandes e Silva (2000).

O Ministério da Saude (BRASIL, 2001) destaca que os acidentes de transito
representam um grupo de agravos passivel de sofrer intervencdo educativa. Contudo, tais
agravos sdo, em maior ou menor graus, perfeitamente previsiveis e preveniveis. Assim,

Portugal e Santos (1991) destacam a necessidade de discutir o problema de transito no Brasil
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de forma ampliada, articulando atores e responsabilidades das montadoras de carros, do poder
publico, das autoridades de transito, das comunidades, dos motoristas e dos pedestres. E,
aqui, acrescento a importancia da discussdo desse problema, dentro da Universidade, onde
principalmente, nés da area da saude, temos papel preponderante em todos os niveis, desde a
prevencao, promogao, tratamento e reabilitagdo.

Apesar dos muitos avangos da implementagdo do novo coédigo de transito, os
problemas do motorista alcoolizado, do avango de sinal, do excesso de velocidade no
perimetro urbano e das condi¢des precarias de sinalizagdo e pavimentagdo de ruas e estradas
sdo fatores ainda freqiientes nas grandes cidades do pais, principalmente na cidade do Rio de
Janeiro. Nesse contexto, a cidade do Rio de Janeiro apresentou no ano de 2004, conforme
indicadores de saude por Area de Planejamento (AP) da cidade, um total de 937 dbitos por
acidentes de transito, constituindo-se na segunda causa de morte dentro das causas externas
(SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 2005).

A imprensa, ao registrar as estatisticas de acidentes nas principais avenidas da cidade,
permite-nos perceber que as avenidas Brasil e Américas, localizada esta no bairro da Barra
da Tijuca, estdo em evidéncia em relagdo ao nimero de acidentes. Em abril/2002,
reportagem do Jornal do Brasil apontava que a camped em acidentes foi a Av. Brasil, com
1.592 registros em 2000. Porém, a aten¢@o da midia estava voltada para a Av. das Américas,
com 409 casos registrados no ano de 2002, onde, em um trecho de apenas oito quildmetros de
extensao, foram registradas até cinco vezes mais colisdes do que em toda a Av. Brasil.

Importante destaque aquelas ocorréncias foi o consumo de bebidas alcodlicas
apontado como um dos principais fatores de acidentes, conforme observa o Grupo de Socorro
Emergencial do Corpo de Bombeiros: 30,9% dos motoristas que precisaram de socorro
exibiam sinais de que haviam bebido (O GLOBO, 2002). Neste sentido, Viola (2000)

acrescenta que o uso do alcool e outras drogas tem aumentado significativamente e, quando



22

relacionado ao transito, torna-se bastante preocupante, pois € responsavel por mais de 26.000
mortes ao ano, mais de 50% de todas as mortes no transito.

Lima (2003) chama a ateng¢ao para o teor alcoolico das diversas bebidas, no sentido de
demonstrar que, qualquer que seja a bebida, a quantidade de alcool puro por dose padrio € a
mesma, conforme demonstrado no Quadro 1, abaixo. Mesmo doses menores, socialmente
aceitas, podem influenciar negativamente a performance do condutor e representar sério fator
de risco nos acidentes de transito (LIMA, 2003). Vale ressaltar que s3o justamente os jovens
os mais atingidos pelos acidentes, suscetiveis que sdo a publicidade estimuladora do consumo

de cerveja com a falsa idéia de ser uma bebida mais "leve" e, por isso, menos “perigosa”.

Quadro 1 - Teor de Alcool das Bebidas

. _ | Quantidade Quantidade de Taxa de lcool no
Tlpo. de | Teor Alcodlico | Dose Padrdo | por D(~)se Alcool Puro por d.p. Sangue /litro
Bebida Padrao (gr./ alcool) (Alcoolemia)

Cerveja 4-5% 1 lata 350 ml 10a 12 gr 0,2 gr/l
) g

Vinho 12-14 % 1 taca 150 ml 10a 12 gr 0,2 gr/l

Cachaca 40-50 % 1 dose 40 ml 10a12 gr 0,2 gr/l

Fonte: Lima, J. M. B (2003).

A Organizacao Mundial de Saude (2002) destaca que ¢ preciso reduzir, em alguns
casos, o limite de velocidade autorizado e proibir o consumo de 4lcool para os motoristas.
Nesse caso, em nosso pais, o novo Codigo Nacional de Transito (BRASIL, 1998) estabelece,
em seu Artigo 276, o nivel de alcoolemia limite de 0,6gt/l ou equivalente para outras formas
de a medir (bafometro, etc).

Ainda em relacdo a cidade do Rio de Janeiro, Abreu (2002) mostra alguns dados sobre
a violéncia do transito, conforme estudo realizado sobre a incidéncia dos acidentes de transito

nas emergéncias de trés hospitais municipais no periodo de 2000 a 2001. A pesquisa foi
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realizada nos hospitais Salgado Filho, Miguel Couto e Souza Aguiar, que totalizaram 19.481
atendimentos provocados por acidentes de transito no periodo de estudo.

Ao investigar os tipos de acidentes, o estudo mostrou um numero bastante
significativo de atendimento aos acidentados provocados por atropelamento nos trés hospitais,
num total de 8.717 (44,7%). Pode-se observar que a faixa etaria mais atingida situa-se na
juventude.

Ainda no mesmo estudo, verificou-se que a distribui¢do horaria de mortalidade por
acidentes de transito apresentou um pico acentuado de morte por atropelamento e colisdo no
horario da noite/madrugada, sugerindo esse horario maior gravidade no acidente e maior
envolvimento com o uso do alcool.

Tais registros demonstram a necessidade de uma politica mais eficiente no sentido de
educar a populacdo para reducdo de morbimortalidade por acidentes de transito, com o
objetivo de minimizar a violéncia e, conseqiientemente, reduzir os indices de seqiielados na
faixa etaria jovem produtiva, atingindo tanto as pessoas que bebem com as que ndo bebem
alcool.

A populacdo da cidade do Rio de Janeiro estd em torno de 6 milhdes de habitantes
(IBGE, 2003), com uma frota em torno de 2 milhdes de veiculos circulando pela cidade
(DETRAN-RJ, 2006). Todos os dias, novos veiculos e motoristas sdo inseridos no cadastro do
DETRAN-RJ. Esses dados ndo sé expressam a situacdo decorrente da motorizagdo em
grandes centros urbanos, como a cidade do Rio de Janeiro, com o homem se deslocando para
seus locais de trabalho e outras atividades-fins diariamente, sujeitando-se, assim, a qualquer
momento, a ser uma vitima do transito, como também mostram-nos a necessidade de
trabalhar a seguranga do transito no sentido da promog¢ao da satde e prevencgdo dos acidentes,

levando-se em consideracao também os custos que representam esses acidentes para o pais.
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Dessa forma, para melhor atender a politica nacional de reducao de morbimortalidade
por acidentes e violéncias, langada pelo governo no ano de 2001 (Portaria MS/GM n° 737 de
16/05/01) (BRASIL, 2001), faz-se necessario um estudo mais aprofundado sobre os acidentes
de transito, na cidade do Rio de Janeiro, a fim de, por um lado, dimensionar melhor o seu
impacto e, por outro, discutir a influéncia do uso e abuso do alcool nos acidentes, visando a
reducdo da mortalidade no transito, mediante sérias medidas articuladas que contribuam
para a qualidade de vida da populacao.

Como profissional de satde, enfermeira e docente da area da Satide Publica, atuando
desde 1987 em hospital publico de reabilitagdo, apds observar significativo nimero de
atendimentos realizados em uma populacdo com seqiiclas provenientes de acidentes de
transito, em que, por vezes, o alcool esta diretamente envolvido, € cujas repercussodes sociais
e econdmicas poderiam ser evitadas ou minimizadas, entendo que, para a mudanca dessa
situacdo, ¢ importante estar mais proximo de grupos determinados, investigando
comportamentos e atitudes, ¢ procurando, conseqiientemente, efetuar acdes basicas que se
traduzam em intervencdes que diminuam a inseguranga nas vias publicas.

Como profissionais da area da satde, podemos atuar em programas de atencdo para a
saude para determinados grupos, principalmente para adolescentes e jovens no sentido de
demonstrar a realidade da incapacidade fisica e, portanto, a percepcao concreta da fragilidade
do corpo humano frente aos acidentes de transito, conferindo visibilidade as conseqiiéncias de
desobediéncia as regras basicas de convivéncia no espago publico e a relagdo que essa
desobediéncia tem com a geracao de violéncia de transito.

Com essa finalidade, foi implantado o Nucleo de Atengao Integrada ao Acidentado de
Transito (NAIAT) como projeto académico do programa CEPRAL (Centro de Estudo e

Pesquisa, Reabilitagio em Alcool e Adictologia), para atender os individuos seqiielados na
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Unidade de Reabilitagdo do Hospital Escola Sao Francisco de Assis da Universidade Federal
do Rio de Janeiro — UFRJ, favorecendo-lhes a reabilitacdo e reinsercao social.

O NAIAT contribui com agdes de prevencdo, reabilitagdo e atendimento
multidisciplinar baseado no fato de que, quanto mais se investe na prevengao primaria, menor
¢ o custo no atendimento as vitimas e maior o impacto e a abrangéncia na protecdo da
populacdo. Além disso, criou-se uma linha de pesquisa integrada, na area de transito e alcool,
com diversos servicos e outras unidades de pesquisa intra e extramuro ¢ com demais centros
de referéncia de reabilitagdo na cidade do Rio de Janeiro.

Portanto, como campo de trabalho, o referido Nucleo podera contribuir para formagao
ndo s6 do enfermeiro, como para outros profissionais da area da satide, uma vez que objetiva
desenvolver atividades em equipes multidisciplinares ¢ interdisciplinares, mediante o
desenvolvimento de um conjunto de agdes articuladas e sistematizadas de modo a contribuir
para a melhoria da qualidade de vida da populagdo.

Diante desses aspectos, este estudo tratou dos seguintes objetivos:

* Objetivo Geral
Descrever a mortalidade decorrente de acidentes de transito e investigar a sua relacao

com a alcoolemia.

* Objetivos Especificos
1) Analisar as caracteristicas das vitimas dos acidentes de transito no Municipio do
Rio de Janeiro, segundo variaveis socio-demograficas e aquelas relacionadas as
caracteristicas dos acidentes.
2) Analisar os 6bitos por acidentes de transito, segundo a freqii€ncia de realizacao e

resultados dos exames sobre niveis de alcoolemia.
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3) Discutir a influéncia do uso e abuso do alcool na mortalidade por acidentes de

transito.

1.3 Relevancia do Estudo

Este estudo torna-se relevante no sentido de contribuir para tragar melhor o perfil da
magnitude do problema dos acidentes de transito relacionados ao uso e abuso do alcool e seu
impacto na saide e na economia do Rio de Janeiro. Servira de subsidios para que os
profissionais da area da saude de maneira geral, a frente de seus servi¢os, possam tracar
estratégias mais adequadas para os programas de prevenc¢ao e assisténcia para essa populagao.

Este estudo procura destacar a mortalidade decorrente desses acidentes, envolvendo
cidaddos que integram nossa popula¢do economicamente ativa ¢ colaborar nas diretrizes para
a assisténcia interdisciplinar e intersetorial as vitimas de acidentes e violéncia do transito,
enfocando o envolvimento do uso e abuso do alcool nesses acidentes.

Por fim, consideramos que os resultados deste estudo tém uma grande relevancia para
a formagao do profissional enfermeiro no sentido de trazer subsidios para a constru¢do do seu
saber no que tange a prevencao ¢ a reabilitacdo na area da violéncia urbana, especificamente
de trafego, um dos principais problemas de Saude Publica nos dias de hoje nos paises
desenvolvidos e, principalmente, em desenvolvimento. Acrescenta-se a esse aspecto o fato de
essa problematica ter natureza transversal, isto é, perpassa por todos os profissionais da
saude, embora nao tenha merecido maior atengdo na grade curricular de formagdo desses
profissionais, sobretudo na enfermagem.

Nesse sentido, o presente estudo desenvolve-se junto com a criagdo do Nucleo de
Atencao Integrada ao Acidentado de Transito - NAIAT, um segmento do Centro de Estudos e
Pesquisa, Reabilitagdio em Alcool e Adictologia, no qual sdo desenvolvidas atividades de

ensino, pesquisa e extensdo, além de valorizar a prevencdo e a assisténcia. Dessa forma,
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atuando em uma equipe multidisciplinar em que o enfermeiro ndo s6 tem um papel de
destaque na preven¢do, junto as escolas e a sociedade de maneira geral, como também na
assisténcia dos individuos que sofreram uma lesdao proveniente de acidentes de transito.

Este estudo se faz relevante por ser o primeiro, na Cidade do Rio de Janeiro, que
aborda a tematica a respeito do exame de alcoolemia realizado em vitimas fatais de acidentes

de transito, apds a entrada em vigor do atual Cédigo Brasileiro de Transito, em 1998.



CAPITULO 11

REVISAO DE LITERATURA

2.1 Aspectos Histérico-Culturais do Alcool

O 4lcool esta presente na historia da humanidade desde os primérdios da civilizagao.
De acordo com a Biblia, na sua descri¢ao da origem do mundo, Noé¢ foi o primeiro plantador
de vinha e o primeiro fabricante de vinho, bem como o primeiro provador. Segundo Génesis
9,20 ¢ 21: “E comegou Noé¢ a ser lavrador de terra e plantou uma vinha. E bebeu do vinho, e
embebedou-se e descobriu-se nu (embriagado) no meio de sua tenda”. Assim como esta,
diversas referéncias a bebidas alcodlicas podem ser encontradas em livros sagrados de antigas
civilizagoes.

Segundo Fleming et al. (2001), em alguns registros arqueologicos existem referéncias
do consumo de alcool pelo ser humano a partir do periodo neolitico, que datam de mais de
oito mil anos. Nessa fase, as bebidas eram produzidas apenas pela fermentacdo de frutas e,
por isso, tinham baixo teor alcodlico. Com o desenvolvimento do processo de destilacdo,
introduzido pelos arabes na Europa na Idade Média, comegaram a surgir as primeiras bebidas
mais fortes. Essas bebidas eram consideradas, na época, remédio para alivio de todos os
males.

Os alquimistas acreditavam que o alcool era o almejado elixir da vida, assim foi ele
considerado um remédio contra todos os males, como indica a palavra “uisque”, originaria do
inglés whisky e do galico “wisquebugh”, que significa “4gua da vida”. O élcool passa a ser,
assim, amplamente difundido como “tonico” e “elixir”. Provavelmente, essas bebidas mais
fortes dissipavam as preocupacdes e as dores mais rapidamente do que o vinho ¢ a cerveja,

produzindo alivio contra a dor (FLEMING et al., 2001).
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De acordo com Fichmann (2002), a vinha ¢ uma das mais antigas plantas cultivadas
pela raca humana. Desde os tempos mais antigos da civilizagdo até nossos dias, o vinho vem
acompanhando os grandes acontecimentos da historia. Teve origem provavelmente na
Georgia caucasiana, onde as vinhas ja eram cultivadas por volta do ano 5.000 a.C. Os egipcios
também produziram o vinho, em 3.000 a.C., assim como os fenicios, 1000 anos mais tarde.
Os gregos e os romanos em 1.000 a.C. e 500 a.C., respectivamente. O culto a Dionisio, deus
do vinho entre os gregos, esteve presente em diversas culturas e lendas indo-européias, nas
quais assimilou divindades locais e assumiu diferentes nomes. Fichmann (2002) ainda
acrescenta que essas civilizagdes antigas geralmente apreciavam vinhos espessos e fortemente
alcodlicos, preparados com numerosas especiarias, mel, ervas e sempre misturados com agua.
Acompanhando a evolugdo dos povos, vemos que o consumo de drogas foi adquirindo as
caracteristicas proprias de cada uma de suas fases — agregacao social, contestagdo, alienacao e
até destruicao.

Na Idade Média, Lima (2003) relata que a cultura da uva se desenvolve a medida que
o cultivo da terra reflete o crescimento das relagdes comerciais de produtos agricolas.
Conforme a regido e o pais, vao surgindo diferentes tipos de vinhos e de outras bebidas
fermentadas, como a cerveja ¢ as destiladas. Dessa forma, a bebida passa a ser referéncia
cultural, com valores religiosos e sociais diversos; a bebida vai se firmando cada vez mais
como produto do comércio e das relagdes entre as pessoas, regides ou nagdes, ao longo de
toda a Idade Média.

Na época do Brasil Colonia, Venancio e Carneiro (2005), em seu livro “Alcool ¢
Drogas na Histéria do Brasil”, levantam varios aspectos importantes que relacionam a
produgdo ao consumo e ao comércio das aguardentes (cachaca). Eles apontam a produgio
visando o mercado externo. A aguardente de cana adquiriu importancia como moeda de troca

no trafico de escravos na Africa at¢ meados do século XIX, mas foi também presenca



30

obrigatoria na ragdo diaria distribuida a tripulacdo das embarcacdes negreiras € até mesmo
oferecida aos escravos aprisionados nos porodes, para ajuda-los a esquecer-se da terra natal, a
aturdir-se com as condigdes da viagem e a resistir a ela. E os mesmos autores relatam que, no
Rio de Janeiro, no século XVII, os registros da Camara Municipal traziam indicagdes sobre a
importancia da aguardente nesse comércio e sobre as limitagdes impostas a sua saida.
Preocupada com a concorréncia que a bebida brasileira poderia causar ao comércio de vinhos
portugueses, a coroa portuguesa limitou a producdo em seus dominios americanos. Outro
aspecto importante ressaltado por Venancio e Carneiro (2005), do ponto de vista historico, €
que a cachaga entre os séculos XVII e XX tornou-se um produto fortemente identificado com
a alimentacdo do brasileiro, bem como o acompanhamento preferido em inimeros pratos de
nossa culindria.

Lima (2003) acrescenta que, ao entrarmos na Idade Moderna, o progresso continuo das
relacdes comerciais ¢ o aumento da produgdo de bebidas que contava, inclusive, com a
contribuicdo dos mosteiros e abadias na producao de vinhos de alta qualidade pelos religiosos,
fizeram com que o consumo se mantivesse em crescimento.

Na sociedade contemporanea, o alcool e outras drogas s3o ainda usados de forma
recreativa pela maioria das pessoas, e de maneira ritualistica em alguns grupos. Estes casos
ndo provocam nenhum dano ao individuo ou a sociedade. O alcool, portanto, ¢ uma
substancia psicoativa que pode, dependendo da dose, freqiiéncia e circunstancias, ser
consumida sem problemas.

Lima (2003) ainda acrescenta que, na era industrial, o aparecimento da classe de
operarios e trabalhadores e a concentracdo urbana no entorno das fabricas e das usinas
propiciaram importantes cenarios que favoreceram o aumento do consumo de bebidas. Surge
uma nova espécie de cidadaos, que ndo bebe mais s6 em aglomeragdes ou em casa — bebe

agora em locais proprios (Pubs, bares, tabernas, etc), passando a integrar, de forma definitiva
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e progressiva o ambiente urbano de consumo de bebidas alcoolicas. Nos ultimos anos, novos
espacos foram criados com propagandas sedutoras para atrair os jovens como “universidade
do chopp”, “sindicato do chopp”, “academia da cachaga” etc. Ainda lembrando as também
sedutoras propagandas das bebidas nos meios de comunica¢do como na TV, radio etc.

A cada momento, sdo registrados novos pontos de consumo como discotecas, boates,
danceterias, shoppings etc. Templos modernos de danca e consumo de alcool aumentam
consideravelmente o numero de consumidores e, por conseqiiéncia, os problemas sociais
causados pelo abuso no consumo do alcool, principalmente, entre os jovens no que tange a
violéncia, em especial quanto aos acidentes de transito.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2003), o uso do alcool ¢, hoje, um fato
cultural, sendo permitido em quase todas as sociedades do mundo, contudo as informagdes
sobre “saber beber com responsabilidade e as conseqiiéncias do uso inadequado de alcool”
ainda sdo insuficientes e ndo contemplam a populagdo de maior risco para o consumo.

Sabe-se que o valor terapéutico do alcool ¢ muito mais limitado do que seu valor
social. Fleming et al. (2001), todavia, acrescentam que, embora o abuso do alcool e o
alcoolismo sejam os maiores problemas de satide em muitos paises, o impacto médico e social
do abuso do alcool ndo tem tido a devida consideragdo. O impacto econdmico para 0s
Estados Unidos a cada ano ¢ de cerca de 170 bilhdes de dolares, o alcool ¢ responsavel por
mais de 100.000 mortes anualmente, das quais 41 mil causadas por acidentes de transito.

Destas, 16 mil mortes estdo relacionadas ao alcool (BLINCOE, 2002).

2.2 Alcool, Alcoolemia e Acidentes de Transito
Durante o século XIX, segundo Carvalho e Leyton (2000), as autoridades envolvidas
com os diversos problemas causados pelo consumo do 4lcool costumavam deter os individuos

embriagados até que recuperassem a sobriedade.
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No inicio do século XX, o uso do alcool j& era relacionado aos acidentes
automobilisticos, devido ao advento dos veiculos motorizados, e ainda persiste como a
principal causa desses acidentes até os dias de hoje (LIMA, 2003; OMS, 2004).

Segundo o National Highway Traffic Safety Administration (NHTSA), nos EUA, em
1996, foram constatadas 17.126 mortes no transito relacionadas ao uso de alcool,
representando uma morte a cada 31 minutos. E, ainda, segundo a mesma NHTSA, em 2003,
sete anos depois, arelagdo alcool/acidentes continua sendo um fator determinante no quadro
do numero de pessoas mortas no transito.

Entre os varios problemas resultantes do uso inadequado de bebidas alcodlicas, Pinsky
e Laranjeira (1998) assinalam que os acidentes automobilisticos desempenham papel
importante. Costuma-se considerar, internacionalmente, que entre metade e um quarto dos
acidentes com vitimas fatais esta associado ao uso de alcool nos responsaveis pela ocorréncia.
Os mesmos autores acima ainda acrescentam uma pesquisa desenvolvida no IML-SP, onde
foram analisados 120.111 relatorios de individuos mortos devido a causas ndo naturais, no
periodo de 1987 a 1993. Esses relatorios apontaram a presenca de alcool no sangue de 18.263
desses cadaveres, uma média de 2.605 casos positivos por ano. Os autores consideraram que
os dados indicaram a presenca preponderante de alcool no sangue em casos de morte de
causas ndo naturais.

Ha muito tempo, leis que regulamentavam o uso do alcool para motoristas tém sido
estabelecidas e modificadas no mundo inteiro; os limites estabelecidos sdo derivados de
varios estudos controlados e dados epidemiologicos.

Segundo a OMS (2004), ¢ dificil estabelecer comparagdes para a grande variagdo que
existe de um pais para o outro nos limites legais de alcoolemia impostos e sua aplicacdo. No

entanto, diversos estudos se ocupam de examinar a influéncia do alcool na direcao.
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Estudo Europeu (ETSC, 1995) realizado nos paises da Unido Européia mostrou que
entre 1 a 3% dos motoristas, dependendo do pais, encontrava-se sob a influéncia do alcool.
Nas diversas pesquisas levadas a cabo na Croacia verificou-se que mais de 4% dos motoristas
dirigiam em estado de embriaguez (GLEDEC, 2000). De acordo com estudo efetuado em
Gana (Africa), a concentragdo de alcool no sangue de mais de 7% dos motoristas superava 0,8
g/l (MOCK et al., 2001). Outro estudo, realizado em Nova Deli (india), mostrou que um
terco dos motociclistas que foram ao hospital admitiram estar sob a influéncia do alcool
(MISHRA et al., 2000).

A OMS (2004) também mostra que ndo s6 os motoristas sofrem conseqiiéncias ao
dirigirem sob os efeitos do alcool, mas também os pedestres se expdem como vitimas de
traumas causados pelo transito, quando consomem alcool em excesso. Um estudo realizado
na Australia mostrou que a alcoolemia de 20 a 30% dos pedestres mortos por causa do
transito superava 1,5 g/l (HOLUBOWYCZ, 1995).

Borkenstein et al. (1964) relatam que, em 1964, o estudo “Grand Rapids” mostrou que
o risco de colisdo aumentava em fungao da quantidade de alcool consumida pelos motoristas e
proporcionou a base de 0,8 g/l de alcoolemia, ainda aceita em muitos paises, ¢ a OMS (2004)
consigna que estudos posteriores revelaram que, inclusive, niveis mais baixos também
representam efetivo risco de acidente. Na Europa, sdo freqiientes limites maximos de
concentragdo de sangue de 0,5 g/l para motoristas que conduzem veiculos de quatro rodas
(OMS, 2004).

Nos Estados Unidos, os estados fixaram seus proprios limites que variam entre 0,8 a
1,0 g/l. Muitos paises europeus e varios estados dos Estados Unidos fixaram um limite de
alcoolemia de 0,2 g/l para os condutores jovens (geralmente menores de 21 anos, nos Estados
Unidos) e para todos os motociclistas. Alguns estabeleceram limite inferior para todos os

motoristas que acabam de obter a permissdo para dirigir. Em varios estudos publicados
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observa-se que os limites entre 0 e 0,2 g/l podem reduzir entre 4% e 24% da taxa de traumas
entre jovens e motoristas iniciantes (OMS, 2004).

Para Carvalho ¢ Leyton (2000), estd bem claro que ha aumento consideravel do risco
de acidentes automobilisticos quando o valor da alcoolemia do condutor ¢ igual ou superior a
0,5 g/l. Estudos epidemioldgicos, no Brasil, ainda ndo demonstraram aumento significativo
desse risco,quando a alcoolemia ¢ inferior a esse valor.

No Brasil, estabeleceu-se, de acordo com o Coédigo de Transito Brasileiro, de
23/09/97, Lei 9503, que “‘a concentrag@o de seis gramas de alcool por litro de sangue (0,6 g/1)
comprova que o condutor se acha impedido de dirigir veiculo automotor”, e o artigo 277
determina que

todo condutor de veiculo automotor, envolvido em acidente de transito ou
que for alvo de fiscalizagdo de transito, sob suspeita de haver excedido os
limites previstos no artigo anterior, serd submetido a testes de alcoolemia,
exames clinicos, pericia ou outro exame que por meios técnicos ou
cientificos, em aparelhos homologados pelo CONTRAN, permitam
certificar seu estado (BRASIL, 1998).

Medidas de controle também foram adotadas por outros paises, determinando os
limites legais de alcoolemia como, por exemplo, Bulgaria, Hungria, Polonia, Roménia e
Russia — inferior a 0,5 g/l; Australia, Finlandia, Franca, Grécia, Israel, Japdo, Noruega e
Suécia — igual ou inferior a 0,5 g/l; Africa do Sul, Austria, Bélgica, Canad4, Dinamarca,
Espanha, Reino Unido, Itdlia, Luxemburgo, Alemanha e Suica — igual ou inferior a 0,8g/l.
Nos Estados Unidos, o limite legal para a maioria do estados ¢ de 1,0 g/l, sendo que, no
estado da California, estabelece-se tolerdncia zero para motoristas menores de 21 anos.

Vale aqui acrescentar os dados de outros paises que utilizam limite de alcoolemia igual
a 0 g/l: Arménia, Azerbaijdo, Republica Checa, Estonia, Hungria, Roménia, Republica
Eslovaca, conforme relata o International Center for Alcohol Policies (2002), que ainda
assinala alguns paises — Australia, Austria, Portugal, Espanha e Estados Unidos — tém mais

restricdes para nivel de concentracdo de 4lcool no sangue para motoristas de certos tipos de
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veiculos comerciais, como caminhdes de carga pesada, aqueles que transportam carga
perigosa ou veiculos que carregam certo nimero de pessoas, como Onibus, taxi e ambulancia.
Nos EUA, uma violagdo no limite de 0,4 g/l para um motorista profissional é causa segura de
retira-lo do servigo por um periodo de 24 horas. Limites também existem para motoristas de
veiculos ndo automotores (STEWART, 2000).

Segundo Pinsky e Laranjeira (1998), esses indices, e até o proprio termo “dirigir
embriagado” para designar o dirigir perigoso, t€ém sido objeto de revisdes pelos especialistas
da area. De fato, um individuo pode aumentar em mais de trés vezes a possibilidade de
envolver-se em um acidente muito antes de se encontrar no estado clinico de embriaguez.
Um motorista adulto, com uma concentragdao de alcool no sangue entre 0,5 ¢ 0,9 g/1, corre o
risco nove vezes maior de vir a morrer em um acidente de carro.

Neste sentido, Lima (2003) chama a ateng@o para um fato preocupante de se saber que
com 0,6 g/l de alcoolemia ja se verifica um significativo aumento do nimero de acidentes,
como tem sido demonstrado diariamente. Nessa concentragao, o alcool ja provoca no cérebro
alteracdes neuropsicoldgicas e funcionais suficientes para mudangas de comportamentos
facilitadores da violéncia e outras conseqiiéncias sérias; ainda acrescenta que nos eventos
violentos, o alcool atua como fator facilitador ou desencadeador efetivo. A alcoolemia nao
precisa ser tdo alta, uma vez que, levando-se em conta caracteristicas de personalidade e de
cultura, a supressdo de a¢do inibidora do lobo frontal, provocada pelo alcool, pode ocorrer
com doses menores, de acordo com peculiaridades individuais.

Mourao et al. (2003) discutem também a relagdo do limite-legal de alcoolemia 0,6 g/1,
no Brasil, e sua adequagdo para veiculos motorizados. Eles ressaltam que a restri¢cao legal do
uso de alcool na diregdo ¢ a medida mais efetiva na prevengdo de acidentes. Citam, como
exemplo, a implementacdo de lei restritiva na Australia (niveis de alcoolemia 0,5g/1), que

provocou uma queda de 37% na mortalidade por acidentes de transito. Os mesmos autores
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comentam que existe consenso que, a partir de certo nivel de alcool no sangue, a capacidade
de dirigir encontra-se afetada. E informam que, numa revisdo de 200 artigos cientificos,
foram encontradas alteragdes no tempo de reagdo, atencdo, concentragdo, processamento de
informagao, fung¢do visual, percepcao, performance psicomotora e performance em motoristas
com niveis de alcoolemia entre 0,3 ¢ 1,0 g/l. A maioria dos estudos mostra prejuizos das
funcdes examinadoras com alcoolemia de 0,7 g/l. Em 20% dos artigos, encontrou-se perda
funcional significante em concentragdes entre 0,1 e 0,4 g/l. Em fun¢do dessa evidéncia, os
paises que aplicaram leis de dire¢do mais precocemente estdo em fase de reavaliarem seus
limites, havendo tendéncia para a diminui¢ao dos niveis permitidos.

A tendéncia € considerar como limite pratico, onde os problemas se tornam relevantes,
a concentracao de 0,5g/1. Mourdo et al. (2003) ainda lembram que varios trabalhos, oriundos,
principalmente, da Australia e dos Estados Unidos levantam uma questao especial no que diz
respeito ao uso de alcool entre jovens e, em alguns estados desses paises, usa-se um limite de
0,0 g/l (na pratica, niveis detectados menos que 0,1 g/l) para menores de 21 anos na diregao.
Embora exista consenso com relagdo aos aspectos farmacoldgicos envolvidos em niveis de
alcool, os defensores dessa medida referem uma diminui¢do no nimero de acidentes nessa
faixa etaria, que ¢ especialmente propensa a acidentes de transito graves. O processo
avaliativo encontra-se em fase de processamento e até o momento ndo existem evidéncias
conclusivas quanto a essa medida.

Sem duvida, podemos afirmar que o &lcool exerce um papel importante no
desencadeamento de acidentes de transito. Pena (1995) assevera que a influéncia dessa
substancia na capacidade de dirigir, na aten¢do e na destreza ¢ incontestavel, ndo somente nos
condutores de veiculos, mas também no que concerne aos pedestres. Os comportamentos nao
ajustados de autodestrui¢do, como o alcoolismo e a drogadic¢do, apresentam-se com maior

freqiiéncia. Nessa circunstancia, o carro constitui um instrumento de escapismo num meio de
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violéncia, cujas transgressoes no transito sdo um fendmeno social e devem ser analisadas no
contexto organizacional e social mais amplo, conforme relatam Marin e Queiroz (2000).

Vérias pesquisas vém apontando uma forte relacdo entre a ingestdo de alcool e
acidentes de transito. No Brasil, entre os estudos que apontam o envolvimento do uso e abuso
do alcool no transito, destaca-se o de Marin e Queiroz (2000), que assegura que, nos exames
post-mortem de rotina em acidentados de transito, evidencia-se uma percentagem importante
de motoristas mortos com alcoolemia elevada.

Oliveira e Melcop (1997), numa pesquisa para o Instituto RAID em Recife, realizaram
um estudo sobre alcool e transito na propria cidade e mostraram a presenga de alcool em um
percentual altissimo dos acidentados — 80,7% dos casos, subindo para 88,2% nas vitimas
fatais. Na mesma pesquisa, a afericao do teor alcoolico foi realizada através de bafometros, e
um percentual bastante expressivo — 23,0% na subamostra dos bares e 13,2% entre os
motoristas na subamostra de transito — ja apresentava, no momento da entrevista, alcoolemia
igual ou superior a 0,8 g/l, o que lhes interditava o ato de dirigir. Para esse conjunto de
entrevistados, caso fosse assumido como limiar para impedimento legal o valor de 0,6 g/l,
51,2% e 23,9%, respectivamente, ndo poderiam conduzir veiculos naquele momento. E
acrescentam os estudiosos que a alta incidéncia de atropelamentos aponta a necessidade de se
considerar a situagdo dos pedestres nas campanhas informativas e educativas, devido a
aferi¢do de alcoolemia indicando taxa positiva na maioria das vitimas.

Moreno (1998) ainda relata que o principal efeito do alcool se da sobre a atengdo e o
processamento de informacdes, mesmo em niveis alcodlicos muito baixos. Os efeitos sdo
maiores em horarios de maior sonoléncia, depois de meia-noite e a tarde (15 horas). Mesmo
doses minimas de alcool devem ser proibidas, principalmente em grupos de maior risco, como

motoristas jovens € mais inexperientes.
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Em estudo realizado no IML de Sao Paulo, sob a coordenagao da Dr*. Julia Greve, da
Universidade de Sao Paulo, no periodo de julho de 1998 a agosto de 1999, os resultados
encontrados vém confirmar novamente a presenga do alcool como fator de risco na
mortalidade do transito. Em 29% dos casos, havia alcool no sangue, e, entre esses casos,
84,1% com dosagem acima de 1 g/l de sangue. Outras drogas estavam presentes em 14,1%
das amostras na urina. Nos casos de internacao devido a gravidade dos traumas, o indice dos
que tinham 4alcool no sangue subiu para 41,6%. Este valor foi coerente com levantamentos do
IML, relacionando morte violenta e alcool em 40% dos casos.

Isso mostra que o alcool ndo apenas provoca mais acidentes e agressdes como também
agrava os riscos de lesdes e mortes. Ainda, nessa mesma pesquisa, o alcool foi detectado em
34% dos homens e apenas 14,8% nas mulheres. O grupo mais positivo para o alcool foi o
masculino na faixa etaria de 20 a 40 anos. Devido aos achados, a equipe de pesquisa concluiu
que a dosagem de alcoolemia deveria ser rotina nos atendimentos de urgéncia (GREVE,
2002).

Rydygier et al. (2000), numa analise de intoxicagdo alcoolica em vitimas fatais de
acidentes de transito de Curitiba, realizado no periodo de setembro e outubro de 1995, com 63
vitimas fatais, observaram uma incidéncia de vitimas alcoolizadas de 42,85%, ¢ a dosagem
alcodlica média foi de 1,5 g/l de sangue. Este estudo concluiu que ¢ grande a incidéncia de
intoxicacdo alcodlica relacionada a acidentes de transito com vitimas fatais, a maioria no
periodo noturno, atingindo, principalmente, motoristas adultos jovens do sexo masculino, que
ndo faziam uso de meios de protecdo, tanto em vitimas de colisdbes como vitimas de
atropelamentos em proporgdes semelhantes.

Dessa forma, pode-se perceber que ha evidente relagdo entre o uso de alcool e a

presenca de vitimas fatais em acidentes de transito.
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A presenca constante, nos trabalhos apresentados, ¢ a dos pedestres, uma categoria
bastante atingida, como vitima da mistura de alcool e dire¢do. Nesse sentido, Pinsky e
Laranjeira (1998) apontam que o uso de alcool entre os motoristas ¢ considerado poderoso
determinante tanto para a probabilidade de um automovel chocar-se contra um pedestre,
como, a exemplo dos acidentes automobilisticos relacionados ao alcool em geral, para as
conseqiiéncias, isto é, traumas lesdes e/ou mortes.

Além dos dados epidemioldgicos indicarem um freqiiente uso abusivo de bebidas
alcoolicas e uma grande violéncia no transito, vale lembrar o trabalho do Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada, desenvolvido no Brasil, em 2003, em Belém, Recife, Sao Paulo, Porto
Alegre e Brasilia e intitulado “Impactos sociais e econdmicos dos acidentes de transito nas
aglomeragoes urbanas”, cujo objetivo geral foi identificar ¢ mensurar os custos econdmicos e
sociais dos acidentes de transito nas aglomeragdes urbanas brasileiras, no intuito de fornecer
subsidios para elaboragdo e avaliacdo de politicas publicas.

Essa pesquisa que, em seu relatorio executivo de 2003, ndo faz mengdo ao
envolvimento do 4lcool nos acidentes de transito, registra, ainda assim, que os acidentes de
transito, no ano de 2001, geraram custos da ordem de R$ 3,6 bilhoes, a pregos de abril de
2003 para as 49 aglomeragdes urbanas. Esses custos chegam a R$ 5,3 bilhdes, quando
considerado o total da area urbana. Ressalta o trabalho que 62% da frota nacional de veiculos
estdo concentrados nas 49 aglomeragdes urbanas brasileiras.

Por outro lado, o relatorio técnico americano realizado em 1994 “The economic cost
of motor vehicle crashes”, pelo National Highway Traffic Safety Administration (BLINCOE,
1994), estima que os custos anuais dos acidentes de transito nos EUA somavam 150,5 bilhdes
de dolares no ano de 1994, com 40.676 mortes, 5,2 milhdes de feridos e 27 milhdes de
veiculos danificados, com o alcool respondendo por 30% desses custos (45 bilhdes de

dolares).
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2.3 Etanol e/ou Alcool Etilico — Teor Alcoélico

O etanol, alcool etilico ou alcool simplesmente, ¢ uma molécula quimica muito
simples CH3-CH,-OH, conforme relatam Graig e Stetzel (1986), acreditando-se, em geral, que
todos os efeitos de ingestdo de bebidas alcodlicas se deva ao etanol. E uma substéncia volatil
de cheiro e gosto caracteristicos, altamente solivel na agua e na gordura, o que favorece sua
rapida e facil difusdo no organismo apds sua ingestao.

Comparado com outras drogas, segundo Fleming et al. (2001), grandes quantidades de
alcool sdo necessarias para seus efeitos fisiologicos, resultando na sua forma de ser um
consumo mais como um alimento do que como uma droga. O contetido de alcool nas bebidas
varia de 4% a 6% (volume/volume) para a cerveja, 10 a 15% para o vinho e 40% ou mais para
bebidas destiladas. Eles ainda ressaltam que, ao contrario do que pensa a populagdo, as doses
servidas de bebidas alcodlicas t€ém a mesma porg¢do de alcool, isto €, cerca de 12 a 14 gramas
de alcool estdo contidas em um copo de cerveja ou vinho ¢ em uma dose de aguardente.
Dessa forma, o alcool é consumido em grande quantidade, considerando que outras drogas
sdo tomadas em doses de miligramas ou microgramas.

Neste sentido, Lima (2003) complementa, dizendo que a nogdo de que, qualquer que
seja a bebida alcodlica consumida, a quantidade ingerida de alcool puro — de 12 a 14 gramas
de alcool por dose padrao — é quase a mesma —, algo pouco divulgado e conhecido. Segundo
ele, a idéia de que, por exemplo, a cerveja ¢ uma bebida leve, apresentando menos alcool
puro, é incorreta. E importante observar que qualquer bebida contém a mesma quantidade de
alcool puro por dose padrao.

O nivel de alcool no sangue em seres humanos, acrescentam Fleming et al. (2001),
pode ser estimado amplamente pela medida do nivel de alcool no ar expirado. O coeficiente
de parti¢do para etanol entre sangue e ar alveolar é aproximadamente de 2000:1. Desse modo,

o consumo de uma dessas bebidas para uma pessoa de 70 Kg podera produzir um nivel de
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alcool no sangue de 30 mg%. No entanto, ¢ importante notar que isso ¢ um valor
aproximado, ja que o nivel de alcool no sangue ¢ determinado por ainda outros fatores, como,
o volume de bebidas, o sexo, o peso corporal, a hidratacdo, a velocidade do metabolismo e o

estdmago vazio.

2.4 Propriedades Farmacoldgicas
+  Metabolismo

Apds a administracdo oral, o etanol é rapidamente absorvido na corrente sangiiinea do
estomago e parte do intestino e distribuido por todo fluido do organismo (FLEMING et al.,
2001). Do alcool que entra no organismo, cerca de 90% ¢ completamente oxidado, acrescenta
Ritchie (1970). O metabolismo do alcool difere do da maioria das substancias porque a
velocidade da oxidagdo é funcdo linear de tempo, e é apenas moderadamente aumentada pela
elevagdo de concentragdo no sangue. A quantidade de alcool oxidado por unidade de tempo ¢
grosseiramente proporcional ao peso corporal e, provavelmente, ao peso do figado. A
velocidade do metabolismo, relativamente baixa e constante, coloca um limite definido na
quantidade de alcool que pode ser consumido num dado periodo de tempo sem que o
individuo fique embriagado devido a sua acumulagdo. Determinagdes diretas no homem
indicam que o metabolismo didrio maximo de dlcool ¢ de cerca de 400 a 500 ml.

Brito Filho (1988) ainda acrescenta que a oxidagdo do etanol se produz no figado,
através de um sistema enzimatico, e, em muito pequenas quantidades, nos musculos, cérebro e
rins. A desidrogenase alcoodlica (ADH) converte o alcool em aldeido como enzima receptora
de hidrogénio, intervém o difosfopiridino nucleotideo (DPN), entdo, o aldeido acético, pela
acao de desidrogenase aldeidica e em presenca da DPN, se converte em acido acético. Esse

acido eventualmente pode ser convertido em CO; e agua.
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Hobbs et al. (1996) afirmam que ha um polimorfismo genético da desidrogenase
alcodlica e do aldeido desidrogenase; as variantes, em propriedades cataliticas diferentes, sao
encontradas com freqliéncias diferentes nas varias populagdes sociais. Isso pode ser
responsavel, em parte, pelas variagdes na taxa do metabolismo do etanol observadas entre
diferentes individuos. E, acrescentam, ainda, que, no adulto, a velocidade média de
metabolizacdo do etanol ¢ de 120 mg/Kg/hora, ou cerca de 30 ml em 3 horas. Dai, a pratica
difundida de esperar uma hora para cada um ou dois drinks consumidos, antes de tentar dirigir

um carro.

« Absorcao

O alcool ¢ rapidamente absorvido no estdmago, intestino delgado e colon. O alcool
vaporizado pode ser absorvido através dos pulmdes, e t€m ocorrido intoxicacdes fatais como
resultado de sua inalagdo. Pode também ser absorvido por via subcutinea, entretanto, se a
concentragdo ¢ excessiva, prevalece a a¢ao adstringente do alcool, que resulta na interrupgao
do suprimento local de sangue, limitando, conseqiientemente, a absor¢cdo. A absor¢dao do
alcool através da pele é desprezivel.

Muitos fatores modificam a absor¢@o do alcool no estdmago. A absor¢do, a principio,
¢ rapida, diminuindo depois para velocidade muito lenta, embora a concentragdo gastrica seja
ainda alta. Se o esvaziamento do estdmago ¢ demorado, por exemplo, pelo espasmo do piloro
devido a grandes quantidades ou altas concentra¢des de alcool, a absor¢do subseqiiente pelo
intestino serd também retardada. O volume, a qualidade e a diluigdo da bebida alcoolica, a
presenca de alimentos, o periodo de tempo gasto para ingerir a bebida e peculiaridades

individuais sdo as influéncias principais na velocidade de esvaziamento do estdmago.
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A absor¢do no intestino delgado ¢ extremamente rapida e completa, e independe de
concentragdo do alcool, da presenga do alcool e de alimentos no estdbmago e no intestino,

conforme Ritchie (1970).

« Eliminacao

Segundo Brito Filho (1988), produz-se a eliminagdo pela urina (naturalmente e
metabolizada) e ar expirado. Pouco ¢ eliminado pelo suor e saliva. Efetua-se a dosagem
principalmente no sangue e no ar expirado; com a ajuda de aparelhos simples, e a partir da
assuncdo de que a quantidade de alcool existente em dois litros alveolar equivale a 1 ml de
sangue, pode-se calcular a alcoolemia de forma aproximada.

Ainda para o autor, a quantidade de alcool oxidado ¢ de 2,5mg por quilo de peso e por
minuto, o que resulta um total de 8 a 12 gramas de alcool por hora no sujeito adulto.

Ritchie (1970) ainda acrescenta que, embora pequenas quantidades de alcool possam
ser identificadas no suor, lagrimas, bile, suco gastrico, saliva e outras secregdes, a maior parte
do alcool que escapa a oxidacao ¢ eliminada pelos rins e pulmdes. Simples aritmética, porque
tentativas para apressar, de modo significativo, a cura das intoxicagdes pelo uso de diuréticos
e de agentes causadores de hiperpnéia parecem destinadas ao fracasso. Quando muito, a
concentrag@o na urina ¢ ligeiramente maior que a existente no sangue, € a concentragdo no ar
alveolar ¢ somente 0,05% do sangue. Um individuo intoxicado gravemente com uma
concentragdo de alcool no sangue de 500 mg% poderia, por conseguinte, perder no maximo

cerca de 5g de alcool por litro de urina e cerca de 0,25g por 100 litros de ar expirado.

2.5 Efeitos do Alcool no Sistema Nervoso Central
O alcool ¢ primariamente depressor do Sistema Nervoso Central, e o grau de dispersao

¢ diretamente proporcional a quantidade consumida. Contudo, as caracteristicas iniciais do
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consumo do alcool sdo a aparente estimulacdo com diminuicdo da inibigdo social e
psicologica (GRAIG e STETZEL, 1986).

Segundo Zanine, (1994), o etanol usado com moderacdo exerce uma série de efeitos
considerados agradéaveis pela maioria dos individuos: desinibe, aumentando a socializagao,
produz cuforia e estimula o apetite. O efeito euforizante de embriaguez inicial é
classicamente atribuido ao bloqueio da atividade dos sistemas inibitérios. Com o aumento da
alcoolemia, o efeito é sempre de depressao do SNC.

Vérios autores relatam que o alcool exerce uma fungao depressora no sistema nervoso
central, como faz com qualquer 6rgdo (GRAIG e STETZEL, 1986; LEE e BECKER, 1998;
FLEMING et al., 2001; LIMA, 2003). De maneira geral, os leigos véem bebidas alcoolicas
como estimulante, mas, segundo Fleming et al. (2001), o etanol ¢ inicialmente um depressor
do sistema nervoso central. A ingestdo moderada de uma quantidade de etanol, como a de
outros depressores semelhantes aos barbituricos e benzodiazipinicos, pode levar a agdes
infinitantes, produzindo conduta desinibidora com doses maiores. A aparente estimulagao
resulta da atividade descontrolada de varias partes do cérebro, liberadas da inibicdo em
conseqiiéncia de depressdo dos mecanismos inibitorios de controle.

Ritchie (1970) refere que o cortex, todavia, ndo parece ser a parte do cérebro mais
sensivel a agdo do alcool. Estudos eletrofisioldgicos sugerem que o alcool, como outros
anestésicos gerais, atua primeiro como depressor na parte mais primitiva do cérebro, isto é, o
sistema reticular ativador, que parece ser o sistema responsavel por grande parte da integracao
de atividade nos varios distritos do sistema nervoso. O etanol deprime esse sistema; o cortex
¢, entdo, liberado de seu controle de integracdo e, como resultado, os varios processos
relacionados ao raciocinio ocorrem de maneira confusa e desorganizada, e a operagdo regular
dos processos motores fica interrompida. As primeiras operagdes mentais afetadas sdo as que

dependem de treinamento (experiéncia prévia, geralmente responsaveis pela sobriedade e
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autocontrole). Os graus mais refinados de discernimento, memoria, concentragao e
inteligéncia ficam embotados e, depois, perdem-se. A autoconfianga cresce, a personalidade
fica expansiva e vivaz, a fala pode tornar-se declamatoria e até mesmo brilhante, as oscilagdes
do humor sdo incontrolaveis, as expressdes emocionais freqlientes. Essas mudangas psiquicas
sdo acompanhadas por distirbios sensoriais € motores e, em geral, os efeitos do alcool sobre o

SNC sdo proporcionais a sua concentragdo no sangue (RITCHIE, 1970).

2.6 Intoxicacio Aguda do Alcool

Para Zanine (1994), a intoxicagdo alcodlica aguda ¢ o quadro de intoxicacdo por
substancias psicoativas mais comum no mundo ocidental. Os primeiros sinais de intoxicagao
sdo euforia, desinibicdo, fala pastosa, ataxia e halito alcodlico. A gravidade da intoxicagdo ¢
proporcional ao grau de tolerancia do individuo a alcoolemia. O mesmo autor apresenta uma
escala em que os varios graus de intoxicagdo estdo associados as respectivas alcoolemias de

individuos ndo tolerantes, como se reproduz a seguir:

Quadro 2 — Grau de intoxicacio e as respectivas alcoolemias de individuos nao tolerantes

Alcoolemia mg% Efeitos
Primeira Fase . N .
Ideagdo livre, sensacdo de calor ¢ bem-estar, euforia,
10 -30 o . ~
desinibicdo, incoordenagdo motora leve, aumento de
40-50 freqiiéncia cardiaca e respiratoria, ataxia evidente.
70 — 100
Fase Médico Legal L . ) A
200 Diminuicdo de coordenagdo motora, nausea, dispnéia,
sonoléncia, vomito, aumento de agressividade.
300
Limite Fatal S fund
ono profundo, coma, morte.
400 — 600 P > COma,

Fonte: Zanine (1994).

Outros autores também relacionam a quantidade de alcool com as manifestagdes

comportamentais apresentadas. De acordo com Lima (2003), o Quadro 3 mostra a correlagdo
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clinica: concentragdo de alcool no sangue e manifestacdes neurocognitivas e

comportamentais.

Quadro 3 — Concentracao de alcool e manifestacoes neurocognitivas e comportamentais

Quantidades de Alcool no Manifestacoes neurocognitivas e comportamentais (de
sangue (alcoolemia) acordo com sensibilidade)

0,4-0,6 g/l Relaxamento, sociabilidade, descontragao

0,6 —1,0 g/l Euforia, desinibicdo, habilidade varidvel, impulsividade,

agressividade ou passividade

1,0-2,0 g/l Incoordenagdo (ataxia), fala comprometida, humor exaltado ou
deprimido, desorientagdo, tempo/espaco

>4,0 g/l Torpor, distirbios cardiorespiratérios, coma... morte
Fonte: Lima (2003).

Jaber Filho e André (2002) também demonstram, através do Quadro 4, as
manifestagdes neurologicas da intoxicagdo alcodlica, de acordo com a gravidade de

intoxicacao alcodlica, em funcao dos niveis séricos alcancados e da freqiiéncia de uso.

Quadro 4 — Concentracao de alcool e manifestacoes neurologicas da intoxicacio, segundo
nivel de uso e abuso do alcool

Niveis L . .

(mg/dl) Usuario esporadico Alcoolista
50 Euforia, desinibi¢ao Efeito minimo ou nenhum
75 Loquacidade Efeito minimo ou nenhum

Alteracdo da coordenagio e reflexos, | Efeito minimo ou nenhum
100 -200 | comportamento inadequado, fala Incoordenagio leve
arrastada e sonoléncia, nauseas

200 — 300 Letargia, agressividade, confusdo Euforia, desinibigdo e alteragdes
N mental, descontrole emocional, torpor | motoras leves
300 — 400 Torpor, coma Sonoléncia
>500 Depressao respiratoria, morte Letargia, torpor, coma

Fonte: Jaber Filho e André (2002).

Ainda ¢ interessante examinar, através do Quadro 5, utilizado pela Secretaria

Municipal de Transporte e Médicos de Sao Paulo (2005), os aspectos do efeito do alcool
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(etanol) em um individuo com 70 Kg de peso. Observem-se os efeitos do alcool com niveis

bem inferiores a 0,6g/1.

Quadro 5 — Concentracio do alcool no sangue e dose utilizada por tipo de bebida e
efeitos do alcool

Dose (g/1) Equivalente Efeitos
1 copo de cerveja, um calice As fungdes mentais comegam a ficar
0,2a0,3 pequeno de vinho, 1 dose de uisque | comprometidas. A percepcdo da distdncia e da
ou outra bebida destilada velocidade ¢ prejudicada.
2 copos cerveja, 1 calice grande de | O grau de vigilancia diminui assim como o campo
0,31a0,5 | vinho, 2 doses de bebida destilada | visual. O controle cerebral relaxa dando a
sensacao de calma e satisfag@o.
3 ou 4 copos de cerveja, 3 copos de | Reflexos retardados, dificuldades de adaptagdo da
051208 | Vinho,3 doses de uisque visdo a diferengas de luminosidade;
’ ’ superestimagio das possibilidades e minimizagio
de riscos e tendéncia a agressividade.
Grandes quantidades de bebida Dificuldades de controlar automoveis;
0.81a L5 | alcodlica incapacidade de concentragio e falhas de
coordenagdo neuromuscular.
15122 Grandes quantidades de bebida Embriaguez, torpor alcodlico, dupla visdo.
~1a alcoolica
2 1as Grandes quantidades de bebida Embriaguez profunda.
- 8 alcoolica
>3 Grandes quantidades de bebida Coma alcodlico.
alcodlica

Fonte: Secretaria Municipal de Transporte Sao Paulo e médicos (2005).

Vale destacar que essas manifestagdes neurocognitivas observadas sdo merecedoras de

nossa atengdo por manifestarem situagdes de risco relacionadas a bebida alcodlica,

principalmente no que tange aos acidentes de transito. Ressalta-se que a quantidade de alcool

no sangue, variando de 0,3 a 0,5 g/, ja apresenta efeito depressor progressivo do alcool sobre

todo o cérebro. Essas manifestacdes, as vezes ndo muito evidentes, podem resultar suficientes

mudancas de comportamento facilitadoras de violéncia e outras conseqiiéncias. Vale salientar

que o Codigo de Transito Brasileiro estabelece como limite de tolerancia para dirigir, o nivel

de alcoolemia a partir de 0,6 g/l, embora, diante das concentracdes do alcool no sangue e das
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manifestagdes neurologicas mostradas, a partir de 0,2 g/, j& se observam comprometimento
das fungdes mentais e mudangas no comportamento.

Diante desse contexto, algumas associacdes, como a Associagdo Brasileira de
Acidentes ¢ Medicina de Trafego — ABRAMET — e a Sociedade Brasileira de Ortopedia e
Traumatologia — SBOT, defendem alcoolemia zero para todos os condutores de veiculos
motorizados, como se pode verificar na apresentacgdo feita pela SBOT no seminario, realizado
na cidade do Rio de Janeiro, “O transito ¢ uma questao de atitude”, de 03 de agosto de 2005
(ABRAMET-SBOT, 2005).

Os sinais ¢ sintomas caracteristicos de intoxicacdo alcoolica sdo bem conhecidos
(RITCHIE, 1970). O diagnéstico erroneo de embriaguez ¢, muitas vezes, feito em pacientes
que parecem embriagados, mas ndo ingeriram alcool. Os barbituricos, o paraldeido, os
acidentes cardiovasculares, a esquizofrenia e as fraturas de cranio, na ordem citada, parecem
ser as causas mais comuns dos erros diagnosticos.

Para fins médico-legais, deve ser determinada a concentracao do alcool no sangue, na
urina ou no ar expirado. Nesse sentido, Fleming et al. (2001) relatam que mais de 50% das
pessoas sdo grosseiramente intoxicadas por uma concentragdo de 150 mg/dl. Em casos fatais,
a concentragdo média ¢ de cerca de 400 mg/dl, embora a tolerancia individual do alcool
freqlientemente possa opor-se a esses niveis. Ainda, segundo os autores, a definicdo de
intoxicacdo varia de acordo com estados e paises. Nos Estados Unidos, grande parte dos
estados define o nivel de etanol como intoxica¢do de 80 a 100 mg/dl. O aumento das
evidéncias tem levado a diminuicdo deste nivel para o limite de 50 a 80 mg/dl, reduzindo-se,
assim, significativamente os acidentes de transito com vitimas fatais. Ainda que o éalcool
possa ser medido na saliva, urina, suor e sangue, permanece como método primario de

medicao de niveis de intoxicagao a verificacdo de indices no ar exalado.
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Muitos fatores contribuem no organismo e determinam a taxa de absorc¢ao do trato
gastrointestinal & concentracdo de etanol no sangue ap6s uma ingestdo de alcool. Em média,
a ingestao de trés drinks (42 gramas de alcool), com estdbmago vazio, resulta numa concen-
tragdo maxima de 67 a 92 mg/dl. No homem, apds uma refei¢do, a concentragdo maxima no
sangue de trés drinks ¢ de 30 a 53 mg/dl. Nas mulheres, essas concentracdes deverdo ser
observadas, levando-se em consideracao o fato de elas serem menores, terem menos agua no
corpo por unidade de peso no qual o etanol pode ser distribuido e terem menos atividade
desidrogenase alcodlica gastrica que o homem. Para individuos com fungdo hepatica normal,
o etanol é metabolizado na razdo de um drink padrao de 60 a 90 minutos.

Fleming et al. (2001) ainda apontam que a intoxicagdo aguda do alcool ndo esta
sempre associada ao coma, a observacao cuidadosa ¢ o tratamento primario. Usualmente
deve-se observar o paciente na sala de emergéncia por 4 a 6 horas enquanto houver presenga
da ingestao do etanol nos tecidos. O nivel de alcool no sangue serd reduzido em torno de 15
mg/dl por hora. Durante esse periodo, alguns individuos apresentam comportamentos
bastante violentos. Sedativos e psicofarmacos tém sido empregados para acalmar o paciente,
porém extenso cuidado deve ser tomado quando usados sedativos para tratar o paciente que
tenha ingerido uma doce excessiva de outros depressores do sistema nervoso central como,

por exemplo, o proprio etanol.

2.7 Testes que Identificam o Uso do Alcool no Organismo

Segundo Rang e Dale (1991), é necessario possuirmos métodos seguros para medir os
efeitos das drogas de modo que sejamos capazes de fazer comparagao quantitativa dos efeitos
de diferentes substancias ou da mesma substancia em diferentes circunstancias. E necessario,
também, sermos capazes de medir a concentracdo das drogas e outras substancias ativas no

sangue e em outros liquidos corporais.
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Descreveremos, aqui, algumas medidas mais utilizadas, em se tratando de testes do
alcool no organismo, com enfoque nos métodos e técnicas empregadas, como o uso de
etilometro (bafometro) e a técnica da cromatografia gasosa.

Brito Filho (1988) relata que podemos investigar o alcool etilico em vivos ¢ mortos.
Nos vivos, a investigacdo pode ser feita através da saliva, do sangue, da urina e do ar
alveolar; em relagdo aos mortos, através das visceras, como, estomago, cérebro, figado,
coragdo e, sempre, através do sangue e da urina.

Jaber Filho e André (2002) asseveram que o alcool consumido pode ser detectado em
quase todos os fluidos organicos: urina, sangue, suor e saliva. Como possui a capacidade de
se volatizar nos pulmdes, ¢ a tnica droga de abuso que pode ser detectada na respiracdo; dai
a utiliza¢do dos conhecidos bafometros. Eles ainda acrescentam que, ao tomar-se a decisao
sobre qual serd o tipo de amostra selecionada para a testagem, devem ser levados em conta
varios fatores, entre os quais, facilidade para obter a amostra, custo do teste, facilidade na sua
execucdo e por quanto tempo aquele tipo de amostra colhida podera indicar a presenca da
substancia (JABER FILHO ¢ ANDRE, 2002).

Quanto ao tempo de permanéncia da substancia na amostra, os autores acima relatam
que o alcool ¢ rapidamente eliminado do sangue, entre 3 e 12 horas, mas estard presente na
urina, por 2 ou 3 dias e, no suor, entre 1 ¢ 21 dias.

Carvalho e Leyton (2000) apontam que, atualmente, a verificagdo da embriaguez em
motoristas tem sido realizada, principalmente, pela medi¢do do alcool no ar alveolar, por meio
do uso de etilometros (bafometros). Essa tecnologia, além de répida, ¢ capaz de realizar
amostragem adequada, fornecendo resultados que se aproximam muito do valor real de alcool
no sangue alveolar.

Em geral, os etilometros sdo utilizados por policiais, quando existe alguma suspeita

de que o motorista esteja dirigindo de maneira inadequada, em fiscalizagdes rotineiras e
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em programas de seguranga no transito. Eles ainda acrescentam que, devido a
grande extensdo territorial brasileira e a escassez de laboratdrios que executem
dosagem alcodlica em amostras de sangue, o uso de etilometros ¢ o método ideal
para a verificagdo de alcoolemia para o cumprimento de nossa legislagdo. Por ser de
baixo custo, de facil operacdo e, principalmente, ndo invasivo, tem sido amplamente
utilizado em diversos paises como método de triagem ou como teste comprobatorio do uso de
alcool.

Outra técnica empregada por alguns laboratorios ¢ a técnica de oxirredugdo, uma
técnica mais antiga, ¢ que foi empregada pelo IML do Rio de Janeiro, para detecgdo de alcool
no sangue, at¢ o ano de 2002. O processo de oxirredu¢do se comporta da seguinte forma,
segundo Marzollo (1990), a oxidagdo de um composto consiste na perda de elétrons de sua
forma reduzida, que se converte na forma oxidada. Redu¢do e oxidagdo s3o processos
acoplados, ou seja, um composto se oxida reduzindo outro, conseqiientemente, esse tipo de
reacdo ¢ chamado de oxirredugdo. O ponto final na titulometria de oxirredugao ¢ identificado
visualmente segundo varios métodos, conforme a reacdo envolvida — ocasionalmente, o
reagente ¢ fortemente corado e ele proprio pode, entdo, atuar como indicador. O ponto final é
acusado pela coloragdo produzida pelo excesso de reagente. Assim, nas titulagdes com
permanganato de potéassio, ndo hd necessidade, via de regra, de adicionar um indicador
especial, pois o ponto final ¢ acusado pelo aparecimento de uma coloragdo rosea, persistente,
para a adi¢do de um leve excesso do reagente. Em certos casos, s3o usados indicadores
especificos, isto €, substancias que reagem especificamente com uma das espécies
participantes da reacao.

Os indicadores de oxirreducdo sdo particularmente importantes nos métodos
titulométricos, que fazem uso de fortes agentes oxidantes, como, cério (IV), dicromato e,

eventualmente, permanganato. S3o substidncias que se deixam oxidar ou reduzir
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reversivelmente com mudanga de coloracdo. As formas oxidada e reduzida sao
diferentemente coradas, e a mudanca de coloracdo se da como conseqiiéncia da variagdo de
potencial dos sistemas envolvidos na reacdo de oxirredugdo durante a titulagdo.
(OHLWEILER,1976).

Outra técnica empregada é a cromatografia gasosa: quantidades pequenas de
etanol sdo hemolizadas e analisadas diretamente por cromatografia gasosa. Rang e Dale
(1991) relatam que a cromatografia proporciona um versatil repertdorio de técnicas de
separagdo de diferentes substancias quimicas. O principio basico pelo qual a separagdo
quimica ¢é obtida ¢ comum a todos os tipos de cromatografia.

Carvalho e Leyton (2000) apontam que, nessa técnica, a amostra de ar ¢ colhida
em um baldo apropriado de volume conhecido. Posteriormente, o alcool ¢ separado da
amostra do ar por meio de uma microextragdo em fase solida e quantificado por cromatografia
em fase gasosa. Ainda acrescentam que essa técnica envolve a introducdo de uma
pequena amostra de substincia de interesse dentro de uma coluna aquecida, onde se
passa um gas de arraste: os componentes da amostra sdo separados conforme passam
pela coluna, ndo atingindo o detector em tempos diferentes, podendo, assim, ser
caracterizados e quantificados. Apesar de ser uma técnica de alta seletividade, ndo ¢ vantajosa
quando comparada a outras disponiveis para determinacdo de etanol no ar, devido ao seu alto
custo, a necessidade de pessoal especializado e a preparagao prévia da amostra. No entanto,
tem sido a técnica de elei¢do para determinacdo das concentra¢des de alcool no sangue.

Vale ressaltar que essa técnica vem sendo empregada em grande parte dos institutos
médicos legais e, particularmente, no IML do Rio de Janeiro, quando se optou a partir do ano
de 2003, por empregar técnica da cromatografia gasosa, a qual retira do sangue das vitimas
extrato de etanol para medir a alcoolemia dos envolvidos em acidentes de carro. Até entdo,

era empregada a técnica de oxirreducao.
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2.8 Alguns Aspectos Legais sobre Politicas Publicas Relacionadas ao Transito

Do ponto de vista das politicas publicas, ¢ importante apontar algumas medidas
tomadas nos niveis global, nacional e local. No plano global, destacam-se as iniciativas das
coordenagdes da OMS e do Banco Mundial, que reuniram, em 2004, mais de cem
especialistas de todos os continentes e de diferentes setores, entre eles o transporte, a
engenharia, a saude, a policia, o ensino e a sociedade civil para elaborar o Informe, cuja
finalidade era ordenar a¢des de prevencdo e controle para uma intervencdo de reconhecida
eficacia, no sentido de contribuir e reduzir significativamente a incidéncia e as repercussoes
dos traumas causados pelo transito no mundo (WHO, 2004).

Dentre as medidas tragadas, vale citar a aplicacdo da legislacdo para controlar
velocidades, o consumo de alcool, o uso obrigatorio do cinto de seguranca e capacetes, o
desenho e o uso mais seguro da via publica.

Sabe-se que a OMS, preocupada com os agravos de transito no mundo, consagrou pela
primeira vez, no ano de 2004, o tema do dia mundial de satde, a seguranga do motorista. De
acordo com as estatisticas da OMS (2004), como ja relatado, a cada ano 1,2 milhdo de pessoas
morrem vitimas de acidentes de transito no mundo, aproximadamente de 23 a 34 milhdes de
pessoas sofrem lesdes sérias e ficam com seqjiielas para o resto de suas vidas. O custo global
anual ¢ estimado em 500 bilhdes de dolares. Nos paises em desenvolvimento, os acidentes de
transito custam aos governos aproximadamente 100 bilhdes de ddlares, duas vezes mais que o
total recebido para desenvolver a assisténcia em todo o mundo. Pessoas que morrem em
acidentes de transito estdo em idade produtiva, na faixa etaria de 15 a 39 anos. Diante desses
numeros, a OMS projeta, para o ano de 2020, que o acidente de transito sera a segunda causa
de morbimortalidade, considerando-se o aumento do numero de veiculos no mundo.

No recente Informe Mundial sobre Prevencao dos Traumatismos no Transito da OMS

(2004), assinala-se que a razdo do problema dos acidentes e dos traumatismos causados
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pelo transito ndo “pertence” a nenhum oOrgdo especifico, nem no plano nacional nem
em escala internacional. Pelo contrario, a responsabilidade sobre os diversos aspectos
do problema (incluido o desenho dos veiculos, o tragado de vias publicas e as redes viarias,
a planificagdo urbana e rural, a introducdo e aplicacdo da legislagdo em matéria de
seguranga viaria, o cuidado e o tratamento das vitimas de choques) esta dividida entre
muitos setores e grupos diferentes. Normalmente, ndo hd um 6rgdo que se encarregue
do problema como um todo. Assim, ndo ¢ de estranhar que tenha faltado vontade politica para
formular e aplicar politicas e programas eficazes de seguranca viaria.

Esse mesmo Informe, o primeiro elaborado conjuntamente com a OMS e o Banco
Mundial sobre o tema, apresenta as medidas necessarias para atacar o problema, os diversos
tipos de riscos relacionados com o transito e os seus principais fatores, que sdo, dentre outros,
a exposic¢do ao risco, a incidéncia de choques, a gravidade dos traumatismos e a evolugdo dos
traumatismos depois do choque. As principais medidas recomendadas, que oferecem aos
governantes a oportunidade de avaliar o estado atual da seguranga viaria em cada pais, sdo:
examinar as politicas, o marco, a capacidade institucional e adotar as medidas adequadas para
obter resultados satisfatérios. E acrescentam que as seguintes recomendagdes deverdo ser
aplicadas em uma ampla variedade de setores e disciplinas e deverdo ter diretrizes flexiveis, ja
que supdem ampla margem para a adaptacdo as condi¢des e capacidades locais.

Os governos de alguns paises de economias baixas ¢ medianas, com limitados
recursos humanos e financeiros, podem ter dificuldade para aplicar algumas
dessas recomendagdes sem ajuda. Eles sugerem que solicitem a assisténcia de organizagdes
internacionais ou ndo governamentais ou de outros interlocutores para levar a cabo
esse trabalho. A seguir, os seis topicos das recomendagdes propostas pela OMS e
Banco Mundial (OMS, 2004), para serem implementadas e adaptadas em cada pais de acordo

com as capacidades locais:
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—Recomendacido n° 1: designar um 6rgao coordenador na administracdo publica para

orientar as atividades nacionais em matéria de seguranca viaria.

—Recomendacio n° 2: avaliar o problema, as politicas e o0 marco institucional relativos

aos traumatismos causados pelo transito, assim como a capacidade de prevenciao da
matéria em cada pais.

— Recomendacio n° 3: preparar uma estratégia e um plano de acdo nacional em

matéria de segurancga viaria.

— Recomendacio n° 4: assinar recursos financeiros e humanos para tratar o problema.
—Recomendacdo n° 5: aplicar medidas concretas para prevenir os choques na via

publica, reduzir ao minimo os traumatismos e suas conseqiiéncias e avaliar as
repercussoes dessas medidas.
Nessa recomendagdo, ¢ importante salientar, que, dentre as praticas idoneas, uma das
medidas propostas ¢ o estabelecimento e aplicacdo de limites de alcoolemia para os
condutores, com analise aleatoria em postos de controle para avaliar o condutor.

—Recomendacio n° 6: apoiar o desenvolvimento de capacidade nacional e o fomento de

cooperac¢io internacional.

Nesta recomendagdo, vale ressaltar que, com algumas excec¢des, como a Federacdo
Automobilistica Internacional e as Fundacdes Volvo e Rockefeller, até a presente
data sdo poucas as fundagdes que tém aportado fundos para programas internacionais
de seguranca vidria. Também ¢ apontada a necessidade de se organizar um férum no
qual agentes interessados possam reunir e debater sobre a elaboracdo do dito plano.

Por ultimo, as organizagdes internacionais ndo governamentais € o0 setor
privado podem contribuir para aumentar os planos local e mundial de conscientizagdo de

cidaddos comprometidos, empreendedores e corporacdes socialmente responsaveis.
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No Brasil, os acidentes de transito tém sido objeto das politicas publicas, visando ao
seu enfrentamento. A realizagdo de analise de dados epidemioldgicos disponiveis tem sido
fundamental para orientar e definir agdes mais efetivas para a identificagdo desses problemas
(BRASIL, 2004).

Ainda, segundo o Ministério da Satude (BRASIL, 2004), o panorama do pais para esse
evento apresentou-se dessa forma: no ano de 2001, houve um total de 118.598 6bitos por
causas externas, notificado pelo Sistema de Informagdo de Mortalidade (SIM). Desse total,
30.537 mortes ocorreram devido aos acidentes de transito, sendo 24.923 do sexo masculino e
5.614 do sexo feminino. Os acidentes de transito configuram-se como a segunda causa de
morte no conjunto das causas externas, representando 26% desse total, atras somente das
agressoes.

Esses agravos exigem esforcos para o desenvolvimento de agdes e politicas publicas
preventivas. Neste sentido, algumas medidas tém sido introduzidas. A Lei n® 9.503, de 23 de
setembro de 1997, criou o Codigo de Transito Brasileiro (CTB) em substituicdo ao Cddigo
Nacional de Transito, instituido pela Lei n® 5.108 de setembro de 1996. Esse novo codigo
passou a vigorar em janeiro de 1998. Uma das mudangas importantes € a municipalizagdo das
acoes do sistema de transito. O seu artigo 24 estabelece competéncias aos municipios que,
para exercé-las deverdo integrar-se ao sistema nacional de transito. O municipio deve, a partir
de entdo, cumprir e fazer cumprir a legislagdo, operar o transito, coletar dados estatisticos e
elaborar estudos sobre acidentes de transito e suas causas, executar a fiscalizagdo, aplicar
penalidades, arrecadar multas, promover programa de educacdo e seguranga, entre outras
acoes.

Outro destaque deve ser dado as infragdes e as penalidades. Estabelece pontuagdo

para as infragdes, segundo sua gravidade, ¢ uma hierarquia de penalidades que vai desde a
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adverténcia por escrito ¢ multas até a cassacdo de permissdo para dirigir ¢ a freqiiéncia
obrigatoria em cursos de reciclagem.

Vale ressaltar o capitulo VI, que trata da educagdo para o transito, do art . 74 ao art.
79, isto &, torna obrigatdério em todo o territério nacional o ensino dessa matéria nas escolas
particulares e publicas, em todos os niveis. No art. 78, vamos encontrar, pela primeira vez,
responsabilidades para todos os 6rgios envolvidos, conforme determinam as normas da OMS,
a saber: Ministérios da Saude, da Justica, da Educac¢do ¢ do Desporto e do Trabalho, por
intermédio do CONTRAN. Todos desenvolverdo e implementardo programas destinados a
prevencao de acidentes. A Resolugdo do CONTRAN n° 143, de 26/03/03, que trata da
utilizagdo do percentual dos recursos do DPVAT, estabelece que 5% do valor de multas
arrecadadas devem ser destinados a seguranca e educacdo de transito, conforme paragrafo
unico do art. 320. Dessa forma, o artigo define recursos para as agoes de promogao de saude e
prevencao de acidentes com caracteristicas educativas maiores que as preventivas (BRASIL,
2004).

Marcos referenciais, nesse CTB de 1998, sdo os artigos que tratam da alcoolemia e
estabelecem o valor limite para dirigir sob a influéncia de alcool em nivel superior a seis
decigramas por litro de sangue, ou de qualquer substincia entorpecente ou que determine
dependéncia fisica ou psiquica (art. 165). O art. 276 estatui que a concentragdo de seis
decigramas de alcool por litro de sangue comprova que o condutor se acha impedido de dirigir
veiculo automotor. O art. 277 determina que o condutor envolvido em acidente de transito,
sob suspeita de haver excedido os limites previstos, serd submetido a testes de alcoolemia,
exames clinicos, pericia ou outro exame que permita certificar seu estado. E, por fim,
ressaltamos o art. 65, que trata da obrigatoriedade do uso do cinto de seguranga para condutor

e passageiros em todas as vias do territorio nacional. O Ministério da Satide (BRASIL, 2004)
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considera que o CTB teve um impacto significativo na queda do risco de morte por acidentes
de transito, isto ¢, reduziu a mortalidade em curto periodo de tempo.

Outro marco importante aconteceu em 2001. No sentido de atender as recomendagdes
da OMS, o Ministério da Satude instituiu, em 2001, pela Portaria n® 737, a Politica Nacional
de Redugdo de Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias, que recomenda a adogao de
comportamentos e ambientes seguros e saudaveis (BRASIL, 2001). Em 2002, por intermédio
da Portaria n°® 344, aprova o projeto de reducdo de morbimortalidade por acidentes de transito
mobilizando a sociedade e promovendo a saude (BRASIL, 2002).

Nesse contexto, emerge um programa nacional coordenado pelo Ministério da Saude,
e executado pelos governos estaduais e municipais, com as seguintes diretrizes:

« promogao de adocao de comportamentos e de ambientes seguros e saudaveis;

« monitorizag¢do de ocorréncia de acidentes e de violéncias;

- sistematizacdo, ampliacdo e consolidag¢ao do atendimento pré-hospitalar;

- assisténcia interdisciplinar e intersetorial as vitimas de acidentes e de violéncias;

« estruturagdo e consolidacdo do atendimento voltado a recuperagao e a reabilitaco;

« capacitacdo de recursos humanos;

« apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

O que viabiliza sua execu¢do com for¢a e toma como diretrizes o trabalho intersetorial
com participacdo social, garantindo que a questdo seja tratada de forma abrangente e
compartilhada, facilitando o alcance de seus objetivos e potencializando seus efeitos,
conforme relata o informe técnico do Ministério da Satude de 2002.

Dando continuidade as acdes de politicas publicas, em 2003, o IPEA, com a intencao
de mensurar os custos dos acidentes de transito no Brasil, realiza um relatorio sobre os
“Impactos sociais e econdmicos dos acidentes de transito nas aglomeragdes urbanas

brasileiras”, cujos objetivos especificos foram:
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« Desenvolver metodologia para coleta de dados e quantificagdo dos custos de

acidentes de transito no Brasil;

«  Definir parametros de referéncia para acidentes de transito e seus custos.

Esse relatério, como ja mencionado neste trabalho, foi realizado em quatro capitais

brasileiras e o Distrito Federal chamados de aglomeragao urbana': Belém, Recife, Sdo Paulo

e Porto Alegre. A pesquisa tomou como referéncia 49 aglomeragdes urbanas, definidas no

referido estudo, totalizando 379 municipios ¢ o Distrito Federal, onde estdo 47% da

populacdo, 62% da frota de veiculos automotores do pais, conforme demonstrado no Quadro

6, de aglomeragdes urbanas no Brasil (IPEA, 2003).

Quadro 6 - Aglomeracdes urbanas no Brasil

Aglomeracao urbanas Nﬁm.e r,".de Aglomeracio urbanas Nﬁm.e r,".de
municipios municipios
Sao Paulo 39 Natal 6
Belo Horizonte 25 Sao José dos Campos 6
Porto Alegre 24 Jundiai 5
Rio de Janeiro 21 Vitoéria 5
Campinas 17 Volta Redonda 5
Curitiba 16 Belém 4
Recife 16 Floriandpolis 4
Brasilia 11 Ipatinga 4
Fortaleza 11 Jodo Pessoa 4
Salvador 11 Maringa 4
Caxias do Sul 10 Mogi-Guagu 4
Santos 9 Itabira 3
Sorocaba 9 Juazeiro do Norte 3
Criciima 8 Sao José do Rio Preto 3
Londrina 8 Sdo Luis 3
Ribeirdo Preto 8 Aracatuba 2
Blumenau 7 Araraquara 2
Aracaju 6 Caruaru 2
Cabo Frio 6 Cascavel 2
Goiania 6 Cuiaba 2
Guaratingueta 6 Ihéus 2
Itajai 6 Pelotas 2
Joinville 6 Petrolina 2
Limeira 6 Teresina 2
Maceid 6 Total: (49) 379

Fonte: IPEA (2003).

! Aglomeragdes urbanas, segundo o IPEA/ IBGE/UNICAMP (1999), sdo as grandes manchas urbanas continuas

no territorio, compostas por mais de um municipio com elevado grau de integragdo, resultantes do processo de

crescimento das cidades, ou conjunto de cidades.
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O objetivo do estudo foi quantificar mais precisamente quais sao 0s custos
relacionados aos acidentes de transito nas aglomeracdes urbanas do Brasil. De acordo com o
relatorio do IPEA, devido a complexidade do fenomeno e a sua abrangéncia espacial, o
estudo necessariamente priorizou aspectos mais claramente identificaveis do problema e
baseou-se em dados coletados em algumas cidades e instituicdes de transito e saide publica
que tém tradicdo na sua analise. A partir desses levantamentos, foi possivel estimar os custos
e fazer extrapolagdes para o ambito nacional. Chegou-se a estimativa de um custo de 5,3
bilhdes de reais por ano, em valores de abril de 2003, o que representa cerca de 0,4% do PIB
do pais. Os trés componentes mais significativos sdo os custos de produgdo (43%), os danos
aos veiculos (29%) e os atendimentos médico-hospitalares (16%). Os automdveis representam
74% da frota e correspondem a 56% dos custos dos acidentes; as motocicletas representam
11% da frota e correspondem a 19% dos custos; os acidentes com vitimas ocorrem em 14%
da frota e correspondem a 69% dos custos. De cada 100 acidentes relacionando automoéveis,
7 tém vitimas, de cada 100 acidentes envolvendo motocicletas, 71 tém vitimas, o que mostra a
seriedade da questdo referente as motos. As maiores vitimas dos acidentes de transito sdo os
pedestres. A incidéncia de quedas de pedestres em calgadas e vias publicas (consideradas
acidente de transito na pesquisa) ¢ significativa.

Dessa forma, cumprindo a municipaliza¢do das acdes do sistema de transito, a
Prefeitura do Rio de Janeiro, em 03 de agosto de 2005, organizou um seminario cujo tema foi
“O transito é uma questdo de atitude”, com a participacdo de varias entidades afins,
objetivando a implantacdo de a¢des e promogao a satde, educagdo permanente e da prevengao
ao acidente de transito, através da mobilizagdo de varios setores da esfera publica e sociedade
civil. Nesse semindrio, a Secretaria de Vigilancia em Saude, do Rio de Janeiro apontou que

ocorrem em média 3 mortes por acidente de transito por dia na cidade do Rio de Janeiro.
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Nesse sentido, em agosto de 2005, definindo para cada secretaria o seu papel no
enfrentamento dos problemas relacionados com o transito da cidade, ¢ assinada a Resolugao
Conjunta n° 21 de 1° de agosto de 2005, envolvendo as secretarias municipais de transporte,
educacdo, saude, meio ambiente, cultura, fazenda, governo especial de publicidade,
propaganda e pesquisa, especial de comunicagdo social e o superintendente da empresa
municipal de vigilancia, a qual entra em vigor, depois de publicada no Diario Oficial do
Municipio do Rio de Janeiro no dia 2 de agosto de 2005 (Anexo A).

Vale ressaltar que uma das politicas publicas é a Semana Nacional de Transito, que, no
ano de 2005, se iniciou no dia 18 de setembro em todo o pais e terminou no dia 25 de
setembro, com o tema “No transito somos todos pedestres”. Esse tema reitera a preocupagao
do Conselho Nacional de Transito com os pedestres.

No Rio de Janeiro, a Semana Nacional de Transito teve como objetivo conquistar um
transito mais humano. Dessa forma, durante todo o periodo, agentes do Detran estiveram em
diferentes pontos da cidade e de outros municipios conscientizando pedestres, ciclistas e
motoristas e distribuindo material explicativo sobre seus direitos e deveres.

A Prefeitura Municipal do Rio de Janeiro, dentre as agdes programadas para a Semana
do Transito, implementou, através da Guarda Municipal, agdes educativas voltadas para
estudantes, motoristas e pedestres em torno do tema: “Respeite a vida no transito”.

Todas essas politicas publicas aqui mencionadas sdo conhecidas como estratégias de
envolvimento de multiplos atores, organizados em torno de um objetivo comum, o que
implica o estabelecimento de parceiros com responsabilidades compartilhadas nas ag¢des de

prevencao e de promoc¢ao da reducdo de morbimortalidade por acidentes de transito.
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2.9 Aspectos do Sistema de Informaciao de Mortalidade (SIM - MS) no Municipio do
Rio de Janeiro

Com o objetivo de conhecer como funciona o Sistema de Informagdo de Mortalidade
(SIM) no Municipio do Rio de Janeiro, faz-se necessario descrever sobre o processo que
envolve o preenchimento, o fluxo, a identificacdo da causa basica de Obito, a entrada dos
dados no sistema e a geragdo e limitacdes de indicadores de mortalidade. Os indicadores de
saude geralmente sdo usados com objetivo de guiar e conhecer adequadamente uma situagao
e, ao informarem a situagdo existente, eles permitem comparagdes individuais ou
populacionais, de modo a subsidiar a tomada de decisdes racionais. Os indicadores
apresentam carater progndstico, pois permitem presumir o que é provavel suceder no futuro
(PEREIRA, 1995).

Neste sentido, Rouquayrol (1993) assinala que os indicadores de satide sdo parametros
utilizados internacionalmente com o objetivo de avaliar, sob o ponto de vista sanitario, a
higidez de agregados humanos, bem como fornecer subsidios aos planejamentos de satde,
permitindo o acompanhamento das flutuagdes e tendéncias historicas do padrdo sanitario de
diferentes coletividades consideradas a mesma época ou de mesma coletividade em diversos
periodos de tempo.

Desta forma, vamos encontrar no pais alguns indicadores de saude, mais comumente
utilizados de acordo com os dados estatisticos disponiveis. No caso especifico do estudo,
abordaremos aqui indicadores de satude relacionados a mortalidade.

Pereira (1995) relata que, tradicionalmente, em avaliacdes realizadas na area da satde,
sdo utilizados indicadores negativos como a mortalidade e a morbidade. Ele ainda acrescenta
que, historicamente, o primeiro indicador utilizado em avaliagdes de saude coletiva e, ainda
hoje, o mais empregado ¢ o de mortalidade. Isto pode ser explicado pelas facilidades

operacionais, ja que a morte ¢ objetivamente difundida, ao contrario da doenga, ¢ cada 6bito
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tem de ser registrado. O certificado de dbito € universal, Pereira (1995) destaca que o registro
obrigatorio resulta na formagdo de uma “base de dados” mantida atualizada por técnicos do
governo ¢ divulgada periodicamente. Essa base de dados ¢ armazenada em computador, o
que facilita a preparagdo de estatisticas sob diversas formas, cuja interpretacdo, mesmo que
superficialmente, forma um diagndstico de situagdo.

Vale aqui ressaltar que, além dos indicadores tradicionais utilizados habitualmente em
saude publica, tem-se lancado mao de outros indicadores alternativos que vém se mostrando
muito Uteis na area de planejamento de saude, principalmente para as chamadas causas
externas, um exemplo seria o indicador conhecido como Anos Potenciais de Vida Perdidos
por determinada enfermidade. Esse indicador expressa o efeito das mortes ocorridas
precocemente em relagdo a duragdo de vida esperada para uma determinada populagdo e
permite fazer a comparacdo da importancia relativa que as diferentes causas de morte
assumem nessa populacdo (ROUQUAYROL, 1993).

Dessa forma, o grupo das causas externas, em que a incidéncia é maior na faixa etaria
jovem, de acordo com os calculos de APVP entre 1 e 70 anos, por diferentes causas de morte
para a capital do Rio de Janeiro, em 1987, foi bem superior ao nimero de 6bitos por doencas
cardiovasculares, contribuindo com um contingente maior de anos potenciais de vida perdidos
(ROUQUAYROL, 1993).

Esses dados apresentados reforcam a importdncia do transito, em termos de
abordagem por parte da saude publica e de outros setores da sociedade. Aqui, grifamos o
aumento de APVP em relagdo a mortalidade por acidentes de transito, principalmente nas
grandes capitais brasileiras, conforme aponta Rouquayrol (1993).

Esses e outros indicadores de mortalidade sdo gerados a partir do SIM, criado pelo
Ministério da Satde, em 1975, como um primeiro esfor¢o para se trabalhar com eventos vitais

no Brasil, e amplamente utilizado como apoio o Centro Brasileiro de Classificagdo de
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Doengas (CBCD). Sua implantagao ¢ baseada em um instrumento padronizado de distribuig¢ao

nacional —a Declaragdo de Obitos (DO), que contém dados que alimenta o sistema de

informagdes. Essa iniciativa integrava-se no conjunto definido como basico e essencial para a
criagdo do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, que foi informatizado na década
de 90 e utilizado na totalidade das unidades federadas (BRASIL, 2004).

Conforme normas estabelecidas pelo Ministério da Satde (BRASIL, 2004), o fluxo
desses documentos funciona da seguinte forma: a primeira via ¢ recolhida ativamente pelas
SES ou SMS para processamento enquanto a segunda e a terceira vias sao entregues aos
familiares para o seu registro em cartorio de registro civil.

A obrigatoriedade desse registro, inclusive para obitos fetais, ¢ consignada pela Lei n°
6.015/73, alterada pela Lei n® 6.216/75, que determina que nenhum sepultamento seja feito no
territorio nacional sem a certidao correspondente. Sabe-se, apesar disso, que grande nimero
deles, estimado em torno de 20% do total ndo ¢ registrado, particularmente nas regides Norte,
Nordeste e Centro-oeste, motivo que levou as areas responsaveis pelas estatisticas de
mortalidade a essa busca ativa nas unidades emissoras de Declara¢des de Obitos e,
eventualmente, até em cemitérios (BRASIL, 2004). A segunda via deve ficar arquivada no
cartorio, enquanto a terceira via deve ser remetida pelo cartorio a Secretaria Estadual de
Satde e/ou Secretaria Municipal de Saude, que, ap6s complementar a digitagdo do campo
referente ao cartorio, a remete de volta a unidade em que se originou o documento.

Nas SES e/ou SMS, as informagdes sao codificadas, inclusive a causa basica do obito,
com base na CID, atualmente na décima versdo, e os dados sdo criticados e processados por
municipios de residéncia do falecido. Embora a legislagdo determine que o registro do 6bito
seja feito pelo local da ocorréncia do evento, o dado que mais interessa aos profissionais do
setor saude ¢ o relacionado ao local de residéncia, com excecao daquelas mortes ocorridas em

razao das denominadas causas externas (acidentes, violéncia).
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Das SES e/ou SMS, esses dados sao enviados para o0 MS, que procede a novas criticas,
agrupa-os por estados e capitais de residéncia e dissemina-os através de anuarios estatisticos
e, mais recentemente, da Internet ¢ discos laser. As criticas do sistema visam a deteccao de
possiveis erros de preenchimento da declaragdo de 6bito, selecdo de causa basica, codificagdo
ou digitacdo de dados. Sua validagdo ¢é feita através de cruzamento de varidveis para a
verificagdo de consisténcia como, por exemplo, da causa basica com idade e sexo
(BRASIL/DATASUS, 2004).

Entre os indicadores mais difundidos e mais freqiientemente utilizados, com dados do
SIM, combinados ou ndo com dados populacionais, destacam-se: mortalidade proporcional
por grandes grupos de causas determinadas, mortalidade proporcional por faixa etaria, taxa ou
coeficiente de mortalidade por causas especificas, taxa ou coeficiente de mortalidade infantil,
mortalidade proporcional por determinada doenca em determinada faixa etdria, taxa ou
coeficiente de mortalidade materna (BRASIL/DATASUS, 2004).

Embora esses seis indicadores permitam ja uma boa avaliacdo de diferengas existentes
entre territorios selecionados, muitos outros, mais especificos para o que se queira avaliar,
podem ser construidos, utilizando-se esse banco de dados e a mesma logica. A Rede
Integrada de Informagdes para a Satde (RIPSA) propde, por exemplo, como forma de
avaliacdo da iniqliidade de acesso aos servicos de saude, entre outros indicadores menos
comuns, a utilizacdo da porcentagem de causas mal definidas no total de obitos registrados ¢ a
porcentagem de Obitos sem assisténcia médica por causas mal definidas no total de Obitos
registrados (BRASIL/DATASUS, 2004).

A seguir, o fluxo nacional das declaragdes de obito.
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Figura 1 — Fluxo das Declaracées de Obito

Obitos Hospitalares Obitos Domiciliares
OSPITA Familia/
HOSFITAL Declarante
Preenche Declara
Devolve
3% via
CARTORIO DE
1* Via REGISTRO
2% Via CIVIL
Emite
Encaminha
Familia
l 1* Via
CARTORIO DE 3% Via
REGISTRO
CIVIL
v I Encaminha
SECRETARIA
DE SAUDE
2* Via 4
. a M
Arquiva 3" Via SECRETARIA Arquiva
DE SAUDE
R Encaminha

Fonte: Ministério da Saude, Manual de Instru¢des para o Preenchimento da Declaragdo de Obito, 1996.

Seguindo o fluxo das declaragdes de 6bito nacional, a Secretaria Municipal de Satde
do Rio de Janeiro, através da Coordenagao de Epidemiologia (COE) do setor de Geréncia de
Informacao Epidemiolégica (GIE) —dados vitais (SMS, 2004), tem a responsabilidade de
processar todas as mortes ndo naturais que sobrevém da decorréncia de acidentes, homicidios,

suicidios ou qualquer outro tipo de violéncia, constantes do capitulo XX do CID 10, as
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denominadas mortes por causas externas (V01-Y98). Em assim ocorrendo ou, em suspeita de
ocorréncia de morte violenta, o sepultamento somente pode ser realizado apds necropsia feita
pelo Instituto Médico Legal, 6rgdo da Secretaria de Seguranca Publica do Estado (SMS,
2004).

Essa rotina no setor de Geréncia de Informagdes Epidemioldgicas da Secretaria
Municipal de Satde da Cidade do Rio de Janeiro, segundo Informativo da SMS (2004),
acontece da seguinte forma: os dados de interesse para analise sdo extraidos de um registro
geral (e estatistico) de preenchimento obrigatorio, a Declaragio de Obito (DO), que é
recolhida em torno de 23 cartdrios de registros espalhados pela cidade do Rio de Janeiro
(conforme informe do fluxo de obitos - Figura 1). Ao chegar na S/COE/GIE, as
investigacdes, mensuragdes ¢ evolugdo do evento morte por causas externas seguem a

seguinte rotina:

Sao separadas, pelo codificador, todas as declaragdes de oObito, independente de
idade, contidas no intervalo de Y10 a Y34 (causas ignoradas) ¢ as com X58 ¢ X59
na defini¢do da causa basica (assim entendida como o “tipo de causa externa que deu
origem a lesdo que levou a morte”);

« As Declaragdes de Obitos desses intervalos, quando o 6bito for hospitalar, sio
solicitadas as clinicas e/ou hospitais, através de fax, mais informagdes sobre os
obitos;

« As DO apresentando nimero de guia de remocao para o IML ou emitidas pelo
Instituto, vao para investiga¢ao da Policia Civil no sistema e no arquivo;

« O controle de saida e o retorno das investigagdes sdo feitos através da planilha de

controle de fichas de investigagcdo de causas externas, em duas vias. Uma fica na

S/GIE para, quando retornar ao 6rgdo, seja feita a checagem daquela que veio, além

de classificacdo quanto ao resultado da investigagdo: NL — ndo localizada; OK —
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fechada; RO — para busca em arquivo; RO/E — encontro de cadéaver; e R — remog¢ao
(sem nenhum dado a mais). E a outra via fica com quem estiver no campo;

« Apds 30 dias, as fichas classificadas como NL sdo devolvidas ao funcionario

responsavel pela investigagdo no campo para que pesquise novamente no sistema;

. As fichas, ap6s investigagdo, sdo arquivadas por numero de Declaragdo de Obitos

(SMS, 2003).

Apesar dessa rotina estabelecida, a GIE relata que a qualidade da informagdo do SIM
Municipal vem melhorando ano a ano, principalmente apds a municipalizacdo do sistema, ja
que todo o processo da geracdo e a disponibilizacdo de dados podem ser acompanhados e
orientados mais de perto.

Persistem problemas relacionados ao repasse de informagdes obtidas pelo profissional
que constata o Obito para a Declaragdo de Obito ou mesmo ao IML, demora no recolhimento
dos formularios junto aos cartorios, atrasos na codifica¢do ou digitagao das 4.500 declaragdes
que chegam mensalmente até ao setor, conforme relato da SMS (2003).

Desde o final de 2000, a Secretaria Municipal de Saide do Rio de Janeiro tem
realizado trabalho interinstitucional junto a Secretaria de Seguranca Publica - ASPLAN, com
o objetivo de qualificagdo/recuperacdo de informagdes que possibilitem caracterizar o tipo de
violéncia envolvendo as mortes por causas externas. Esta parceria com o setor responsavel
pelo processamento dos Registros de Ocorréncia Policial (RO) na Policia Civil possibilita a
melhora das informagdes e o aprimoramento do SIM (SMS, 2003).

Mantendo-se a proposta de qualificagdo do SIM Municipal e seguindo as orientagdes
do nivel federal de vigilancia aos agravos nio transmissiveis, espera-se uma aproximagao
maior com institui¢des que trabalhem com o banco de dados referentes as informagdes

colhidas no Boletim de Registro de Acidentes de Transporte (BRAT) e a utilizacdo do
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georeferenciamento para os principais tipos de causas externas na cidade do Rio de Janeiro
(SMS, 2003).

Dessa forma, a Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro empenha seus
esfor¢os para manter junto ao Ministério da Saude as informagdes sobre mortalidade por
causas externas na cidade do Rio de Janeiro, no sentido de nortear o planejamento local de
saude no que tange a Portaria GM/MS n° 737/2001 que dispde sobre a Politica Nacional de

Reducao de Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia.

2.10 Aspectos da Rotina do IML para Alcoolemia em Cadaver

Para todo acidentado de transito que da entrada no IML, direto da via publica na sala
de necropsia, a rotina ¢ colher sangue para analise toxicologica no sentido de pesquisar alcool
(etanol) no sangue.

Para o cadaver que vem do hospital, a rotina é ndo fazer pedido de exame para
pesquisar alcool no sangue. Nesse caso, a avaliagdo fica por conta do perito de plantdo do dia.
No entanto, quando ¢ realizado, ¢ sempre dentro das primeiras 24horas. Apos este tempo nao
se faz o exame.

Na sala de necropsia, hd sempre dois legistas de plantdo, um técnico de necropsia, um
auxiliar de necropsia e um oficial de cartorio para a realizagao da rotina do Servigo.

A necropsia no cadaver ¢ iniciada, pelo técnico, o qual colhe sangue da cavidade
abdominal ou toracica ou de demais visceras. O sangue ¢ coletado através de uma concha,
com a qual o técnico enche trés tubos de coleta de laboratoério, em torno de 15ml de amostra
de sangue, que sdo identificados e acondicionados em sacos plésticos e encaminhados ao
Servigo de toxicologia do IML, localizado no sexto andar.

O exame ¢ encaminhado com o formulario “Requisicdo Propria de Laboratorio”,

requisitado pelo médico legista. Estas informagdes foram baseadas em comunicacdes verbais
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dadas por técnicos do setor e através de observacao da propria pesquisadora in loco (nov.2005
a fev.2000).

Ao chegar no laboratdrio, segundo Alves (2005), as amostras, que sao recebidas apos
prévia conferéncia de documentagdo (requisi¢do, material enviado x recebido, etc), vém
normalmente acondicionadas em sacos plasticos identificados e sdo estocadas em freezer até o
momento da extragao.

A determinacdo de etanol em amostras de sangue ¢ feita em cromatografo a gas
SHIMADZU -17A (Shimadzu, Japan) equipado com coluna capilar de silica fundida DB-
WAX (30m x 0,25mm) (J&W Scientific, USA) e detector de ionizagdo em chama (FID).

Para a quantificagdo do etanol, as amostras sdo analisadas de acordo com a
modifica¢do do procedimento descrito por Correa e Pedrosa (1997 in ALVES, 2005).

A curva de calibragdo e padrao de etanol nas concentragcdes ¢ de 0,10 a 5,00g.L-'. As
condi¢des de operagdo sdo: temperaturas do “ vial” 95°C, da seringa e do injetor a 110° e do
detector a 200°C; temperatura da coluna, programada, sendo a inicial de 35°C/ 1 min, rampa
de aquecimento de 6,5°C/min até 165°C. Tempos de equilibrio do forno e de pré- tratamento
da amostra: 10 min; inje¢do: modo “split” 1/20. Gés de arraste: Nitrogénio, vazdo de
1,47mL/min. Tempo de corrida: 20 minutos. O tempo de retengdo do etanol corresponde a
4,28 minutos (ALVES, 2005).

Apos essa etapa, os valores sao anotados em formuldrio proprio, contendo nimero do
documento (delegacia policial), nome do periciado, o nimero do registro no Servigo de
toxicologia, a matéria pesquisada, a substancia pesquisada, o método utilizado ¢ em seguida a
descri¢ao do resultado, data do resultado e assinatura do perito legista-toxicologista.

O limite de quantificagdo/detecgdo, para etanol no sangue, estabelecido no Servigo de

toxicologia, é correspondente a 0,1g/1 de etanol. Esse valor corresponde a menor concentragao
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de substancia encontrada na amostra, e apresenta proporcionalidade na resposta produzida
pela metodologia analitica (conforme laudo de resultado, set.2005).

O Servigo de Toxicologia do IML até o ano de 2002 utilizava a técnica de oxirreducao
para quantificacao de etanol. Essa técnica tinha como limite de detec¢do e/ou quantificagdo o
valor de 0,6g/1 de etanol no sangue. A partir do ano de 2003, passou a utilizar a atual técnica

da cromatografia gasosa, conforme descrita acima.



CAPITULO 111

METODOLOGIA DO ESTUDO

Trata-se de estudo epidemiologico exploratorio e descritivo. Segundo Pereira (1995),
as investigacdes epidemiologicas, de cunho descritivo, tém o objetivo de informar sobre a
distribuicdo de um evento, na populacdo, em termos quantitativos. Esse tipo de estudo
descreve a distribui¢do geral de um evento na populagdo, usualmente envolvendo a
determinagdo da incidéncia, prevaléncia e razdo de mortalidade de doengas de uma
populagdo, de acordo com as suas caracteristicas basicas, tais como sexo, idade, raca e area

geografica (FRIEDMAN, 1994).

3.1 Local do Estudo
O estudo foi realizado no Instituto Médico Legal Afranio Peixoto (IML-AP), para
onde sdo encaminhadas todas as vitimas fatais envolvidas em causas violentas da cidade do

Rio de Janeiro e areas adjacentes.

3.2 Populacio de Estudo

A populacdo de estudo foi composta por todas as vitimas fatais por acidentes de
transito (colisdo, atropelamento, choque, queda de motos, outros), na cidade do Rio de
Janeiro, retiradas do universo das vitimas por todas as causas externas, registradas no IML em
dois periodos, num total de seis meses. No primeiro periodo, compreendido entre 1 de
dezembro 2001 a 28 de fevereiro 2002, foram analisados 2133 prontuarios e identificadas 267
(12,5%) vitimas fatais de acidentes de transito. O segundo compreendeu o periodo de 1 de
dezembro 2003 a 28 de fevereiro 2004. Nesse momento, foram analisados 2183 prontudrios e

identificadas 266 (12,2%) vitimas fatais por acidentes de transito. Assim, nos seis meses
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avaliados, identificaram-se 4316 Obitos por causas externas e 533 (12,3%) Obitos por
acidentes de transito no Municipio do Rio de Janeiro (Figura 2).

Foram consideradas perdas no estudo:

1 — boletins que ndo se encontravam no arquivo no periodo do levantamento, pois estavam
sendo usados por outros setores;

2 — os que tinham causa mortis como “acdo contundente”, embora com caracteristicas de
acidente de transito, porém nenhuma descri¢do, nem da policia, nem do hospital, como
acidente de transito e/ou atropelamento.

Optou-se por utilizar o termo “acidentes de transito” para todas as ocorréncias,
englobando também os acidentes de transporte. Esses acidentes estdo classificados no
capitulo XX da Classificagdo Internacional de Doenga — CID 10, figurando entre os codigos
V01 a Y98.

Figura 2 — Populacio do Estudo

Entradas no IML no periodo
(CAUSAS EXTERNAS)

4316

Acidentes de transito
(COLISAO E ATROPELAMENTO)
CID - 10 — Cap XX; codigos V01 a Y98

533 (12,3%
x ( ; ) Y,

Analise dos dados
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3.3 Variaveis
Estudaram-se varidveis relacionadas as caracteristicas socio-demograficas (faixa

etaria, raga, situacdo conjugal, escolaridade, sexo e naturalidade); as caracteristicas dos
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acidentes (turno, dia da semana, local do dbito, tipo de veiculo, tipo de acidente, enderego da
vitima bem como o local de morte por Area de Planejamento) e niveis de alcoolemia.

No periodo do estudo de dezembro de 2001 a janeiro e fevereiro de 2002, a técnica
utilizada no IML para detectar a alcoolemia era de oxirredugdo, cujo limite de deteccdo era de
0,6g/1. Portanto, estabeleceu-se como ponto de corte para determinar a alcoolemia o nivel

alcoodlico = 0,6g/l1 de sangue no organismo. No periodo do estudo de dezembro de 2003 a

fevereiro de 2004, a técnica utilizada no IML era a da cromatografia gasosa. Nessa técnica,
era possivel detectar niveis de alcool que o laboratorio fixava para separar as amostras

positivas, ou seja, = 0,1g/l de etanol no sangue. Optou-se, assim, por identificar niveis de

alcoolemia < 0,6 g/l, conforme utilizado em investigagdes nacionais ¢ internacionais

(LEVINE, 1993; GAZAL-CARVALHO et al., 2002; ICAP, 2002; SAVOLA et al., 2004).

O variavel turno foi categorizado a partir do horario do acidente referido nos
prontuarios: das 6 as 12 horas = manha; das 13 as 18 horas = tarde; das 19 as 24 horas =
noite e da primeira hora as 5 horas= madrugada.

A varidvel tipo de lesdo s6 foi avaliada no periodo de dez. 2003 e jan-fev de 2004.

Adotou-se, no estudo, a divisdo administrativa por Areas de Planejamento (AP),
utilizada pelo setor de satde para o municipio do Rio de Janeiro para agrupar os enderegos
das vitimas e onde ocorreu o acidente, assim, foram consideradas dez areas de planejamento
(AP). Cada uma dessas areas compde-se de varias regioes administrativas (Figura 3). Bem
como a Baixada Fluminense (Belford Roxo, Duque de Caxias, Guapimirim, Itaguai, Japeri,
Magé, Mangaratiba, Mesquita, Nilopolis, Nova Iguacu, Paracambi, Queimados, S.J.Meriti,
Vila Kennedy, Vilar dos Teles) e outros, compreendendo (Itaborai, Niter6i, Sdo Gongalo,
Ponte Rio — Niter6i, Cachoeiro de Macacu, Volta Redonda, Silva Jardim, Saquarema,

Teresopolis, Piabetd, Rio Bonito, Rodovia Rio — Santos).
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Optou-se por apresentar a discussdo dos resultados em dois momentos: no primeiro
momento discutimos as variaveis referentes a situagdo socio-demografica da populacdo e
caracteristicas dos acidentes; no segundo momento, analisamos o perfil da populagdo e as

caracteristicas dos acidentes relacionados com a presenca do alcool no organismo.

Figura 3 - Areas de Planejamento da SMS (1999) - Rio de Janeiro ¢ Baixada

Fluminense
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3.4 Coleta de Dados

Os dados foram coletados em dois periodos, sendo que em relagdo aos registros do
periodo de dezembro de 2001 a fevereiro de 2002, foram feitos pela propria autora e uma
académica de enfermagem do 8° periodo. A autorizagdo foi dada, a época, pelo diretor do
IML, e os dados, coletados no periodo de agosto a outubro de 2003. Os 0bitos registrados no
periodo de dezembro de 2003 a fevereiro de 2004 foram somente pela propria autora, que,
ap6s aprovagdo no Comité de Etica do IML, iniciou a coleta de dados, no setor do arquivo, no
periodo de novembro de 2005 até fevereiro de 2006. A escolha de registros referentes aos
meses que compreenderam periodo de férias, fim de ano e carnaval deveu-se ao entendimento
de que esses periodos facultavam a presenca de maior numero de pessoas nas ruas, maior

exposicdo a acidentes de transito, sugerindo maior influéncia do alcool.
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Todos os dados foram coletados diretamente dos prontuarios, através dos seguintes
formulérios: minuta de declaragdo de obito, guia de remogdo do cadaver, termo de
reconhecimento e identificacdo do cadaver e demais documentos anexados ao prontuario da
vitima. O IML, até aquele momento, nao possuia o banco de dados totalmente informatizado.
Esses dados foram coletados e transcritos para um formulario especifico da pesquisa de modo
a padronizar o processo (Apéndice B). Foi colocado a esquerda e acima de cada formulario o
numero do prontudrio da vitima no IML para avaliagdes e corre¢des posteriores. Recorreu-se
a todas as anotacdes anexadas ao prontuario, para complemento das informagdes do perfil da
vitima e/ou caracteristicas do acidente (protocolo de liberacdo de dbito e formulario SUS). E,
dessa forma, levantou-se o perfil da vitima, as caracteristicas dos acidentes e o resultado do
exame de alcoolemia.

Apds a coleta, os dados do estudo foram processados eletronicamente através do
Programa EPI-Info (versdo 2003) e analisados estatisticamente através do programa SPSS
(versdo 12). A base cartografica utilizada foi processada através do TABWIN (3.4). O geo-

referenciamento dos Obitos foi efetuado através da variavel bairro de ocorréncia.

3.5 Analise das Variaveis do Estudo

Analises univariadas e bivariadas foram feitas a partir de estatisticas descritivas e
apresentadas em tabelas. Médias foram comparadas através do teste t de Student e ANOVA.
O teste do qui-quadrado de Pearson foi utilizado para avaliagdo de associacdo entre varidveis
categoricas, sendo adotado o nivel de 5% para significancia estatistica.

Para melhor entendimento da problematica do transito no municipio do Rio de
Janeiro, foram levantados dados do Sistema de Informagdo de Mortalidade da Secretaria

Municipal de Satde, bem como registros das bases de dados do Nucleo de Pesquisa em
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Justica Criminal e Seguranga Publica do Instituto de Seguranga Publica - ISP do Estado do

Rio de Janeiro, no periodo do estudo.

3.6 Aspectos Eticos da Pesquisa

Para atender e cumprir as normas ¢éticas determinadas pela Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude — CNS, o referido estudo foi submetido aos procedimentos
normativos do Comité de Etica do Instituto Médico Legal Afranio Peixoto.

Solicitou-se, por escrito, autorizagdo para continuar o desenvolvimento da pesquisa ao
Comité de Etica do IML, para onde foram encaminhados todos os documentos requeridos,
conforme a Resolugdo 196/96 e dado entrada em 28 de agosto de 2005. Apds um més foi
dada aprovagdo, porém com algumas recomendag¢des (Apéndices C, D).

Apbs atender a todas as recomendagdes, o CEP do IML finalmente deu autorizagdo a

pesquisadora para reiniciar o estudo em novembro de 2005 (Anexo B).



CAPITULO IV

APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Tabela 1 — Mortalidade por acidente de transito na cidade do Rio
de Janeiro, no periodo de 2001 a 2005

Periodo (anos) Mortalidade no Transito
2001 824
2002 760
2003 781
2004 812
2005 837
Total 4.014

Fonte: NUPESP/ISP.

Tabela 2 — Mortalidade por acidente de transito na cidade do Rio de Janeiro,
segundo dados de ocorréncia do SIM/SMS e IML no periodo de dez. 2001,
jan./fev.2002 e dez.2003, jan./fev. 2004

Periodo (meses) SIM/SMS IML
Dez.2001- jan./fev. 2002 266 266
Dez. 2003 — jan./fev. 2004 255 267
Total 521 533

Obs.: Em torno de 3 mortes diariamente.

O levantamento realizado junto ao Nucleo de Pesquisa em Justica Criminal e
Seguranga Publica do Instituto de Seguranca Publica — NUPESP/ISP — mostrou que, nos
ultimos cinco anos, ocorreram em torno de 800 6bitos por acidentes de transito por ano no
municipio do Rio de Janeiro (em torno de 200 obitos a cada trimestre). Além disso,
identificou-se aumento do niumero absoluto de obitos a partir de 2002 (Tabela 1).

Outro levantamento realizado junto ao Sistema de Informagdes de Mortalidade da
Secretaria Municipal de Satde, mostrou freqiiéncias semelhantes as encontradas no Instituto

Meédico Legal — Afranio Peixoto. Nos primeiros trés meses avaliados (dez/2001 e jan. e
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fev/2002), encontrou-se a mesma freqiiéncia de obitos (266). No segundo triénio,
identificaram-se 255 6bitos pelo SIM e 267 6bitos pelo IML (Tabela 2).

Esses dados mostram que o Rio de Janeiro apresenta uma mortalidade de transito em
torno de 80 individuos por més, registrando cerca de 3 mortes no transito a cada dia.
Fortalecendo esses numeros, a Secretaria Municipal de Satide do Rio de Janeiro, através do
Informe “Projeto Risco Zero 2005, do setor de epidemiologia, também relata os mesmos

dados, na atualidade, de acidentes de transito no cotidiano da cidade.

Tabela 3 — Distribuicio das caracteristicas socio-demograficas das vitimas fatais
de acidentes de transito no Municipio do Rio de Janeiro.
Dez/2001, Jan-Fev/2002 e Dez/2003, Jan-Fev/2004 (n=533)

Caracteristicas socio-demograficas n %

Faixa Etaria (anos)

lal3 27 5,1
14a25 112 21,0
26 a 39 115 21,6
40 a59 160 30,0
60 e mais 111 20,8
Ignorado 8 1,5
Sexo
Masculino 430 80,7
Feminino 103 19,3
Raca/Cor
Branca 298 55,9
Negra 47 8,8
Mestica 185 34,7
Ignorado 3 0,6
Situagdo Conjugal
Solteiros 308 57,8
Casados 148 27,8
Viuvos, separados 56 10,5
Ignorado 21 3,9
Escolaridade
Fundamental incompleto 123 23,1
Fundamental completo 236 443
Médio completo 98 18,4
Superior incompleto ou mais 33 6,2
Ignorado 43 8,1
Naturalidade
Rio de Janeiro 366 68,7
Outros Estados 127 23,8
Outros Paises 11 2,1

Ignorado 29 5,4
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O estudo apontou, como pode ser observado na Tabela 3, que 42,6% dos obitos tinham
entre 14-39 anos; 30% tinham entre 40 a 59 anos e 20,8% tinham 60 anos ou mais. A média
de idade foi 41 anos (desvio padrao = 19 anos). Além disso, 80,7% eram do sexo masculino;
55,9% da raga/cor branca; 57,8% eram solteiros; 67,4% tinham nivel de escolaridade

fundamental (completo ou incompleto) e 68,7% eram nascidos na cidade do Rio de Janeiro.

Tabela 4 — Distribuicio das mortes no transito segundo caracteristicas do
acidente no Municipio do Rio de Janeiro.
Dez/2001, Jan-Fev/2002 e Dez/2003, Jan-Fev/2004 (n =533)

Caracteristicas dos Acidentes N %
Turno
Manha 95 17,8
Tarde 113 21,2
Noite 116 21,8
Madrugada 81 15,2
Ignorado 128 24,0
Dias da Semana
Segunda-feira 69 12,9
Terca-feira 65 12,2
Quarta-feira 68 12,8
Quinta-feira 52 9,8
Sexta-feira 76 14,3
Sabado 117 22,0
Domingo 80 15,0
Ignorado 6 1,1
Local do Obito
Via Publica 176 33,0
Hospital 357 67,8
Tipos de Veiculo
Automoveis 105 19,7
Caminhdes 5 0,9
Motocicletas 53 9.9
Bicicletas 7 1,3
Onibus 9 1,7
Outros 3 0,6
Ignorado 351 65,9
Tipo de Acidente
Atropelamento 323 60,6
Colisao 109 20,5
Choque 12 2,3
Queda de moto 39 7,3
Queda de bicicleta 27 5,1
Outros 5 0,9

Ignorado 18 3.4



Caracteristicas dos Acidentes N %

Tipo de Lesdes
Politraumatismo 14 52
Lesao toracica 40 15,0
Lesdo abdominal 12 4.5
Traumatismo raquimedular 9 3,4
Traumatismo cranio-encefalico 184 68,9
Outros 7 2,6
Ignorado 1 0,4

Endereco de residéncia da vitima

por Area de Planejamento - AP
AP 1.0 27 5,1
AP 2.1 22 4,1
AP 22 15 2,8
AP 3.1 43 8,1
AP 3.2 35 6,6
AP 3.3 81 15,2
AP 4.0 55 10,3
AP 5.1 57 10,7
AP 5.2 49 9,2
AP 5.3 33 6,2
Area do Grande Rio (Baixada) 75 14,0
Outros 21 3.9
Ignorado 20 3,8

Local de ocorréncia da morte por

Area de Planejamento - AP
AP 1.0 64 12,0
AP 2.1 26 4,9
AP 2.2 12 2,3
AP 3.1 52 9,8
AP 3.2 34 6,4
AP 3.3 63 11,8
AP 4.0 60 11,3
AP 5.1 27 5,1
AP 5.2 54 10,1
AP 5.3 15 2,8
Area do Grande Rio (Baixada) 27 5,0
Outros 13 2.4
Ignorado 86 16,1

©) Avaliada somente no periodo 2003-2004 (n = 267).
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Na Tabela 4, observa-se que os acidentes aconteceram, predominantemente, no turno

da noite (21,8%) e tarde (21,2%). Cerca de 18% dos acidentes ocorreram pela manha e 15%,

durante a madrugada. No entanto, em 24% dos prontuarios avaliados ndo foi registrado o

horario do acidente. Em relacdo ao dia da semana, identificou-se predominancia de finais de
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semana, principalmente aos sibados (22%); domingos (15%) e sextas-feiras (14,3%).
Identificou-se ainda, que 67,8% dos Obitos ocorreram no hospital.

Buscou-se no estudo o levantamento dos tipos de veiculos mais freqlientemente
envolvidos nos acidentes. Embora se tenha identificado propor¢des mais elevadas de
automoveis (19,7%) e motocicletas (9,9%), para a grande maioria dos o6bitos (65,9%) nao
havia identificacdo desta varidvel nos prontudrios levantados. Os tipos de acidentes mais
freqlientes foram o atropelamento (60,6%), seguido de colisdo (20,5%) e queda de moto
(7,3%).

A variavel tipo de les@o, observada apenas no segundo periodo do estudo (2003-
2004), apontou que em 68,9% dos casos houve traumatismo cranio-encefalico, seguido de
15,0% de lesoes toracicas.

As Areas de Planejamento (AP) na cidade com maior nimero de mortalidade, por
acidentes de transito, foram a AP 1.0, seguida das AP 3.3 ¢ AP 4.0, 5.2 ¢ 3.1. Por outro lado,
quando comparadas as areas de planejamento de origem dessas vitimas, como local de
residéncia, notou-se maior concentragdo nas AP 3.3, Baixada, AP 5.1 ¢ AP 4.0, seguidas da

AP 5.2.

Figura 4 — Distribui¢do da mortalidade por acidentes de transito por local de ocorréncia no
Municipio do Rio de Janeiro em 2001 (taxa / 100.000 hab.)
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Figura 5 — Distribuicdo da mortalidade por acidentes de transito por local de ocorréncia no
Municipio do Rio de Janeiro em 2004 (taxa / 100.000 hab.)
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Ao analisar os mapas por taxa de ocorréncia nos anos de 2001 e 2004 (Figuras 4 ¢ 5)
observa-se a migragdo por area de risco na mortalidade por acidente de transito distribuida de
forma heterogénea nos bairros da cidade, formando um mosaico na mesma. Em 2001, as
maiores taxas apresentaram-se em regioes distintas: Camorim - AP 40 (85,52/100.000 hab),
Barra de Guaratiba — AP 5.2 (23,18/100.000 hab), Gloria AP2.1 (19,16/100.000 hab) e Centro
AP-1.0 (16,45/100.000 hab). J& em 2004 o panorama da mortalidade sofreu algumas
modificagdes. As maiores taxas apresentadas ocorreram nos bairros de: Bonsucesso — AP 3.1
(31,74/100.000 hab), seguido pelo Centro e Santo Cristo — AP1.0, apresentando taxas de
29,59 e 21,94/100.000 habitantes respectivamente, em seguida Del Castilho — AP 3.2 ¢

Jacarepagua — AP 4 com taxas de 14,72 e 8,03/100.000 hab., respectivamente.
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Quadro 7 — Distribui¢do proporcional dos obitos no transito por AP de residéncia x APde
ocorréncia do acidente no Municipio do Rio de Janeiro.
Dez. 2001, jan/ fev. 2002 e dez. 2003 jan/ fev. 2004

AP de
ocorréncia
AP de 1 2.1 2.2 3.1 3.2 33 4 5.1 52 | 5.3
residéncia
1 66,7 ,0 0| 11,1 ,0 0| 3,7 ,0 ,0 ,0
2.1 13,6| 63,6 ,0 4.5 0| 45 4,5 ,0 ,0 ,0
2.2 13,3 6,7| 333 6,7 0| 133 6,7 ,0 ,0 ,0
3.1 4.7 ,0 0| 58,1 93| 23 4,7 ,0 ,0 ,0
3.2 5,7 5,7 2,9 29| 48,61 86| 1473 ,0 ,0 ,0
33 12,3 1,2 ,0 8,0 6,2 519| 3,71 2,5 1,2 ,0
4 1,8 3,6 3,6 ,0 1,8| 3,6 673 1,8 0| 1,8
5.1 7,0 ,0 1,8 3,5 1,8] 3,5 53| 36,8 10,5| 1,8
5.2 2,0 ,0 2,0 ,0 O 82 4,1 2,0 63,3 ,0
53 3,3 3,3 ,0 ,0 ,0 0 33 ,0| 20,0333

Obs: Retirados os obitos de transito ignorados, outros ¢ os da Baixada.

Figura 6 - Mapa de fluxo da propor¢io de ébitos no transito por AP de residéncia x AP de
ocorréncia dos acidentes, no municipio do Rio de Janeiro.
Dez. 2001, jan/ fev. 2002 e dez. 2003 jan/ fev. 2004
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Observa-se, no Quadro 7, que a maioria das vitimas viveu € morreu na mesma AP. Os
moradores da AP 4.0 e AP 5.1, 3.2 e 3.3 foram os que mais se locomoveram pela cidade,

distribuindo a freqiiéncia de mortalidade por todas as APs. Os moradores da Ap 2.1,2.2 ¢ 3.3



85

foram os que mais morreram na AP 1.0. A AP 1.0 e AP 4.0 foram as que mais concentraram
freqliéncia de mortalidade na Cidade. No mapa de fluxo (Figura 6), podemos observar este

movimento pela cidade.

Tabela 5 — Distribuicao dos 6bitos por acidentes de transito, segundo a realizacio do teste e
indice de alcoolemia. Municipio do Rio de Janeiro.
Dez/2001, Jan-Fev/2002 e Dez/2003, Jan-Fev/2004

Testes de Alcoolemia (p= 0,670)

Alcoolemia
Total
Periodos Realizado Nao realizado
N % N % N %
Periodo 2001-2002 266 100,0 88 33,1 178 66,9
Periodo 2003-2004 267 100,0 93 34,8 174 65,2
Total 533 100,0 181 34,8 352 66,0
Indices de Alcoolemia (p=0,102)
Alcoolemia
Total
Periodos ot Detectado (*) Naio detectado
N % n % N %
Periodo 2001-2002 88 100,0 32 36,4 56 63,6
Periodo 2003-2004 93 100,0 45 48,4 48 51,6
Total 181 100,0 77 42,5 104 57,5

) 2001-2002 — utilizando a técnica de oxirredugdo (= 0,6g/1).
2003-2004 — utilizando a técnica de cromatografia gasosa (= 0,1g/1).

Na Tabela 5, observa-se que, do total de oObitos ocorridos nos periodos avaliados,
apenas para 181 vitimas (34,8%) foi realizado o exame de alcoolemia. Desses, 42,5%
apresentaram indices de alcoolemia detectada. Duas técnicas diferenciadas foram utilizadas: a
técnica de oxirreducdo no periodo 2001-2002, e a técnica de cromatografia gasosa no periodo

2003-2004, contudo as freqiiéncias de deteccdo foram semelhantes nos dois periodos (p =

0,102).
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Tabela 6 — Distribuicao dos 6bitos por acidentes de transito, segundo os niveis de alcoolemia
detectados. Municipio do Rio de Janeiro.
Dez/2001, Jan-Fev/2002 e Dez/2003, Jan-Fev/2004

Periodo
rong : Total
Niveis de alcoolemia 2001-2002 2003-2004
detectados em g/1
n % N % N %

0,1 20,39 17 22,3 0" 0,0 17 37,7
0,40 2 0,59 1 1,2 0" 0,0 1 2,3
0,60a2,0 51 66,2 29 90,6 22 48,8
Acima de 2,0 8 10,3 3 9,4 5 11,2
Total 77 100,0 32 100,0 45 100,0

2001-2002 — técnica da oxirredugio
2003-2004 — técnica da cromatografia gasosa
) Valores abaixo de 0,6g/1 ndo sdo avaliados pela técnica de oxirredugao

Observa-se na Tabela 6 que, dos exames de alcoolemia detectados, 22,3%

apresentaram resultados entre 0,1 a 0,39 g/l de sangue no organismo, e 66,2% apresentaram

alcoolemia de 0,6 a 2,0 g/l de sangue e 10,3% acima de 2,0 g/I de sangue.

Tabela 7 — Distribuiciao do perfil das vitimas e das caracteristicas dos acidentes de transito,
segundo realizacio do exame de alcoolemia no Municipio do Rio de Janeiro
Dez/2001, Jan-Fev/2002 e Dez/2003, Jan-Fev/2004

Total Alcoolemia
Variaveis' ofa Nao Realizado Realizado Valor p
n % n % n %
Sexo
Masculino 430 100,0 284 66,0 146 34,0 0.996
Feminino 103 1000 | 63 66,0 | 35 34,0 ’
Total 533 100,0 352 66,0 181 34,0
Faixa etaria
De 1 a 13 anos 27 100,0 27 100,0 0 0,0
De 14 a 25 anos 112 100,0 75 67,0 37 33,0 | p<0,0001
De 26 a 39 anos 115 100,0 63 54,0 52 45,2
De 40 a 59 anos 160 100,0 98 61,3 62 38,8
De 60 anos e mais 111 100,0 83 74,8 28 25,2
Total 525 100,0 346 65,9 179 34,1
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Total Alcoolemia
Variaveis"" ota Nao Realizado Realizado Valor p
n % n % n %
Estado Civil
Solteiros 308 100,0 211 68,5 97 31,5
Casados 148 100,0 89 60,1 59 39,9 0,200
Viuvos, separados, etc 56 100,0 38 67,9 18 32,1
Total 512 100,0 338 66,0 174 34,0
Escolaridade
Ensino Fund. Incompleto 123 100,0 96 78,0 27 22,0
Ensino Fund. Completo 236 100,0 146 61,9 90 38,1
Médio completo 98 100,0 | 62 633 | 36 367 | 0,008
Sup .incompleto ou mais 33 100,0 18 54,5 15 45,5
Total 490 100,0 322 65,7 168 343
Cor
Branco 298 100,0 204 68,5 94 31,5
Negro 47 100,0 37 78,7 10 21,3 0.021
Mestigo/Mulato 185 100,0 110 59,5 75 40,5 ’
Total 530 100,0 351 66,2 179 33,8
Tipo de acidente
Atropelamento 323 100,0 235 72,8 88 27,2
Colisdo 109 100,0 55 50,5 | 54 49,5 | p<0,0001
Choque 12 100,0 8 66,7 4 333
Queda de moto 39 100,0 27 69,2 12 30,8
Queda de bicicleta 27 100,0 14 51,9 13 48,1
Outros 5 100,0 1 20,0 4 80,0
Total 515 100,0 340 66,0 175 34,0
Local do Obito
Via publica 176 100,0 53 30,1 123 69,9
Hospital 357 100,0 | 299 838 | 58 16,2 |P<0.0001
Total 533 100,0 352 66,0 182 34,0
Dias da Semana
Segunda-feira 69 100,0 45 65,2 24 34,8
Tercga-feira 65 100,0 55 84,6 10 15,4
Quarta-feira 68 100,0 52 76,5 16 23,5
Quinta-feira 52 100,0 41 78,8 11 21,2 | p<0,0001
Sexta-feira 76 100,0 48 63,2 28 36,8
Sabado 117 100,0 66 56,4 51 43,6
Domingo 80 100,0 40 50,0 40 50,0
Total 527 100,0 347 66,8 180 33,2
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Alcoolemia
Variaveis""” Total Naiao Realizado Realizado Valor p
n % n % n %
Turno
Manha 95 100,0 66 69,5 29 30,5
Tarde 113 100,0 79 69,9 34 30,1
Noite 116 1000 | 80 69.0 | 36 310 | 0062
Madrugada 81 100,0 42 51,9 39 48,1
Ignorado 128 100,0 85 66,4 43 33,6
Total 533 100,0 352 66,0 | 181 34,0
Tipo de lesdo )
Politraumatismo 14 100,0 12 85,7 2 14,3
Leséo toracica 40 100,0 22 55,0 18 45,0
Lesdo abdominal 12 100,0 7 58,3 5 41,7
Traumatismo Raquimedular 9 100,0 2 22,2 7 77,8 0,006
Traumatismo cranio- 184 100,0 124 67,4 60 32,6
encefalico
Outros 7 100,0 7 100,0 0 0,0
Total 266 100,0 174 65,4 92 34,6
Local de residéncia da vitima
por area de Planejamento —
AP
AP 1.0 27 100,0 20 74,1 7 25,9
AP 2.1 22 100,0 13 59,1 9 40,9
AP 22 15 100,0 10 66,7 5 33,3
AP 3.1 43 100,0 29 67,4 14 32,6
AP 3.2 35 100,0 26 74,3 9 25,7 0.639
AP 33 81 100,0 53 65,4 28 34,6
AP 4.0 55 100,0 36 65,5 19 34,5
AP 5.1 57 100,0 31 54,4 26 45,6
AP 5.2 49 100,0 29 59,2 20 40,8
AP 5.3 33 100,0 22 66,6 11 33,4
Area do Grande Rio 75 100,0 | 55 733 | 20 26,7
(Baixada)
Outros 21 100,0 15 71,4 6 28,6
Ignorado 20 100,0 13 65,0 7 35,0
Total 533 100,0 352 66,0 | 181 34,0
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Total Alcoolemia
Variaveis' ofta Nio Realizado Realizado
n % n % n %
Local de ocorréncia da morte por
Area de Planejamento — AP ®
AP 1.0 64 100,0 44 68,8 20 31,3
AP 2.1 26 100,0 15 57,7 11 423
AP 2.2 12 100,0 8 66,7 4 333
AP 3.1 52 100,0 36 69,2 16 30,8
AP 3.2 34 100,0 27 79,4 7 20,6
AP 33 63 100,0 38 60,3 25 39,7
AP 4.0 60 100,0 36 60,0 24 40,0
AP 5.1 27 100,0 12 444 15 55,6
AP 5.2 54 100,0 32 59,3 22 40,7
AP 5.3 15 100,0 8 53,3 7 46,7
Area do Grande Rio 27 100,0 21 77,7 6 22,3
(Baixada)
Outros 13 100,0 8 65,1 5 38,5
Ignorado 86 100,0 67 77,9 19 22,1
Total 533 100,0 352 66,0 181 34,0

Valor p

0,045

(*) Néo foram retirados os ignorados devido a alta freqiiéncia.

(**) Retirados os ignorados.

(***) Avaliada somente no periodo 2003-2004.

Na Tabela 7, identificou-se a associagcdo entre variaveis socio-demograficas e a

realizagao da alcoolemia. Em relacdo ao sexo, ndo houve diferencas nas freqliéncias de

realiza¢ao do exame de alcoolemia (p = 0,996). A realizacdo do exame ocorreu a partir dos 14

anos de idade. A maior freqiiéncia de realizacao do teste foi identificada entre os Obitos de 26

a 39 anos (45,2%); seguida da faixa etaria de 40 a 59 anos (38,8%); 14 a 25 anos (33%); e 60

anos ou mais (25,2%) — (p <0,0001).

Identificou-se associacdo direta entre aumento da escolaridade e freqliéncia da

realizacdo do exame de alcoolemia (p = 0,008). Além disso, entre mestigos/mulatos, houve a

realizacdo do exame em 40,5%; seguida da de brancos (31,5%) e da de negros (21,3%) (p =

0,021).
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Quanto ao tipo de acidente, o estudo mostrou maior freqiiéncia de realizagdao do
exame nos acidentes por colisdo (49,5%); seguido das quedas de bicicleta (48,1%) e dos de

queda de moto (30,8%) (p < 0,0001).

Identificou-se, ainda, que a realizagdo do exame ocorreu em 69,9% dos acidentes da
via publica, comparados ao 16,2% do 6Obitos que ocorreram nos hospitais (p < 0,0001). Em
relacdo aos dias da semana, os dados mostraram tendéncia de aumento da freqiiéncia dos

exames nos finais de semana (p < 0,0001). A avaliagdo da alcoolemia predominou entre os

obitos ocorridos no turno da madrugada, quando comparados aos outros turnos avaliados
(p =0,062).

Quanto ao tipo de lesdo, a freqiiéncia da realizagdo do exame foi mais elevada entre as
vitimas com traumatismo raquimedular (77,8%), seguida das lesdes toracicas (45%), das
lesdes abdominais (41,7%), dos traumatismos cranio-encefalicos (32,6%) e dos
politraumatismos (14,3%) (p = 0,0006), no entanto, essa varidvel foi avaliada somente no
periodo 2003-2004 (n = 266).

Em relacdo ao local de residéncia da vitima, ndo se identificaram diferencas
significantes nas freqiiéncias de realizagio do exame entre as diferentes Areas de
Planejamento de residéncia dos acidentados (p = 0,639). No entanto, na avaliagdo, segundo
AP de ocorréncia da morte, perceberam-se maiores freqiiéncias entre os o0bitos ocorridos nas

APs 5.1,5.3,2.1,5.2 ¢ AP 4.0 (p = 0,045).



Tabela 8 — Distribuiciio do perfil das vitimas e das caracteristicas dos acidentes de transito,

segundo o resultado do exame de alcoolemia. Municipio do Rio de Janeiro.

Dez/2001, Jan-Fev/2002 e Dez/2003, Jan-Fev/2004
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Alcoolemia
Varigveis Total ~
ariaveis N3ao Detectado Detectado Valor p
n % N % n %
Sexo
Masculino 146 100,0 77 52,7 69 47,3
Feminino 35 100,0 27 77,1 8 22,9 0,009
Total 181 100,0 104 57,5 77 42,5
Faixa etaria
14 a 25 anos 37 100,0 19 51,4 18 48,6
26 a 39 anos 52 100,0 29 55,8 23 442 0.390
40 a 59 anos 62 100,0 34 54,8 28 45,2 ’
60 e mais 28 100,0 20 71,4 8 28,6
Total 179 100,0 102 57,0 77 43,0
Estado Civil
Solteiros 97 100,0 52 53,6 45 46,4
Casados 59 100,0 36 61,0 23 39,0
Viuvos, separados, etc 18 1000 | 12 66,7 6 33,3 0,468
Total 174 100,0 100 57,5 74 42,5
Escolaridade
Ensino Fund. Incompleto 27 100,0 15 55,6 12 44 .4
Ensino Fund. Completo 90 100,0 53 58,9 37 41,1
Ensino Médio completo 36 100,0 21 58,3 15 41,7 0.990
Ensino Sup .incompleto ou 15 100,0 9 60,0 6 40,0 ’
mais
Total 168 100,0 98 58,3 70 41,7
Cor
Branco 94 100,0 57 60,6 37 39,4
Negro 10 100,0 8 80,0 2 20,0 0.143
Mestico/Mulato 75 100,0 38 50,7 37 49,3 ’
Total 179 100,0 103 57,5 76 42,5
Tipo de acidente
Atropelamento 88 100,0 47 534 41 46,6
Colisdo 54 100,0 31 57,4 23 42,6
Choque 4 100,0 3 75,8 1 25,0 0.201
Queda de moto 12 100,0 5 41,7 7 58,3
Queda de bicicleta 13 100,0 10 76,9 3 23,1
Outros 4 100,0 4 100,0 0 0,0
Total 175 100,0 100 57,1 75 42,9




92

Alcoolemia
Variaveis Total x
Nao Detectado Detectado Valor p
n % N % n %
Local do Obito
Via publica 123 100,0 65 52,8 58 47,2 0.068
Hospital 58 100,0 39 67,2 19 32,8 ’
Total 181 100,0 104 57,5 77 42,5
Dias da Semana
Segunda-feira 24 100,0 17 70,8 7 29,2
Terca-feira 10 100,0 8 80,0 2 20,0 0.062
Quarta-feira 16 100,0 12 75,0 4 25,0 ’
Quinta-feira 11 100,0 7 63,6 4 36,4
Sexta-feira 28 100,0 17 60,7 11 39,3 Teste
Sabado 51 100,0 | 26 51,0 | 25 49,0 | linear
Domingo 40  100,0 | 16 40,0 | 24 60,0 | 0,0001
Total 180 100,0 103 57,2 77 42,1
Turno
Manha 29 100,0 14 48,3 15 51,7
Tarde 34 100,0 25 73,5 9 26,5
Noite 36 100,0 19 52,8 17 47,2 0.108
Madrugada 39 100,0 19 48,7 20 51,3 ’
Ignorado 43 100,0 27 62,8 16 37,2
Total 181 100,0 104 57,5 77 42,5
Tipo de lesio ©”
Politraumatismo 2 100,0 2 100,0 0 0,0
Lesdo toracica 18 100,0 9 50,0 9 50,0
Lesdo abdominal 5 100,0 1 20,0 4 80,0 0,384
Traumatismo Raquimedular 7 100,0 3 429 4 57,1
Traumatismo cranio- 60 100,0 32 53,3 28 46,7
encefalico
Total 92 100,0 47 51,1 45 48,9
Local de residéncia da vitima por
area de Planejamento — AP
AP 1.0 7 100,0 4 57,1 3 42,9
AP 2.1 9 100,0 7 77,8 2 222
AP22 5 100,0 4 80,0 1 20,0
AP 3.1 14 100,0 10 71,4 4 28,6
AP 3.2 9 100,0 4 44 .4 5 55,6 0,791
AP 33 28 100,0 15 53,6 13 46,4
AP 4.0 19 100,0 11 57,9 8 42,1
AP 5.1 26 100,0 17 65,4 9 34,6
AP 5.2 20 100,0 9 45,0 11 55,0
AP 5.3 11 100,0 6 54,5 5 45,5
Area do Grande Rio (Baixada) 20 100,0 11 55,0 9 45,0
Outros 6 100,0 2 333 4 66,7
Ignorado 7 100,0 4 57,1 3 42,9
Total 181 100,0 104 57,5 77 42,5
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Alcoolemia
Variaveis Total x
Nao Detectado Detectado Valor p
n % N % n %
Local, de ocorréncia da morte
por Area de Planejamento —
AP
AP 1.0 20 100,0 9 45,0 11 55,0
AP 2.1 11 100,0 8 72,7 3 27,3
AP 2.2 4 100,0 3 75,0 1 25,0
AP 3.1 16 100,0 10 62,5 6 37,5
AP 3.2 7 100,0 3 42,9 4 57,1
AP 33 21 100,0 17 68,0 8 32,0
AP 4.0 24 100,0 14 58,3 10 41,7 0,816
AP 5.1 15 100,0 9 60,0 6 40,8
AP 5.2 22 100,0 11 50,0 11 50,0
AP 5.3 7 100,0 3 42,9 4 57,1
Area do Grande Rio (Baixada) 6 100,0 2 33,3 4 66,7
Outros 5 100,0 3 60,0 2 40,0
Ignorado 19 100,0 12 63,2 7 36,8
Total 181 100,0 104 67,5 77 42,5

(*) Retirados os ignorados.
(**) Ignorado mantido em fungao da alta freqiiéncia.
(***) Avaliada somente no periodo 2003-2004 (n = 267).

Na Tabela 8, buscou-se avaliar a associagdo entre varidveis socio-demograficas e
caracteristicas dos acidentes com a detec¢do da alcoolemia. Nela, verificamos taxas de
detecgdo mais elevada entre os homens (47,3%), quando comparadas as das mulheres
(22,9%) (p = 0,009). Identificou-se que os testes foram detectados em 47,2% dos o6bitos da via
publica e entre 32,8% dos ocorridos em hospitais (p = 0,068). A avaliacdo dos dias da semana
mostrou tendéncia de deteccdo nos finais de semana (teste de tendéncia linear; p<0,0001). A
grande maioria das varidveis estudadas (faixa etaria, estado civil, escolaridade, raga/cor; tipo
de acidente, turno, tipo de lesdo e AP de residéncia e de 6bito) ndo estava associada a

deteccdo da alcoolemia em nosso estudo.
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Tabela 9 — Distribuicao dos 6bitos por acidentes de transito, segundo o tempo do 6bito e
alcoolemia. Municipio do Rio de Janeiro.
Dez/2001, Jan-Fev/2002 e Dez/2003, Jan-Fev/2004

- Total Alcoolemia
Tempo do Obito ota Nio Realizado Realizado Valor p
(em horas) n % n % n %
<12 horas 341 100,0 171 50,1 170 49,9
12 a 24 horas 80 100,0 70 87,5 10 12,5 0,0001
Apés 24 horas oumais | 108 100,0 | 108  100,0 0 0,0
Total 529 100,0 349 66,0 180 36,6

©) Média de permanéncia no hospital - 4,2 dias.
Obs.: retirados os ignorados.

Observa-se, na Tabela 9, que o exame foi realizado em 49,9% nas primeiras 12 horas
do tempo decorrido do 6bito e, em 12,5%, entre 12 e 24 horas. Apds as primeiras 24 horas de
obito, nenhum exame foi realizado (p<0,0001). Podemos ainda observar que o exame deixou
de ser realizado para 50,1% dos oObitos que chegaram ao IML nas primeiras 12 horas

decorridas da morte.

Tabela 10 — Distribuicio dos 6bitos por acidentes de trinsito, segundo o tempo do ébito e
resultado do exame de alcoolemia. Municipio do Rio de Janeiro.
Dez/2001, Jan-Fev/2002 e Dez/2003, Jan-Fev/2004
Q)

- Total Alcoolemia
Tempo do Obito ota Nio Detectado Detectado Valor p
(em horas) n % n % n %
< 12 horas 170 100,0 97 57,1 73 42,9 0,855
12 a 24 horas 10 100,0 6 60,0 4 40,0
Total 180 100,0 103 57,2 77 42,8

® Alcoolemia realizada pela técnica oxirredugio (= 0,6 g/l) e técnica de cromatografia gasosa (= 0,1 g/l).
Obs.: retirados os ignorados.

Na Tabela 10, observa-se que, dos 180 exames realizados em 42,8% foi detectada

alcoolemia (= 0,01 g/l). As freqiiéncias de deteccdo em relacdo ao tempo decorrido do 6bito

foram semelhantes na populacao de estudo (p = 0,855).
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Tabela 11 — Distribuicio dos ébitos por acidentes de transito, segundo o tempo do 6bito e os niveis
de alcoolemia detectados (= 0,1 g/l). Municipio do Rio de Janeiro. Dez/2003, Jan-Fev/2004

Niveis de Alcoolemia

Tempo do Total
Obito 0,12a0,39 0,40 a 0,59 0,60 a 2,0 Acima de 2,0 | Valor p
(em horas) N % n % N % N % n %
<12 horas 73 100,0 | 15 205 1 14| 49 671 | 8 11,0

12 a 24 horas 4 100,0 2 50,0 0 0,0 2 50,0 0 0,0 0,542

Total 77 100,0 17 22,1 1 1,3 51 66,2 8 10,4

Na Tabela 11, verificou-se que, das alcoolemias detectadas nas primeiras 12 horas de
obito (n = 73), 67,1% tinham niveis de alcoolemia entre 0,6 a 2,0 g/l, 20,5% tinham entre 0,1
a 0,39, 11%, acima de 2,0 e 1,4% tinha entre 0,40 a 0,59. Entre os 6bitos com tempo
decorrido de 12 a 24 horas, encontraram-se propor¢des de 50%, respectivamente, para os
niveis 0,1 a 0,39 ¢ 0,60 a 2,0 e ndo se identificou nenhum teste detectado com niveis de 0,4 a

0,59 e acima de 2,0 (p = 0,542).
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CAPITULO V

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

5.1 Perfil das Vitimas e Caracteristicas dos Acidentes de Transito

No presente estudo, evidenciou-se que os Obitos ocorreram predominantemente em
uma populagdo jovem e do sexo masculino. Os dados ressaltam o possivel impacto e prejuizos
econdmicos diretos sobre esse segmento da populacao jovem, que € retirado da familia e da
sociedade de forma abrupta. Nesse sentido, Minayo e Souza (2003) apontam que tal
fenomeno € visivelmente mais intenso nas areas urbanas de maior densidade populacional,
que acumulam cerca de 75% do total das mortes causadas por acidentes e violéncias, sendo
elas as principais causas responsaveis pelos Anos Potenciais de Vida Perdidos.

Mello Jorge e Latorre (1994) acrescentam que, quando se estuda o indicador de saude
APVP, a concentracdo de mortes em idades mais baixas ¢ no adulto jovem, bem como os
elevados valores com que elas se apresentam, faz com que essas causas representem um dos
mais importantes grupos dentro das causas externas. Desse modo, grandes prejuizos sio
decorrentes dos acidentes de transito na populacdo jovem dos grandes centros urbanos de
nosso pais.

Mello Jorge e Laurenti (1997) relatam que os acidentes de transito e os homicidios
sobressaem dentre todas as causas externas, representando importante carga social ndo s
pelas perdas de vida e pelas seqiielas, mas também por onerarem a sociedade com custos
diretos ¢ indiretos, os quais geram, dentre outras causas externas, elevado percentual de
internacdo, além de altos custos hospitalares, perdas materiais, despesas previdencidrias e

grande sofrimento para as vitimas e seus familiares (BRASIL, 2002).
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O presente estudo demonstrou que a mortalidade masculina ¢ quatro vezes mais alta
do que a feminina. Souza et al. (2003) apontam que a sobremortalidade de homens em relagao
as mulheres no Brasil ¢ de 5:1 e Tapia-Granados (1998) também assinala que a diferenga
entre a mortalidade masculina ¢ a feminina ¢ de 4:1. A sobremortalidade masculina
verificada nos acidentes de transito pode ser atribuida a sua maior exposi¢ao, dado que os
homens possuem comportamentos sociais e culturais que os predispdem, em maiores
proporgdes, aos riscos de lesdes e mortes: dire¢do em maior velocidade, maior consumo de
alcool, maior agressividade, tendéncia a realizar manobras arriscadas, dentre outros, conforme
Andrade e Mello Jorge (2000).

Souza et al. (1997) afirmam, em seu estudo sobre a violéncia no Rio de Janeiro, que o
Rio ¢ a capital que apresenta as mais elevadas taxas de mortalidade por causas externas,
responsaveis pela maioria das mortes na faixa de 5 a 49 anos de vida. Destacam, também, as
elevadas taxas de mortalidade por acidentes de transito no municipio, durante toda a década
de 80.

Yunes (2001) evidencia, em seu estudo, que a mortalidade por causas externas, no
Brasil, aumentou progressivamente durante o periodo de 1980 a 1994. Esse aumento tem sido
mais acentuado entre a populac¢do adolescente ¢ jovem do sexo masculino. E ainda mostra
que, no Rio de Janeiro, as causas externas representaram 15,1% do total de 6bitos ocorridos
em 1996, sendo a segunda causa de morte na populagdo geral, e a primeira no grupo etario de
5 a 34 anos.

Vale aqui mencionar que os indicadores demograficos e socioecondomicos para a saude
de 2003 do Ministério da Saude apontam para a cidade do Rio de Janeiro no ano de 2001, o
coeficiente de 18,7 de mortes por acidentes de transito em 100.000 habitantes, indicando,
dessa forma, o acidente de transito no segundo lugar dentre as causas externas € no sexto

lugar de todas as causas.
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Nesse sentido, o Ministério da Satde, através da Secretaria de Vigilancia em Saude
(BRASIL, 2003), ao analisar a série temporal da mortalidade por acidentes de transito no
Brasil e regides de 1981 a 2001, destaca que, no ano de 2001, a mortalidade por acidentes de
transito configurou-se como a segunda causa de morte no conjunto das causas externas,
representando 26% desse total, atras somente das agressoes. Os homens representaram 82%
das mortes por acidentes de transito, registradas em 2001.

Varios estudos nacionais (KLEIN, 1994; ANDRADE e¢ MELLO JORGE, 2000;
RYDYGIER et al., 2000; BRASIL, 2003; BASTOS et al., 2005) e internacionais (WEBER et
al., 2002; KAISA, 2003; SAVOLA et al., 2004) apontam essas evidéncias em relacdo a faixa
etaria e sexo, corroborando os dados deste estudo. Nesse sentido, a OMS (2004), no Informe
Mundial sobre Prevencdo dos Traumatismos Causados pelo Transito, mostra que a
distribuicdo mundial por sexo ¢ idade, na mortalidade causada pelo transito, para todos os
grupos de idade, os homens superaram as mulheres; a faixa etaria que sobressaiu foi a das
pessoas de 15 a 44 anos e que esse grupo de idade correspondeu a aproximadamente 60% de
todos os anos de vida perdidos por lesdes causadas pelo transito.

A maior freqliéncia de dbitos entre individuos solteiros pode ser explicada pela idade
relativamente jovem dos 6bitos identificados. Yunes (2001) relata que o custo indireto das
mortes prematuras ¢ dos “incapacitados”, decorridos de atos de violéncia, representa uma alta
carga para a sociedade. Aproximadamente 80% das mortes por esses atos afetam a populagao
em plena idade produtiva, isto €, entre 15 e 59 anos. Pode-se imaginar a grande perda
econdmica pela morte prematura.

Ao analisarmos a escolaridade, encontramos 44,3% com ensino fundamental
completo, seguidos de 23,1%, com fundamental incompleto. O estudo mostra que grande
parte dessa populacdo tem nivel elementar de formagdo, o que nos leva a inferir que a

escolaridade esta possivelmente, relacionada com o tipo de acidentes fatais, principalmente
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nos casos de atropelamentos. Esses dados estdo em consonancia com os de Gazal-Carvalho
(2002), que reportou em seu estudo baixa escolaridade nas vitimas: 40,2% deles ndo eram
alfabetizados ou ndo haviam completado o primeiro grau. Nesse sentido, Yunes (2001) refere
que a educacdo representa um valor importante na equidade social. Acrescenta que o nivel de
escolarizagdo do brasileiro ¢ baixo — cerca de 50% da populagdo com mais de 15 anos tém
somente quatro anos de escolarizagdo, e a taxa de desergdo escolar ¢ alta, o que vem reforgar
os achados do estudo. E, ainda relata que estar na escola, portanto, conduz nao somente a
educacdo melhor, mas também a socializagdo maior, o que favorece o ajuste aos moldes de
comportamento aceitaveis pela sociedade. A escola ndo somente educa como tem o efeito de
adaptar os jovens a disciplina e o respeito as normas.

Para Faria e Camargo Braga (1999), a sociedade pode conseguir mais facilmente que
seus cidaddos desenvolvam os valores de um transito seguro, se, desde cedo, as criangas e 0s
adolescentes forem educados para que, quando adultos, tornem-se pedestres e,
principalmente, motoristas mais conscientes. Acrescentam que um programa educativo tem
condi¢des de promover, de modo mais efetivo, a ado¢do de comportamentos adequados ¢ a
mudan¢a de comportamento de risco dos usudrios dos sistemas de transporte. Ressaltam,
ainda, que estudos internacionais comprovam que os programas de redu¢ao dos acidentes de
transito mais eficazes sdo aqueles que propdem agdes conjuntas de educagao.

Quanto a naturalidade, observamos, como era esperado, que 68,7% das vitimas sdo da
propria cidade do Rio de Janeiro, seguida de 23,8% de outros estados, € um percentual bem
pequeno de outros paises (2,1%). Esse achado mostra que o fator imigragdo interna é
importante, uma vez que, como Sao Paulo, o Rio atrai pessoas de outras regides do Brasil.
Naturalmente, uma cidade em torno de 6 milhdes de habitantes cria condigdes que favorecem

a violéncia em geral.
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Segundo Mello Jorge e Latorre (1994), verifica-se uma tendéncia do aumento da
mortalidade por acidentes de transito nas capitais que sdo pdlos de migracdo, locais que
sabidamente exercem maior atragdo na populacdo, por diversas razdes, sobretudo socio-
econdmicas.

Do ponto de vista das ocorréncias dos acidentes nas areas de planejamento onde essas
mortes mais se concentraram, chama-nos a atencao, o fato de ser o atropelamento, com 66,6%
de ocorréncia, o principal tipo de acidente de transito, configurando-se assim o fato de que as
principais vitimas foram os pedestres. Pode-se inferir que essas areas, principalmente a AP
3.3, AP 4.0, AP 5.2 ¢ 3.1, sdo locais onde se observa grande crescimento da populagdo, o
qual pode gerar crescimentos exagerados ¢ desordenados de bairros e setores sem
organizagdo, nos quais um dos componentes mais afetados ¢ a mobilidade humana.

A AP 4.0 também apresenta bairros com caracteristicas de desenvolvimento acelerado,
principalmente a Barra da Tijuca e Recreio dos Bandeirantes, onde a Av. das Américas
sobressaiu em atropelamentos e colisdes, devido as suas caracteristicas. Para o DETRAN,
essa ¢ a segunda via em nimero de 6bitos na cidade. Desde 2000, foram registradas 71 mortes
em acidentes, conforme relato do presidente do DETRAN- RJ em palestra proferida em
abril de 2004 (DETRAN, 2004).

Além disso, a AP 4.0 apresenta também bairros com caracteristicas bem rurais. Nesse
caso, observam-se criangas e pedestres, de maneira geral, caminhando, andando de bicicletas
ou simplesmente brincando a beira das vias principais. Dessa forma, no presente estudo, essa
area sobressaiu como a terceira colocada em termos de traumas no transito (atropelamento e
colisdo).

Em relagdo a AP 1.0, o presente estudo mostrou a maior concentragdo de acidentes
fatais (12,8%), pode-se inferir que isso se deva ao fato de ser ela a area que abrange os

bairros do centro da cidade e, portanto, onde estd concentrada a maior mobilidade de pessoas
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que se deslocam para seus trabalhos diariamente. Dai, talvez, a explicacdo da grande
concentragdo de acidentes (atropelamentos e colisdes), principalmente em torno e no centro
da cidade.

Quando observada a taxa de ocorréncia dos acidentes fatais, ao se compararem os anos
de analise (2001 — 2004), os resultados foram apresentados de forma heterogénea para os dois
periodos. H4 um movimento na migragao das areas de risco para o ano de 2004, apresentando
novos bairros, configurados como de maior freqiiéncia de morte no transito. Observa-se que o
Centro foi o bairro que permaneceu nos dois periodos como bairro de maior risco € um
movimento de aumento na AP 4.0, destacando-se os bairros da Barra da Tijuca, Recreio dos
Bandeirantes e Jacarepagua e, na AP 5.3, o bairro de Sepetiba.

Essas configuragdes podem estar, possivelmente, relacionadas com o aumento da
circulagdo de pessoas, veiculos e maior consumo de alcool nos fins de semana, quando se
observa um grande numero de pessoas “migrando” para a zona oeste da cidade,
principalmente nos fins de semana. Outra caracteristica importante dessa regido € a presenca
de estradas e¢ avenidas longas e de alta velocidade, nelas circulam veiculos motorizados de
ultima tecnologia com outros mais antigos, além da presenca de ciclistas, motociclistas,
pedestres e, por vezes, até carrocas. Quando observado o local de ocorréncia da morte por
APs, ¢ interessante notar que, nessas dareas, as pessoas estavam bebendo mais, ao
apresentarem maior freqiiéncia na detec¢do da alcoolemia, com isso podemos inferir uma
maior ocorréncia na freqiiéncia dos acidentes de transito nessa regido, ligados também ao
fator alcool, tanto para colisdo quanto para atropelamento.

E interessante adotar também esse raciocinio para as areas do centro da cidade, Santo
Cristo ¢ Bonsucesso, que apresentaram as maiores taxas de mortalidade no transito por
100.000 habitantes para o ano de 2004. E, quando relacionadas a alcoolemia, foram as areas

que apresentaram maior freqiiéncia na detec¢do, embora para essa variavel o valor de p
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ndo tenha sido significativo no nosso estudo, o que se pode atribuir ao tamanho da
populacdo estudada. Porém, se faz necessario chamar atengdo para essa problematica, no
sentido de alerta, tanto para a regido de alto risco, quanto para as regides apontadas de risco
iminente.

Velasquez (2004) aponta que em cidades com desenvolvimentos diversos, onde
confluem de maneira desordenada diferentes usos do solo, entrecruzam-se setores residenciais
com setores industriais e comerciais, ¢ a planificagdo ¢ desigual, com urbaniza¢des ordenadas
e desordenadas. No meio dessa situacdo, configura-se uma mobilidade que se debate entre as
normas e o malabarismo de cruzar as regras das ruas, estando o individuo sébrio ou ndo, isso
ele relata ao descrever o desenvolvimento urbano desordenado em cidades da América Latina
e do Caribe, para o Relatorio da OPAS em 2004 sobre seguranca no transito. Nesse caso, sao
os pedestres os mais prejudicados, o que parece confirmar o relatério do IPEA (2003) sobre
mortalidade no transito, que afirma serem os pedestres as maiores vitimas de acidentes de
transito, no Brasil. Esse resultado sinaliza um pais em desenvolvimento, ainda com poucas
acOes e estratégias efetivas no sentido do enfrentamento da prevengdo, junto aos Orgaos
governamentais focado para esta problematica.

Souza et al. (1997) confirmam esses achados quando relatam que, no Brasil, assim
como no Rio de Janeiro, o principal tipo de morte por acidente de transito € o atropelamento,
diferentemente dos Estados Unidos, onde grande parte dessa mortalidade é por colisdo.
Nesse contexto, no comego dos anos 60, muitos paises desenvolvidos criaram organismos de
seguranga no transito, nos departamentos estatais de transporte, diante do alto nimero desse
tipo de evento (PEDEM, 2004). Por isso, hoje, a maior freqiiéncia do atropelamento esta em
paises em desenvolvimento (de baixa e média renda).

Mello Jorge e Latorre (1994) citam a cidade do Rio de Janeiro, em seu estudo, com

85% de atropelamentos nos acidentes de transito. Quando comparado esse indice aos das
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demais capitais, como Natal, Manaus e Distrito Federal, o Rio estaria em 1° lugar no ranking
nacional dos atropelamentos.

Adura (2002) aponta que os atropelamentos atingem particularmente criangas ¢ idosos.
Chamamos a aten¢do também para o quantitativo de idosos apontado em nosso estudo, isto &,
20,8% foram pessoas com mais de 60 anos, um dado importante, quando comparado ao
percentual de atropelamentos no presente estudo, que foi de 60,6%. Nesse sentido, Veldsquez
(2004) acrescenta que os pedestres, em especial os idosos, ndo contam com equipamentos
adequados para facilitar seu deslocamento seguro, principalmente em paises com média e
baixa renda. A OMS (2004) acrescenta que as maiores taxas de mortalidade por acidentes de
transito por 100.000 habitantes nos paises em desenvolvimento corresponderam as pessoas de
60 anos e mais.

Pode-se ainda relacionar as Areas de Planejamento 3.3, seguidas das 5.2, e 3.1, onde
ficam localizadas, na cidade do Rio de Janeiro, grande numero de bairros com nivel
socioecondomico de menor poder aquisitivo, podemos também inferir um maior nimero de
atropelamentos. Nesse sentido, Souza et al. (1997) ja indicavam, em seu estudo, que a AP 3.3
e as APs 5.1, 5.2 e 5.3 eram consideradas como aquelas que congregavam as piores condigdes
de vida do municipio.

A OMS (2004) informa que varios estudos t€ém demonstrado que os membros dos
grupos socioecondmicos menos favorecidos correm maior risco de traumatismos por todas as
causas, inclusive aqueles originados em acidente de transito. Em geral, as pessoas que vivem
em areas urbanas correm maior risco de se verem envolvidas em acidentes, mas as que vivem
em areas rurais t€m mais probabilidades de morrer ¢ de sofrer traumatismos graves em caso
de choque. Uma das razdoes ¢ que os veiculos motores tendem a desenvolver maior

velocidade em areas rurais e o socorro ¢ mais dificil.
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Outro fato que se destaca ¢ que, ao compararmos a area de planejamento do local de
residéncia com a area do local de ocorréncia da morte, observa-se uma grande mudanga na
AP 5.1, isto €, 10,7% das vitimas moravam nessa area, porém em se tratando de ocorréncias
fatais, apenas 5,1% se acidentaram nela. O mesmo fato pode ser notado na Baixada, isto &,
14,0% dos moradores e com 5,0% de acidentes, o que nos leva a inferir que, ao se deslocarem
para seus locais de trabalho, esses moradores estdo tendo como palco de acidentes outras
areas do Grande Rio, com maior concentra¢dao no centro da cidade (12,0%), conforme pode
ser observado também no mapa de fluxo (Figura 6).

Os dados do estudo demonstraram que, em relagdo as caracteristicas dos acidentes,
0s mesmos aconteceram, em grande parte, no periodo noturno, seguido do periodo da tarde e
da manh3, sendo o automodvel o tipo de veiculo mais envolvido nos acidentes e, na
seqiiéncia, as motocicletas, embora essas variaveis tenham apresentado no presente
estudo determinado elevado percentual de ignorados — 24,0% e 65,9%, respectivamente.

Mesmo assim, esses dados corroboraram outros estudos, que encontraram resultados
semelhantes. Podemos citar Souza et al. (2003), Taha (2001) e Rydygier et al. (2000), ao
referirem que os automoéveis sdo os tipos de veiculos mais envolvidos em acidentes. As
motocicletas hoje apontam sérios riscos, sendo preocupacao crescente nos grandes centros. A
demanda por este tipo de veiculo cresce em fungdo do transito dificil.

Taha (2001) comenta que a participagao desse tipo de veiculo (motocicleta) mais que
dobrou em quatro anos. Adura (2002) acrescenta que a frota de motocicletas tem apresentado
consideravel aumento em nosso pais, 0 que mostra que seu uso para o lazer e para o trabalho
estd também em ascensdo. Dados epidemiologicos evidenciam a importancia crescente de
morbimortalidade desses acidentes. Em geral, trata- se de adultos jovens, do sexo masculino,
predominantemente na faixa etaria de 20 a 39 anos. Essas caracteristicas sdo semelhantes

aquelas apontadas no mundo inteiro.
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Em nosso estudo, podemos observar que os acidentes com motocicletas ficaram em
2° lugar, atras do automoével. De qualquer modo, ¢ importante atentar para esse tipo
de veiculo, que passou a ser largamente usado como instrumento de trabalho, criou uma
nova categoria profissional: os “motoboys”, cujo trabalho consiste em fazer entregas
rapidas de documentos ou de pequenas mercadorias (TAHA, 2001; ADURA, 2002; MELLO
JORGE, 2002).

Ao verificarmos o periodo noturno com os dias da semana, observamos que o nimero
maior de acidentes ocorreu nos finais de semana, conforme vem apontando também outros
estudos, iniciando na sexta-feira, crescendo no sabado, principalmente a noite, e se
estendendo até ao domingo. Ao observarmos o local do dbito, constatou-se que a grande
maioria que se acidentou (67%) foi para o hospital e morreu 14, o que evidencia acidentes
graves, gerando altos custos médico-hospitalares. Sabe-se que, entre as ocorréncias por
causas externas, os traumas por acidentes de transito sdo os de maior ocorréncia de internagao
hospitalar (SMS, 2005). No Brasil, segundo relatério do IPEA, o custo por acidente com
feridos foi de R$ 17.460,00 e, com mortos, foi de RS 144.478,00 no ano de 2001 (IPEA,
2003).

Observou-se um grande percentual de acidentes aos sdbados (22,0%), sextas-feiras
(14,3%) e aos domingos (15,0%), isto €, maior concentragdo nos fins de semana. Nesse
sentido, Taha (2001) mostra, em seu estudo, um aumento significativo dos indices de
acidentes na sexta-feira, caindo no domingo para os valores mais baixos da semana. Ela ainda
acrescenta que aos sabados ocorrem numeros elevados no periodo da 0 hora as 6 horas, o que
torna a relagdo com o uso de bebidas alcoodlicas bastante relevante.

Chamou-nos a aten¢do, no estudo, um grande numero de acidentes no periodo da
tarde, devido talvez ao deslocamento dos individuos, que retornam do trabalho para casa, no

horario da manha também tivemos um pico elevado. E também podemos relacionar esse
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horario com a concentracdo de acidentes em idosos (20,8%). Adura (2002) assinala que os
acidentes no periodo da tarde estdo mais relacionados com os idosos, com o periodo mais
critico situado entre as 12 e 16 horas, apos o almogo. E ainda acrescenta que o horario da
tarde ¢ um periodo critico de sono (muitas vezes agravado pelo alcool ingerido nas refei¢des),
assim como de zero hora até 6 horas da manha.

Deve ser levado em conta, neste estudo, que a elevada ocorréncia de acidentes
de transito com vitimas fatais pode decorrer, em parte, pelo menos da coincidéncia de feriados
de fim de ano e férias. Isso demonstra o aumento do nimero de pessoas nas ruas,
mais expostas aos acidentes de transito, nos quais a sugestdo da influéncia do dalcool
fica evidente. A concentragdo de eventos nos fins de semana e feriados coincide com os
dados do GSE, DETRAN e ASPLAN da Policia Civil do Estado do Rio de Janeiro, ao
informarem que os acidentes aumentam principalmente nos finais de semana e feriados no
Rio de Janeiro.

O Projeto Risco Zero (SMS, 2005), da Prefeitura Municipal, comenta que, no Rio, as
ocorréncias de atropelamentos e colisdes sdo reflexos de uma cidade que cresceu muito e de
forma desordenada. As estatisticas mostram atitudes e comportamentos que envolvem
problemas relacionados a seguranca ou a sua falta, ao planejamento urbano e, sobretudo, a
educacdo. Nesse sentido, o DETRAN-RJ (2004) informou em comunicacdo oral, através de
um semindrio sobre o transito que, no Rio de Janeiro, a Avenida Brasil é a camped de
ocorréncias, com 100 mortes por ano e que falhas humanas provocaram 92% dos casos, dos
quais 35% ocorreram por abuso do uso de bebida alcodlica.

Em relacdo aos tipos de lesdo, o presente estudo encontrou 68,9% de traumatismo
cranio-encefalico, seguidos de 15% de lesdes toracicas. Esses resultados sdo semelhantes aos
encontrados em outros estudos. Souza et al. (2003), ao analisarem alguns trabalhos sobre

atendimentos pré-hospitalares, de emergéncia e de casuisticas dos pacientes atendidos,



107

observaram que o traumatismo de cranio configura-se como a lesdo mais freqliente e mais
grave nas ocorréncias dos politraumatizados, seguindo-se as lesdes de medula, que deixam
cerca de 50% dos que as sofrem com seqiielas e incapacidades fisicas (no presente estudo
3,4% das vitimas foram por traumatismo raquimedular).

Adura (2002) relata que a regido mais atingida pelos motociclistas que morreram
durante a hospitalizagdo, foi a cabeca. Koizumi (1985) também relata que, em relacdo a
natureza da lesdo nas vitimas fatais em acidentes de motocicletas na cidade de Sdo Paulo, o
traumatismo cranio-encefalico foi a diagnostico mais freqiiente, seguido de lesdes do torax e
do abdomen.

Estudos (OTT et al., 1985; MACKAY, 1995) enfatizam o fato de que os usuarios da
via publica tendem a sofrer politraumatismos de cabeca, seguidos de tronco e as extremidades
inferiores. Ainda Ott et al. (1985), ao analisarem os acidentes de transito em area
metropolitana da regido sul do Brasil, evidenciaram que cerca de 1/3 do total das vitimas de
atropelamento, colisdo e capotagem atendida apresentou contusdes na cabega. Dessa forma, o
presente estudo mostra resultados similares aqueles descritos na literatura nacional,
principalmente, quando correlacionados com os tipos de acidentes mais freqiientes —
atropelamento e colisdo seguido de queda de moto.

E ainda complementam que as lesdes cranianas sdo responsaveis pela maior parte das
mortes, ¢ as das extremidades inferiores sdo as responsaveis pela maior parte de incapacidade

prolongada.

5.2 Caracteristicas dos Acidentes e Perfil da Populacdo Relacionados com a Presenca do
Alcool no Organismo
Nosso estudo identificou que 34,8% realizaram o exame de alcoolemia. Desses, 42,5%

das vitimas fatais de acidentes de transito apresentavam alcoolemia positiva, das quais 66,2%
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com valores concentrados entre 0,6 a 2,0g/l de etanol no sangue. O que ja nos mostra sério
envolvimento do alcool com os acidentes de transito na cidade do Rio de Janeiro.

Rydygier et al. (2000), em estudo realizado na cidade de Curitiba, no periodo de dois
meses, com um total de 63 vitimas, encontraram uma incidéncia de vitimas alcoolizadas de
42,85% (dosagem alcoolica maior ou igual a 0,5 g/l de sangue). No entanto, eles relatam que
devido a dificuldade na dosagem alcoodlica de vitimas que se envolvem em acidentes
de transito obteve-se uma amostra pequena. E acrescentam que, caso a lei obrigasse a
realizacdo de dosagem de alcool e drogas, de todas as pessoas que se envolvem em acidentes
de transito, haveria condigdes de estabelecer-se uma analise mais completa dessa situagdo. O
mesmo podemos dizer de nosso estudo, quando esse exame ficou restrito apenas ao cenario do
IML.

Marin e Queiroz (2000) referem que, quanto maior o consumo geral de alcool, mais as
pessoas bebem e dirigem, maior ¢ a freqiiéncia desse consumo associado a direcdo e
acreditam que o Cddigo de Transito Brasileiro tem sido importante para a tomada de
consciéncia dos problemas, mas o controle real dos infratores ¢ limitado, uma vez que a
caracterizagdo do estado de embriaguez praticamente ficou restrita a pericia do Instituto
Meédico Legal.

O presente estudo registrou 22,3% de concentragdes de alcool, variando de 0,1 a
0,39¢g/1 de etanol no sangue das vitimas; dentre elas, 66,2% apresentavam alcoolemia entre
0,6 a 2 g/l de sangue e 10,3% apresentavam acima de 2,0 g/, demonstrando concentracdes de
alcool bastante significativas no que tange ao transito. Varios autores (PENA, 1995;
FICHMANN, 2002; LIMA, 2003) apontam que esses niveis de alcool no sangue levam desde
a euforia e diminui¢do da vigilancia até a incoordenagao, fala comprometida, desorientagao de

tempo e espago.
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Lima (2003) acrescenta que, ja na concentracao de 0,6 g/l de alcoolemia, o alcool pode
provocar no cérebro alteragdes neuroquimicas e funcionais suficientes para mudangas de
comportamento, facilitando violéncias e acidentes de acordo com o grau de maior ou menor
susceptibilidade de cada organismo.

Em pesquisa desenvolvida no IML de Sao Paulo, no periodo de um ano de 1998-99,
observou-se que, em 29% dos casos havia alcool no sangue e, entre esses, 84,1% com
dosagem acima de 1 g/l de sangue (FICHMANN, 2002). Esse resultado ¢ coerente com os
achados de nosso estudo.

Pinsky e Laranjeira (1998) também relatam que pesquisas realizadas no IML-SP
analisaram 120.111 relatérios de individuos mortos devido a causas naturais, no periodo de
1987 a 1997. Esses relatorios apontaram a presenga de alcool no sangue de 18.263 desses
cadaveres, uma média de 2605 casos positivos por ano.

Segundo a WHO (2004), um estudo realizado na Australia mostrou que a alcoolemia
de 20% a 30% dos pedestres mortos por causa do transito superou a dosagem de 1,5 g/l de
sangue.

Todavia, em nosso estudo, ndo se pode identificar se foi o motorista ou o pedestre
que estava alcoolizado e causou o acidente. Nesse sentido, podemos considerar que o
alcoolismo estaria relacionado a maior numero de acidentes com vitimas fatais, porque em
alguns casos o causador do acidente, que esta alcoolizado é o motorista que ndo morre ¢ nem
se fere, mas produz uma vitima fatal (o pedestre) e ndo ¢é identificado seu estado de
intoxicagao.

Lima e Abreu (2005) ponderam que esses casos demonstram o0 quanto nossas
estatisticas ndo evidenciam a verdadeira realidade dos fatos. Muitas vezes, o individuo que
vai parar no IML, por acidente de transito, e tem como resultado de exame alcoolemia

negativa nao foi o causador do acidente e, quem o foi, talvez tenha passado pelo hospital, e
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como ja sabemos, no atendimento da emergéncia ndo se faz alcoolemia de rotina para estes
Ccasos.

Contudo, vale ressaltar os valores encontrados de alcoolemia ndo detectados, isto €,
abaixo de 0,6 g/l no periodo 2001/2002, dentre os que se acidentaram e foram para o IML —
63,6%. Diante das evidéncias, podemos sugerir que muitas dessas vitimas com alcoolemia

nao detectada possivelmente estariam com alcoolemia = 0,1 g/l, conforme podemos verificar

no periodo 2003/2004, no qual se pode detectar um percentual significativo de alcoolemia
concentrada entre os niveis de 0,1 a 0,39 g/l de sangue, bem como 50,1%, que deixaram de
realizar o exame de alcoolemia nas primeiras 12 horas do acidente, mesmo com o periodo
pos-morte adequado para a realizagdo de concentracao de alcool no sangue, colaborando para
uma subnotifica¢do dos verdadeiros numeros de alcool no transito.

Autores como Souza e Minayo (1999) referem preocupagdo com a subnotificacdo ou
com o mau preenchimento dos registros de ocorréncia, no sentido de definigdes de politicas
publicas.

Nos EUA, relatérios da NHTSA evidenciaram que, em 2003, das 17.013 vitimas fatais
de acidentes de transito relacionada ao alcool, 14.630 (86%) tinham pelo menos o motorista
ou o ndo-ocupante com valor de alcoolemia maior ou igual a 0,8 g/l. A NHTSA (2003) ainda
informa que ¢ considerado acidente de transito relacionado ao alcool quando pelo menos, o
motorista ou pedestre ou ciclista envolvido no acidente apresenta uma concentracao de alcool
no sangue de 0,1 g/l ou mais. No entanto, em nosso estudo, podemos observar que, entre os
33,1% que realizaram o teste no periodo de 2001/2002, 36,4% tinham valores maiores que 0,6
g/l. E, no entanto, 66% do total das vitimas ndo realizaram os exames nos dois periodos, fato
que pode estar subestimando aos reais valores de consumo de &lcool entre usuarios do
transito, principalmente nas primeiras 24 horas do acidente. Sem duvida, se considerarmos os

valores estabelecidos de alcoolemia relacionados ao transito de acordo com os niveis
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atualmente estabelecidos em alguns paises da Europa, com limites que variam de 0 a 0,5 g/l
de sangue para os adultos condutores de veiculos de quatro rodas (WHO 2004), estariamos
contribuindo estatisticamente com numeros bem mais realistas de abuso de 4lcool no transito
€m nosso meio.

Nesse sentido, no presente estudo, 48,4% no periodo de 2003/2004 apresentaram
alcoolemia detectada maior que 0,1 g/l. E importante apontar que desse percentual de
alcoolemia detectada, 23,5% estavam concentrados nos valores entre 0,1 a 0,59 g/l. Portanto,
o presente estudo mostrou que 37,7% das vitimas fatais apresentaram indices de alcoolemia
que, embora abaixo de 0,6 g/l — limite preconizado pelo Codigo de Transito Brasileiro de
1998 — foram suficientes para leva-los a um trauma (colisdo ou atropelamento) causado pelo
transito e, conseqiientemente, a morte.

Alves (2005), ao avaliar o perfil epidemiologico para cada agravo de substincias
quimicas, no laboratorio do IML, no ambito do Estado do Rio de Janeiro, no periodo de 2000
a 2004, detectou elevada prevaléncia de casos envolvendo alcool (66,4%). E importante
destacar que principalmente na ocorréncia do transito, o alcool esteve presente em 48,98%
com os niveis de alcoolemia detectados a partir de 0,1 g/, utilizando a técnica de
cromatografia gasosa. Estes dados vém fortalecer a importancia de se considerarem todos os
valores de alcoolemia apresentados, principalmente, quando temos um percentual bastante
significativo registrado (23,4%) nos dois periodos estudados e 40% de 2003/2004, no presente
estudo, de alcoolemia abaixo de 0,6 g/l.

Gazal-Carvalho et al. (2002), ao analisarem a prevaléncia de morbimortalidade
de alcoolemia em pacientes em um Centro de Trauma no Municipio de Sdo Paulo no
periodo de agosto de 1998 a agosto de 1999, reforcam o fato de haver maior envolvimento do

alcool nas causas externas consideradas positivas, isto é, nas amostras que continham alcool
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etilico igual ou superior a 0,1 g/l, concentragdo ndo relacionada a sinais e sintomas de
intoxicac¢ao.

Os mesmos autores também apontaram que os tipos de causas externas mais
freqlientes foram os acidentes de transporte (47,2%). Em relagdo a alcoolemia, houve
positividade em 28,9%. Desses, 6% acusaram alcoolemia de 0,1 a 0,6 g/l, e grande parte

(84,3%) alcoolemia = 1,0 g/l, o que mostrou grande envolvimento do fendmeno transito com

alcoolemia, vindo ao encontro dos dados do presente estudo.
Estudos internacionais (LEVINE, 1993, 2000; NHTSA, 2003) também apontaram
concentragdo de alcoolemia entre 0,1 a 0,4 g/l, envolvendo acidentes de transito. A NHTSA

(2003), em seu relatorio, descreve que ¢ considerado acidente de transito relacionado ao

alcool se o motorista apresentar niveis de alcoolemia = 0,1 g/l e ainda acrescenta que, em

2003, o alcool estava presente em 25% dos motoristas envolvidos em acidentes fatais com 4%
de alcoolemia de 0,1 a 0,7 g/l e 21% de 0,8 g/l ou mais.

Embora se saiba da grande diferenca dentre muitos paises para os niveis aceitos de
alcoolemia, como j4 foi comentado, variando dos niveis de tolerancia de alcoolemia zero até
1,0 g/1, vale aqui destacar a discussdo em torno da interpretacdo da concentragdo de alcool no
sangue a partir de 0,1 g/l, devido a producao de etanol, que o organismo pode produzir apos a
morte, segundo alguns autores, como Levine (1993). Nesse caso, a interpretacdo da
concentracdo de alcool no sangue pds-morte, especialmente menores que 0,5 g/l, pode ser
complicada pela formagdo de etanol pos-morte. Um método utilizado pelos toxicologistas
para responder a essa questdo ¢ a andlise de multipla espécime para etanol. Nesse caso,
as duas espécimes mais usadas para andlise sdo o humor vitreo e a urina, porque eles
sdo menos susceptiveis ao processo de putrefagdo. O etanol negativo para o humor vitreo
e urina sugere que as medidas de etanol resultaram de formacdo pos-morte. Infelizmente,

ainda ¢ comum a pratica de grande parte dos laboratdrios de toxicologia que, de modo
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geral, utiliza somente a espécime de sangue pos-morte para analise de etanol (LEVINE,
1993).

Nesse caso, o IML do Rio de Janeiro também segue padrio internacional basico: a
analise ¢ feita apenas no sangue da vitima fatal, nas primeiras 24 horas, sem correlacionar
com outras espécimes, como rotina, conforme o observado.

Contudo, Malaquias et al. (2002) relatam que, em varios paises do mundo, medidas
preventivas como o controle do uso de alcool pelos motoristas, dentre outras, t€ém sido
apontadas como fatores decisivos na redu¢do do niumero de acidentes no transito.

Quanto ao sexo das vitimas, observamos no estudo a predominidncia do sexo
masculino (80,7%). No entanto, para realizacdo de exames de alcoolemia ndo houve
diferenca nas freqiiéncias em relacdo ao gé€nero, mostrando percentuais iguais, porém a
positividade de alcoolemia foi maior para o sexo masculino.

Quanto a faixa etaria, verificou-se que a maior freqiiéncia de realizagdo de exames foi
identificada na faixa de 26 a 39 anos, seguido de 40 a 59 anos com resultados de exames
positivos também para essa mesma faixa etaria. Chamou-nos aten¢ao no estudo a deteccio de
alcoolemia a partir de 14 anos. A faixa etaria de 14 a 25 anos teve uma alcoolemia detectada
de 48,6%, um percentual bastante significativo, mostrando o consumo elevado de alcool entre
os jovens. E importante ressaltar que os menores de 18 anos, legalmente, ainda nio podem
consumir bebida alcodlica, embora o estudo tenha detectado adolescentes de 14 anos sendo
vitimas de transito com alcoolemia positiva.

Oliveira ¢ Melcop (1997), em seu estudo sobre consumo de alcool e conducdo
de wveiculos realizado na cidade de Recife, também encontraram adolescentes na
faixa etaria de 10 a 19 anos com alcoolemia presente, sendo que 20,5% estavam acima de
0,8 g/l de sangue. Por outro lado, em relagdao ao sexo, estudos no mundo inteiro apontam

0o sexo masculino e¢ a faixa etdria jovem como uma preocupacdo. Esses valores
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foram encontrados também no relatorio da NHTSA (2003), que apontou o sexo masculino e
a faixa etaria de 20 a 54 anos com concentracdo de alcool no sangue a partir de 0,1 g/l a
mais.

A OMS (2005) assevera que, de maneira geral, mais da metade da populacao
envolvida em acidentes de transito sdo jovens adultos de idades compreendidas entre 15 a 44
anos ¢ do sexo masculino. Comparando o resultado de alcoolemia com outros estudos,
podemos observar, corroborando o nosso achado, o estudo de Rydygier et al. (2000), em
Curitiba, que encontrou dados semelhantes. A faixa etaria foi de 19 a 59 anos das vitimas
alcoolizadas e para o sexo encontrou 96,3% dos homens e 3,7% de mulheres.

Taha (2001), em levantamento realizado no IML na cidade de Cotia-SP, no periodo de
1996 a 1999, encontrou maioria masculina com alcoolemia positiva ¢ em relagdo ao sexo
feminino, encontrou, no ano de 1997, apenas 6 (seis) mulheres atropeladas com alcoolemia
positiva. Nos demais anos, nenhuma mulher foi encontrada com alcoolemia positiva, apenas
homens.

Leyton e Greve (1999), em estudo realizado no IML da cidade de Sao Paulo com
alcool e vitimas fatais de acidentes de transito no ano de 1999, apontaram que 49,9% dos

homens apresentavam alcoolemia positiva (20,6g/1) e as mulheres 22,8%. Esses resultados

vém corroborar os resultados encontrados em nosso estudo.

Em relacdo a faixa etaria dos idosos que, em nosso estudo nos chamou a aten¢ao, com
20,8% do total das vitimas, apresentando uma freqiiéncia significativa para a realizagdo dos
exames de alcoolemia (25,2%) e 28,6% de alcoolemia detectada. Esse achado preocupa e
alerta por ser um grupo que necessita de politicas publicas com maior direcionamento para
esse fim. Até porque o estudo mostra também um grande nimero de individuos atropelados
com 46,6% com alcoolemia detectada, o que se pode inferir que esta faixa etaria tem grande

participagdo nesses resultados para a alcoolemia.
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A OMS (2004) relata que, nos paises de baixa e média renda, as pessoas com 60 anos
€ mais apresentavam as maiores taxas de mortalidade por 100.000 habitantes no ano de 2002,
registraram-se 193.000 vitimas causadas pelo transito entre as pessoas nessa faixa etaria.
Acrescenta que a taxa de mortalidade foi a mais elevada de todos os grupos de idade para
esses paises.

Taha (2001) também relata, em estudo de mortalidade realizado em Sao Bernardo do
Campo, que a faixa etdria mais atingida pelos acidentes de transito fatais foi a dos individuos
acima dos 70 anos de idade, nos anos de 1997/1998, persistindo esse achado para faixa etaria
acima de 65 anos para o ano de 1999.

No estudo da NHTSA, realizado nos EUA, no ano de 2003, evidenciou-se que
mais de um terco de todos os pedestres com 16 anos de idade ou idosos que morreram
em acidentes de transito em 2003 tinham um nivel de concentracdo de alcool no sangue de
0,8g/l ou mais, o que mostra a relagdo com o nosso trabalho no sentido da alcoolemia desses
individuos.

Malaquias et al. (2002), em estudo realizado em ambito nacional, no ano de 1999,
sobre mortalidade no transito também referem maior risco para o idoso, com uma taxa de
29,57 6bitos/100.000 habitantes.

Barros et al. (2003) apontam que, no municipio de Pelotas, Rio Grande do Sul, os
idosos no grupo de 65 anos ou mais tinham participacdo significativa nos acidentes de
transito; as vitimas eram, em sua maioria, ocupantes de automoveis (28%) ou pedestres
(27%). Contudo, esses estudos, pesquisados em nivel nacional, ndo correlacionaram a faixa
etaria com a alcoolemia desses individuos.

Ao verificarmos o tipo de acidente, encontramos, em nosso estudo, um percentual
significativo de individuos atropelados. No entanto, desses, apenas 27,2% realizaram o

exame de alcoolemia, com um percentual de 46,6% dentre eles de alcoolemia detectada. Ao
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compararmos com os dados sobre colisdo, notamos que 49,5% realizaram o exame de
alcoolemia, observando-se uma freqiiéncia de alcoolemia detectada em 42,6%. Em relagdo a
queda de moto, observa-se que 30,8% realizaram exames de alcoolemia e 58,3% tinha
alcoolemia detectada. Observa-se que o IML tinha maior tendéncia de realizar a alcoolemia
na colisao.

Ao examinarmos o local do 6bito, percebemos que a maioria veio do hospital
(67,8%), no entanto, ao realizar exame de alcoolemia, 69,9% eram provenientes de via
publica. Interessante observar que a alcoolemia detectada foi mais significativa para os
individuos que vieram da via publica (47,2%) e menor para os que vieram do hospital
(32,8%). Esse resultado nos mostra que na rotina do IML sdo realizados exames de
alcoolemia em maior quantidade as vitimas provenientes de via publica ¢ em menor
quantidade as oriundas do hospital. Nestas ultimas, segundo informagdes do préprio IML e
observa¢ao no local, elas estdo sendo realizadas nas primeiras 24 horas pds-morte, ou melhor,
naquelas vitimas que praticamente morreram ao chegar no hospital. Esse resultado também
nos mostra que os individuos que vieram de via publica apresentavam percentual maior de
alcoolemia detectada, o que pode ser explicado pelo fato de que, quanto maior a gravidade do
acidente, maior ¢ a chance de morrer no proprio local e maior a chance, de modo
preponderante, de o alcool estar envolvido no acidente, conforme relatam varios autores
(ADURA, 2002; LIMA, 2003; SAVOLA et al., 2004; WHO, 2004).

Savola et al. (2004) apontam que, em estudos realizados nos EUA, em um hospital de
trauma, em 349 pacientes de 16 a 49 anos envolvidos em acidentes de transito, todos
realizaram o exame de alcoolemia, cuja concentragdo de alcool no sangue era o indicador
principal do perigo do alcool no organismo. Eles constataram que o maior risco estava entre
os bebedores do tipo “farra”, envolvendo 61% dos individuos atendidos. Eles chamam a

atencdo ainda para a importancia desse exame que deveria ser, sistematicamente, incluido na
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avaliacdo dos pacientes de trauma e usado como base para orientar os pacientes e
intervengdes de alcool em um centro de trauma.

Neste sentido, em nosso pais, infelizmente, estamos diante de um impasse: temos
sérias restricdes quanto a realizacdo de exames de alcoolemia nos pacientes que chegam
as emergéncias dos hospitais, envolvidos em acidentes de transito, embora isso esteja
previsto no atual Codigo de Transito Brasileiro. No entanto, hd uma corrente que defende
a ilegalidade de realizar a alcoolemia nos pacientes que vao para o hospital ou mesmo
a utilizagdo do bafometro, por se basear na Constituicdo Federal, dizendo que seu uso
fere os direitos fundamentais do individuo: direito ao siléncio, ninguém ¢é obrigado a
produzir provas contra si mesmo. Dessa forma, conforme ja abordado por Marin ¢ Queiros
(2000), a alcoolemia ficou restrita a pericia do IML, cujo controle real dos infratores ¢
limitado.

Outros estudos apontam achados semelhantes ao nosso. De acordo com Oliveira e
Melcop (1997), na cidade de Recife-PE, observou-se que entre as vitimas fatais, no periodo
do carnaval, a maioria foi atropelada (55,6%), seguida de colisao (18,5%). A pesquisa
mostrou também que houve presenca de alcool em um percentual altissimo dos acidentados:
88,2% nas vitimas fatais.

Vale ressaltar a questdo do atropelamento. Varios autores apontam os pedestres
como um grupo de risco, que se constitui no maior nimero de vitimas fatais. Eles respondem
por cerca de 50% do total das hospitalizagdes por lesdes causadas por esses
acidentes (MALAQUIAS et al., 2002; BARROS et al., 2003; NHTSA, 2003; BASTOS et al.,
2005).

A OMS (2004) relata que os pedestres também se expdem em maior medida a serem

vitimas de traumatismos causados pelo transito, quando consomem dalcool em excesso. E
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ainda acrescenta que um estudo realizado recentemente, no Reino Unido, concluiu que 48%
dos pedestres vitimas fatais do transito haviam bebido.

Leyton e Greve (1999) ainda observam que a freqliéncia de vitimas fatais
por atropelamento aponta para uma questdo dificil de ser resolvida pela legislagdo vigente,
pois ¢ muito dificil controlar a seguranca de pedestres embriagados nos centros
urbanos. Faltam faixas para travessia de pedestres, educagdo no transito por ambos,
motoristas ¢ pedestres, cultura de imprudéncia e desrespeito, quantidade de veiculos,
iluminagao, etc.

Observou-se também no nosso estudo a relacdo do uso e abuso do alcool desses
acidentes, principalmente nos fins de semana com uma tendéncia de aumento linear iniciando
na sexta-feira at¢ domingo, bem como pela madrugada e periodo da noite. Os periodos da
madrugada, seguidos da noite, apresentaram maior tendéncia na realizagdo dos exames pelo
IML, e o resultado dos mesmos para alcoolemia detectada mostra um percentual significativo
para o turno da manha e madrugada, seguido do turno da noite. Dessa forma, a relagdo do uso
do alcool nos acidentes da madrugada, conforme pode ser observado, foi encontrada 51,3% de
alcoolemia detectada para este horario e 51,7% no periodo da manha que, no estudo, foi
considerado das 6 as 12 horas, seguido de 47,2% no periodo da noite considerado das 19 as 24
horas. Podemos inferir que nesses horarios de maior pico pela manha, as pessoas estdo se
movimentando para o trabalho, portanto, horario de maior circulagdo pela cidade. No horario
da noite, estdo retornando do trabalho para as residéncias também com um pico grande de
pessoas circulando. Esses registros vém ao encontro dos dados da ASPLAN - Secretaria de
Policia Civil do Estado para o ano de 2001 (ASPLAN, 2002) em relagdo ao maior numero de

acidentes neste horario.
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Bastos et al. (2005), em sua pesquisa, também observaram que as caracteristicas dos
acidentes sdo elevadas a partir de sexta-feira, com maior concentragdo no sabado, diminuindo
um pouco no domingo, dados bem semelhantes ao nosso estudo.

Rydygier et al. (2000) asseveram que 52,4% dos acidentes ocorreram no periodo
entre 18 e 6 horas, sendo que 74% das vitimas estavam alcoolizadas, fortalecendo ai o
periodo da noite e madrugada e a maior deteccdo do alcool, corroborando o0s nossos
dados, quando alcoolemia detectado a noite ¢ madrugada foram de 47,2% e 51,3%,
respectivamente.

Barros et al. (2003) observaram que os dias e horarios preferenciais para a ocorréncia
de acidentes sdo os fins de semana entre 18 e 22 horas.

Estudo apresentado pela NHTSA (2003), realizado nos EUA, também mostra horarios
e dias de semana compativeis com o encontrado em nosso estudo. Eles apontam que o
envolvimento do alcool em acidentes fatais a noite € trés vezes maior do que durante o dia, e
ainda acrescentam que, para todos os acidentes envolvendo alcool, a razdo é cinco vezes
maior a noite. Ainda nessa linha Gazal-Carvalho (2002), comparando as prevaléncias de
alcoolemia positiva no decorrer dos dias da semana, em seu estudo sobre causas externas em
centro urbano, notou que sabado foi o dia que apresentou maior prevaléncia, seguido de sexta-
feira. Quando comparou os periodos de plantao diurno e noturno, percebeu maior prevaléncia
encontrada no periodo noturno de sexta-feira. E, no presente estudo, a maior prevaléncia
detectada foi no domingo (60,0%).

Bastos et al. (2005) apontam que normalmente o horario da noite é o de maior
incidéncia de vitimas, uma vez que, nesse periodo, geralmente os acidentes apresentam maior
gravidade, em virtude de diversos fatores ligados ao meio ambiente (menor visibilidade) e aos
usuarios de via publica (excesso de velocidade, desrespeito aos sinais, uso de alcool e drogas,

entre outros).
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Observou-se, dessa forma, no estudo, o envolvimento do alcool nos acidentes,
destacando-se os fins de semana, noites e madrugadas. Soma-se a essas evidéncias 0s
relatos de Marin e Queiroz (2000) que consideram ser esse fato um fenomeno que ocorre
em varios paises, o elevado consumo de alcool, em fins de semana e entre jovens, o que lhe
permite inferir que quanto maior o consumo geral do alcool, maior a freqiiéncia de acidentes
graves.

Observou-se que, das 180 vitimas fatais de acidentes de transito que realizaram o
exame de alcoolemia, realizaram-no nas primeiras 12 horas do acidente, mostrando uma
freqiiéncia para a pratica deste exame nas primeiras horas apds o 6bito. Os dados mostram
que os individuos, ao sofrerem o acidente de transito, vao direto para o IML, alguns sao
encaminhados para o hospital, vindo a falecer assim que chegam 14 e sdo logo encaminhados
ao IML para exames legais. Vale ressaltar que 100% das vitimas que permaneceram no
hospital, vindo a falecer 48 horas ou mais nao realizaram o exame de alcoolemia, como era
esperado (p = 0,001). Nesse sentido, ¢ importante ressaltar que o alcool no organismo tem
determinado tempo de permanéncia.

Jaber Filho e André (2002) relatam que o alcool permanece no sangue entre 3 e 12
horas, mas esta presente na urina por 2 ou 3 dias e no suor até por 21 dias (neste Gltimo em
vivo). Dessa forma, observa-se que a rotina do IML est4d compativel quando foi detectado que
grande parte que realiza alcoolemia ¢ proveniente de via publica e, quando vem direto do
hospital, esse exame ¢ realizado até as primeiras 24 horas.

No entanto, ¢ importante destacar algumas discussdes com autores internacionais
a respeito da formagdo do etanol e o tempo de sua deteccdo poés-morte. Nesse caso,
Levine (1993) comenta que um dos maiores problemas enfrentados pelos toxicologistas

forense ¢ a questdo das medidas de concentragdo de 4alcool no sangue indicada pelo
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consumo do etanol antes da morte ou formacao de etanol pds-morte, como ja visto
anteriormente.

Estudos t€ém mostrado que o etanol ¢ produzido no corpo pds-morte pela atividade
de varios microorganismos por meio de glicose, amido ou acidos gordurosos (NANIKAWA
e KOTOKU, 1971; CORRY, 1978). Esta formagdo pode ocorrer no corpo intacto entre
a morte ¢ a autdpsia ou in vitro em espécimes coletadas na autopsia. O caminho de escolha
nas diferengas entre consumo de etanol e¢ formacdo pds-morte ¢ a andlise do etanol
em diferentes fluidos corporeos (ZUMWALT, 1982), ou na fase de absor¢ao do alcool no
organismo.

Portanto, Levine et al. (2000) apontam que, em seu estudo sobre absor¢do de alcool
em motoristas bébados mortos em acidentes de transito, eles observaram que menos de 10%
dos motoristas avaliados estavam na fase de absor¢do do etanol na hora do acidente fatal;
acima de 90% dos motoristas estavam no plato ou fase pos-absor¢ao na hora do acidente fatal.
Esses dados foram consistentes com outros estudos que indicam que apenas um pequeno
nimero de motoristas estd na fase de absor¢do na hora do evento (LEVINE et al., 2000).
Nesse caso, podemos inferir que em muitas das vitimas de nosso estudo, encaminhadas ao
IML para detectar alcoolemia, ndo se sabe qual a fase em que elas se encontravam no
organismo na hora do exame: em fase de absor¢ao ou de pos-absorcdo. Podemos perceber
que, nesse contexto, estamos perdendo valores importantes de detec¢do da concentragdo do
alcool no sangue por desconhecer exatamente a fase em que se encontra a vitima. Estudos
nesse sentido deverdo ser mais aprofundados.

Dessa forma, podemos verificar que, das vitimas em que foi detectada a alcoolemia,
em 42,9% delas estava entre 0,1 a acima de 2,0 g/l, dentro das primeiras 12 horas, contudo
ndo podemos afirmar que essas alcoolemias foram detectadas na melhor fase de sua

concentragdo no organismo. Mesmo assim, esses resultados vém fortalecer a idéia de que,
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quanto maior a gravidade do acidente maior a freqiiéncia de alcoolemia positiva (42,8 %),
principalmente, se nas primeiras 12 horas. Levine et al. (2000) acrescentam que, em seu
estudo sobre absor¢do do alcool, somente foram incluidos os casos cuja hora do acidente e
hora da morte foram documentadas, embora varias autdpsias tenham sido realizadas
num periodo de tempo que abrangia 24 horas apds a morte. Dessa forma, ao
correlacionarmos esses resultados com as Tabelas 7 e 8, podemos observar que os acidentes
de via publica foram os mais graves, apresentando percentual maior de alcoolemia detectada,
vindo a falecer a vitima quer no momento do acidente quer ao chegar ao hospital, onde falecia
no mesmo dia.

Ao compararmos com o resultado de alcoolemia negativa ou nao detectada (0,0g/1),
observamos que a grande maioria dos individuos socorridos e levados ao hospital permaneceu
14 pelo menos 24 horas. Esses individuos apresentavam maior percentual (60%) de
alcoolemia negativa (0,0g/l). Quanto mais grave o acidente, menor o tempo de sobrevida e
maior o nimero de vitimas apresentando concentracao de alcool no sangue acima de 0,6 g/l
(67,1%).

Varios autores brasileiros com estudos semelhantes ao nosso, corroboram esses
resultados (OLIVEIRA ¢ MELCOP, 1997, LEYTON e GREVE, 1999; RYDYGIER et al.,
2000).

Dessa forma, de acordo com a ac¢do do alcool agindo no organismo, como ja visto na
acdo via sistema nervoso central, vale destacar que o aumento da concentragdo do alcool no
sangue, causando manifestagdes neurocognitivas e comportamentais, estd diretamente
relacionado ao aumento dos acidentes de transito, e, nos casos fatais, segundo Lima (2003),
70% estao relacionados ao uso abusivo do alcool.

Adura (2002) acrescenta que, nas mortes violentas, como nos acidentes de transito, os

efeitos do alcool causam impactos mais visiveis. WHO (2004) também evidencia os riscos do
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alcool, ao referir que, como a velocidade, o consumo de alcool aumenta a probabilidade de
choques, causando morte e lesdes graves, tanto para os motoristas como os pedestres. Weber
et al. (2002) apontam, em seu estudo, a freqiiéncia do uso de alcool de 30 a 48%, quando
relacionada aos pedestres.

Vale ressaltar o tempo decorrido entre o acidente e o 6bito, e os custos desses
individuos para os cofres publicos, principalmente no hospital. O estudo demonstrou que
esses individuos foram atendidos na emergéncia e levaram em média 4,2 dias de permanéncia
no hospital (variando de 0 a 258 dias), vindo a falecer.

Andrade e Mello Jorge (2000), em estudo realizado na cidade de Londrina, indicaram
que, das 65 vitimas que faleceram em um intervalo de observacdao de 180 dias apds o
acidente de transito, 16 (24,6%) morreram no local, 27 (41,5%) no pronto socorro e
22 (33,8%), apods a internagdo. Ao final da primeira semana, 92,3% dos 6bitos ja haviam
ocorrido e, ao final de um més, 96,9%. O intervalo maximo verificado entre o acidente € o
obito foi de 64 dias.

Esses dados vém demonstrar, em termos de custo, o que esses acidentes trazem para a
sociedade, para os cofres publicos de uma maneira geral, representando significativo prejuizo
social e econdmico para o pais, sobretudo quando grande parte ¢ representada por jovens na
faixa etaria produtiva.

Segundo relatério do IPEA (2003), o custo dos acidentes de transito, no ano de 2001,
no Brasil urbano, gerou um gasto de 5,3 bilhdes de reais. Os custos médico-hospitalares,
incluindo resgate de vitimas e reabilitacdo, embora presentes apenas nos acidentes
com vitimas, correspondem a 16% dos custos totais. Ainda, de acordo com o IPEA (2003),
um acidente de transito tem um custo médio de R$ 8.782,00. Caso se considerem apenas
os acidentes com vitimas, o valor médio de um acidente eleva-se para R$ 35.136,00.

Verificou-se que um acidente de transito sem vitimas tem um custo médio de R$ 3.262,00,
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um acidente com ferido apresenta um custo médio de R$ 17.460,00 e um acidente
com morte R$ 144.143,00, o que evidencia que o impacto econdmico causado pelos
acidentes de transito cresce significativamente a medida que aumenta a severidade dos
acidentes.

Comparando estes achados do IPEA (2003) com estudo realizado por Deslandes et al.,
em 1998, em relacdo ao custo do atendimento emergencial as vitimas de acidentes de
transito em dois hospitais publicos do Rio de Janeiro, o Hospital Municipal Miguel Couto
e Hospital Municipal Salgado Filho, observou-se que, nesses dois hospitais, apenas,
houve um custo anual de cerca de R$ 1.345.612,56, em valores de 1998.

Em relagdo aos valores apresentados pelo IPEA, em 2003, que foram de 5,3 bilhdes de
reais no ano, observa-se que, em apenas dois hospitais de grande porte na cidade do Rio de
Janeiro, foram gastos em acidentes de transito, um terco do valor apresentado pelo relatorio
do IPEA para os gastos em area urbana no Brasil, em 2003. Ao se compararem esses custos
com valores diretamente relacionados com alcoolemia, que ¢ o foco do nosso estudo, nao
encontramos nenhuma men¢do em outros estudos quanto ao custo relacionado,
especificamente ao uso do alcool com acidentes de transito, em hospitais, nem mesmo no
relatorio do IPEA (2003) sobre Impactos Sociais ¢ Economicos dos Acidentes de Transito nas
Aglomeragdes Urbanas Brasileiras.

No entanto, nos EUA, o relatorio “The economic cost of motor vehicle crashes” de
NHTSA, apud Blincoe (1994), estima que os custos anuais dos acidentes de transito somaram
150 bilhdes de dolares, sendo que o alcool responde por 30% desses custos (45 bilhdes de
dolares).

Saitz (2005) pondera, em seu estudo recente sobre “o uso insalubre do alcool”, que,
nos EUA, a estimativa anual dos custos que sdo atribuidos ao uso do alcool ¢ de 185 bilhdes

de dolares, sendo o acidente de transito o vildo nesses custos. Por outro lado, no Brasil, Lima
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(2003) relata que a dimensao dos custos do alcoolismo, medidos através do impacto das
diversas areas, ultrapassa a cifra de 100 bilhdes de Reais (hoje em torno de 40 bilhdes de
Dolares), ou seja, algo equivalente a 7% do PIB Nacional, sendo os gastos com alcoolismo
no Brasil relativamente mais elevados que os da Franga (1,5% do PIB) e dos Estados Unidos

(3% do PIB).

5.3 Limitacoes do Estudo

- Utilizaram-se dados secundarios (formularios do IML);

- O estudo padeceu de limitagcdes que foram dificeis de superar, em se tratando de
registros de informagdes: auséncia de preenchimento adequado no formulario (Guia
de Remocdo do Cadaver) da Policia Civil, na hora do acidente no sentido de
identificacdo do tipo de veiculos envolvidos, principalmente quando se tratava de
atropelamento;

- Limitacdo de informag¢des também em relagdo ao local e horario em que ocorreu o
acidente. Quando a vitima vinha do hospital para o IML, essas informagdes, na
maijoria das vezes, eram obtidas no formulario de Comunicacdo de Obito e
Requisi¢do de Necropsia que eram preenchidos no proprio hospital.

Dessa forma, trabalhou-se o maximo possivel para colher informacgdes de todos os
formularios que compunham o prontuario da vitima. No segundo momento da coleta
(dezembro/2003, janeiro e fevereiro/2004), realizada pela propria pesquisadora, quando nao
se tinha conhecimento de dados do local do acidente, utilizou-se para rastreamento o endereco
da delegacia policial que se incumbiu do resgate. Por conta disso, houve menos perda nessa

variavel.



CAPITULO VI

CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDACOES

Tomando-se por base os dados obtidos nesse estudo, algumas considera¢des nao
podem deixar de ser feitas no que concerne a influéncia do uso e abuso do alcool nos
acidentes de transito.

O presente estudo analisou os acidentes de transito na cidade do Rio de Janeiro,
levantando dados relacionados com a mortalidade e a concentragdo de alcool no sangue das
vitimas fatais de transito que deram entrada no IML-AP, onde foram avaliados 12,3%
(n = 533) de prontudrios referentes a Obitos por acidentes de transito, de um total de 4316
obitos por todas as causas externas, no periodo do estudo. O exame de alcoolemia foi
realizado em 181 (34,8%) desses prontuarios, sendo que, em 77 (42,5%), o alcool esteve
diretamente envolvido. Esses dados reforcam o conhecimento do envolvimento do alcool nos
acidentes do transito.

Em relagdo ao perfil dessa populagdo e as caracteristicas dos acidentes, constatou-se
que a faixa etdria de 40 a 59 anos foi a mais atingida, com média de idade de 41 anos, € um
desvio padrao de 19 anos, com concentragdo na faixa etaria jovem, que inicia a beber bem
cedo. Como pdde ser observado, adolescentes a partir de 14 anos ja bebem e sdo vitimas
do transito, sdo esses jovens, em grande parte, solteiros, de cor branca, com escolaridade
fundamental completa, do sexo masculino e naturais do Rio de Janeiro, as principais
vitimas dos acidentes de transito. Deve-se observar que, nesse grupo, muitos ja fazem
parte da populacdo economicamente ativa, o que nos faz considerar que o impacto dos
acidentes de transito torna-se ainda mais relevante por comprometer vidas de jovens e de

trabalhadores.
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Quanto as caracteristicas dos acidentes, embora com um percentual significativo de
ignorados para as variaveis (turno, tipos de veiculo e local de ocorréncia da morte), observou-
se uma sub-notificagdo de registros, utilizagdo inadequada no preenchimento dos formularios,
sobretudo no momento do primeiro atendimento, feito pelo policial no local da ocorréncia.
Mesmo assim, observou-se maior freqiiéncia dos acidentes nos periodos da noite e da tarde
seguido da madrugada, o fim de semana, sexta, sibado e domingo registraram mais
acidentes, com concentragdo maior no sabado. Dessa observacdo, fica evidente a intrinseca
relacdo da maior incidéncia de acidentes nos fins de semana com a maior exposi¢ao ao alcool,
uso e abuso de bebidas alcoolicas.

Em relacdo ao local do 6bito, notou-se que a maioria das vitimas — 357 (67,8%) —
veio a falecer no hospital, levando em média 4,2 dias de internagdo. O que demonstra o
grande custo desses acidentes para os cofres publicos de uma maneira geral.

Quanto ao tipo de acidente, verificou-se que a maioria foi por atropelamento (60,6%),
0 que mostrou um aspecto importante no que se refere a educacao preventiva. As areas de
planejamento da cidade com maior nimero de mortalidade foram as APs 1.0, 3.3, 4.0 ¢ 5.2.
Por outro lado, quando comparadas as areas de planejamento de origem dessas vitimas, com
enderego residencial, notou-se maior concentracdo nas AP 3.3, AP 5.1 ¢ 4.0, ressaltando a
area do grande Rio (Baixada), o que se explica pelas caracteristicas de uma grande metrépole,
a mobilidade das pessoas saindo da periferia para o centro e outros locais ¢ vice-versa.
Apontou-se uma mortalidade no transito, distribuida de forma heterogénea nos bairros da
cidade, bem como uma mudanga na migragao das areas de maior risco, identificando-se novos
bairros de riscos. Isso pode vir a configurar alguns fatores de caracteristicas proprias no
desenvolvimento da cidade naquele periodo. Contudo, observou-se que a maior parte das

vitimas residia e morreu na mesma AP.
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O atropelamento foi o principal tipo de acidente de transito, nessas areas, mostrando
que as vitimas, enquanto pedestres, se encontravam com freqiiéncia em situagdes de risco e
em algumas ocasides sob o efeito do alcool, fator que induz a comportamento de risco.

Em relagdo ao teste de alcoolemia, observou-se que em 34,8% das vitimas foi
realizado o teste ¢ em 66,0% delas deixaram de realizar, por varias razdes; a grande maioria
por ter vindo do hospital ap6s 24horas decorridos da morte.

No entanto, observou-se que 50,1% dos casos o IML ndo realizou o exame nas
primeiras 12 horas. Dessa forma, colaborando para uma subnotificagdo dos verdadeiros
numeros do alcool no transito. Identificou-se no estudo que 22,1% concentraram-se entre os
niveis de 0,1 a 0,39¢g/1 e 66,2% nos niveis de 0,6 a 2,0g/1 de etanol no sangue.

Observou-se que, em questdo de género, ndo houve diferengas nas freqiiéncias de
realizagdo do teste de alcoolemia no IML. Quanto a idade, a maior freqiiéncia foi para a faixa
etaria jovem de 26 a 39 anos, seguido de 40 a 59 anos, casados e mestigos. Identificou-se
associagdo direta entre aumento da escolaridade e freqiiéncia da realizagdo do exame de
alcoolemia. Em relacdo as caracteristicas dos acidentes, observou-se uma maior freqiiéncia da
realizacdo do teste para o acidente do tipo colisio em fins de semana, destacando-se o
domingo, e prevalecendo o horario da madrugada, seguido da noite. Vale ressaltar também o
grande numero de idosos, com mais de 60 anos, em que foi realizado o exame de alcoolemia
(25,2%).

Ao verificarmos o local do obito, encontramos propor¢des significativamente
mais altas de realizacdo do exame (69,9%) para os que vieram direto da via publica em
comparagdo com as vitimas que vieram do hospital (16,2%) (p < 0,0001). Evidenciou-se,
dessa forma, que o exame de alcoolemia foi prioritariamente realizado nas vitimas que deram

entrada no IML nas primeiras 12 horas apos o acidente. Parte desse fato tem explicagdo na
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necessidade de se realizar o exame de dosagem de alcoolemia, principalmente, nas primeiras
12 horas.

A realizacdo dos testes de alcoolemia teve significativa relagdo com o tempo decorrido
entre o acidente e Obito. No entanto, enormes perdas de oportunidades de realizagdo do
exame foram identificadas para um grande nimero de vitimas, vindas direto de via publica
nas primeiras horas do acidente.

Quando analisamos o perfil dessas vitimas e as caracteristicas dos acidentes sob o
ponto de vista do resultado de alcoolemia detectado, observou-se que nas avaliagcdes da
maioria das variaveis estudadas com alcoolemia ndo mostraram associagdo estatisticamente
significativa. Um dos aspectos que podem explicar esses achados ¢ o tamanho da populagao
estudada. No entanto, vale a pena destacar algumas variaveis do perfil das vitimas a detec¢ao
para alcoolemia foi maior para o sexo masculino. Em relacdo as caracteristicas dos acidentes,
observou-se maior detecg¢do da alcoolemia, principalmente para os que vieram de via publica.
Resultado esperado, pelo fato de os acidentes de via publica serem considerados mais graves,
com morte imediata e, portanto, com maior tendéncia ao uso e abuso do alcool, levando a
alcoolemia positiva, principalmente aos finais de semana, concentrados no domingo ¢ no
turno da madrugada seguido da noite.

Apesar do nimero de informagdes insuficientes, alguns aspectos importantes no
entendimento da relagdo do 4lcool com os acidentes de trinsito puderam ser considerados. E
importante observar que os elevados percentuais de informagdes ignoradas: por tipo de
veiculos (65,9%), area de planejamento do local de ocorréncia da morte (16,1%) e o turno em
que ocorreu o acidente (24,0%) mostram que o preenchimento inadequado dos registros de
ocorréncia, na fonte de dados, resultam em uma queda significativa na qualidade da
informagao, principalmente quanto a hora do acidente no registro policial, apesar do empenho

no cuidado metodoldgico para o preenchimento adequado dessas variaveis.
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Destaca-se algumas Recomendagoes:

1- Treinamento e conscientizagdo dos profissionais de todos os segmentos que
preenchem os formulérios, de modo que os mesmos possam estar servindo de base
para um melhor diagndstico dos eventos;

2- Realizacdo efetiva dos testes de alcoolemia como procedimento de rotina para
todos os casos de acidentes e de violéncia em geral;

3- Realizagdo de dosagem de alcoolemia nos centros de atendimento de emergéncia;

4- Realizacdo de exame de alcoolemia nas ocorréncias de causas externas, de
envolvimento com alcool, através de laboratérios credenciados e reconhecidos,
para os casos que nao foram atendidos em hospitais (delegacias, etc);

5- Realizacdo nas auto-escolas de cursos de Educacdo no Transito, com espago
especifico para abordar o tema diregao e alcool.

Em relacdo ao exame de alcoolemia, ¢ preciso uma maior cobertura para a realizagao

desses testes, conforme preconizado pelo Codigo de Transito Brasileiro, em vigor desde 1998.
Antes de tudo, € preciso que governo, sociedade e instituigdes de saide fagam um trabalho
integrado para que se cumpram as leis do transito determinadas pelo CTB e que haja uma
politica, mais eficaz, voltada para a questdo da realizacio do exame de alcoolemia nas
emergéncias dos hospitais que atendem as vitimas dos acidentes de transito.

Portanto, sendo os acidentes de transito muitas vezes causados pelo uso de bebidas
alcodlicas, deve-se chamar a atencdo para a necessidade de maior conscientizagdo e
responsabilidade de todos os envolvidos nessa questdo, a fim de se reduzir o numero de
vitimas fatais nos acidentes de transito nos quais as bebidas alcodlicas representam efetivo
fator determinante.

Vale a pena considerar que € possivel estabelecer agdes estratégicas de prevengao mais

efetivas, desde que assumamos como sujeitos responsaveis, junto aos diversos segmentos da
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sociedade, o nosso papel como educadores e profissionais da saude, principalmente no que o
presente estudo apresentou de prioridades nesse sentido: os adolescentes, os idosos, as areas
de planejamento da cidade mais afetadas e, sobretudo, os atropelamentos. Esta estratégia de
envolvimento devera conter multiplos atores, organizados em torno de um objetivo comum, o
que implica o estabelecimento de parcerias com responsabilidades compartilhadas nas agdes
de prevencdo e de promocdao da saude na redu¢do de morbimortalidade por acidentes de
transito.

Essas estratégias implicam também o que diz respeito a assisténcia interdisciplinar e
intersetorial as vitimas de acidentes; a estruturac¢do e consolida¢do do atendimento voltado a
recuperagdo ¢ a reabilitacdo; a capacitagdo de recursos humanos; ao apoio ao
desenvolvimento de estudos e pesquisas e responsabilidades institucionais, conforme
preconizado pela Politica Nacional de Redug¢do de Morbimortalidade por Acidentes e
Violéncia adotada pelo Ministério da Satde em 2001.

Nesse sentido, o Rio de Janeiro ainda ndo possui estudos epidemioldgicos sobre o
tema e, muito menos, esforco no sentido da elaboracdo de procedimentos preventivos
relacionados ao dirigir alcoolizado. As poucas agdes existentes restringem-se a campanhas
extremamente eventuais (geralmente ligadas a épocas especificas, como carnaval e feriados,
através de esforcos individuais) e a uma legislagdo raramente empregada de fato. Por outro
lado, as pesquisas de abuso do alcool e de freqiiéncia de acidentes automobilisticos existentes
no pais apontam para uma necessidade urgente do inicio de trabalhos continuos e sérios nesse
campo.

Recomendamos otimizar a linha de pesquisa nessa area, como ja vem sendo
desenvolvida junto ao Centro de Estudos e Pesquisa, Reabilitagio em Alcool e Adictologia —
Nucleo de Atencdo Integral ao Acidentado de Transito e Nucleo de Pesquisa de Enfermagem

em Saude Publica - EEAN/UFRIJ, e demais parcerias com  6rgaos afins (SMS - Projeto
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RISCO-ZERO, Programa PARE — Ministério do Transporte, DETRAN-RJ e
FETRANSPOR), no sentido de implementar agdes de politicas publicas de saude, educacao
permanente e de prevengdo aos acidentes de transito, principalmente para as areas da cidade
de maior risco bem como faixas etdrias mais atingidas.

E primordial que estudos nesta 4rea sejam fomentados para pesquisas sobre os varios
aspectos relacionados ao impacto do alcool nos acidentes de transito para a grande metropole

que ¢ a cidade do Rio de janeiro.
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Ipanema

Jardim Botanico
Lagoa
Laranjeiras

Maracana
Praga da Bandeira

Jardim América
Jardim Carioca
Jardim Guanabara
Manguinhos
Maré

Monerd6

Parada de Lucas
Olaria

Penha

Vasco da Gama

Leblon
Leme
Rocinha

Sdo Conrado
Urca
Vidigal

Tijuca
Vila Isabel

Penha Circular
Pitangueira
Portuguesa

Praia da Bandeira
Ramos

Ribeira

Taua

Vigario Geral
Zumbi
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« AP 3.2

Aboligdo

Agua Santa
Cachambi

Del Castilho
Encantado
Engenho da Rainha
Engenho de Dentro
Engenho Novo

- AP 3.3

Acari
Anchieta
Barros Filho
Bento Ribeiro
Campinho
Cascadura
Cavalcanti
Coelho Neto
Colégio
Costa Barros

- AP 4.0

Anil

Barra da Tijuca
Camorim
Cidade de Deus
Curicica
Freguesia
Gardénia Azul

- APS.1

Bangu
Campos dos Afonsos
Deodoro

« AP 5.2

Barra de Guaratiba
Campo Grande
Cosmos

- AP5.3
Paciéncia
Santa Cruz
Sepetiba

Higienopolis
Inhatima
Jacarezinho

Jacaré

Lins de Vasconcelos
Maria da Graga
Méier

Piedade

Engenheiro Leal
Guadalupe
Honorio Gurgel
Iraja

Madureira
Marechal Hermes
Oswaldo Cruz
Parque Anchieta
Pavuna

Grumari
Itanhanga
Jacarepagud
Joa
Pechincha
Praca Seca

Jardim Sulacap
Magalhaes Bastos
Padre Miguel

Guaratiba
Inhoaiba
Pedra de Guaratiba

Pilares

Riachuelo

Rocha

Sampaio

Sédo Francisco Xavier
Todos os Santos
Tomas Coelho

Quintino Bocaitiva
Ricardo de Albuquerque
Rocha Miranda

Turiacu

Vaz Lobo

Vicente de Carvalho
Vila Cosmos

Vila da Penha

Vista Alegre

Recreio dos Bandeirantes
Tanque

Taquara

Vargem Grande

Vargem Pequena

Vila Valqueire

Realengo
Senador Camara
Vila Militar

Santissimo
Senador Vasconcelos
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APENDICE B

FORMULARIO 1 - IML

MORTALIDADE
1. Perfil da Vitima:
1.1. Sexo: (1) masculino (2) feminino (3) ignorado
1.2. Idade:
1.3. Estado civil: (1) solteiro (2) casado  (3) viivo  (4) divorciado  (5) ignorado
1.4.Escolaridade: (1) analfabeta (2) EFI (3) EFC (4) EMI
(5) EMC (6) ESI (7) ESC (8) Ignorado
1.5. Cor: (1) branca  (2) negra (3) mulato/mesti¢o (4) ignorado

1.6. Naturalidade: Rio de Janeiro, outros estados, outros paises, ignorado
1.7. Endereco/bairro: APs, Baixada, ignorado, outros

1.8. Profissdo:

2. Identifica¢ao da Ocorréncia:

2.1. Data do acidente: /| (dia, més,ano) M T N Mdg Ign
Dia da semana (l)seg (2)ter 3)qua (4)quin (5)sex (6)sab (7)dom (8)ign

2.2. Data do 6bito: [/ (dia, més, ano)

2.3. Local do 6bito: (1) viapublica  (2) hospital (3) outro (9) ignorado
2.4. Local do acidente:

Bairro:

Av./Rua: vias expressas  vias secundarias  ignorado

2.5. Tipo de veiculo:

(Dautomovel (2)caminhdo  (3)moto (4)bicicleta (5)0nibus (6)outros (7) ignorado

2.6. Tipo e/ou local de lesdes:
Politraumatismos (1)  Lesdes Toracicas (2)  Lesdes Cavidade Abdominal (3)
TRM (4) TCE (5) Outros (6) Ignorado (7)

Tipo de fratura, qual?

2.7. Tipo de acidente: (1) atropelamento (2) colisao (3) choque (4)
queda de moto  (5) queda de bicicleta (6) outros  (7) ignorado
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2.8. Taxa legal de alcoolemia maior que 0,6g/1: sim nao

Qual?

Taxa de alcoolemia menor que 0,6g/1: sim nao

Qual?

negativo ndo realizado
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APENDICE C
EXIGENCIAS DO COMITE DE ETICA

— Prof Angela Mendes Abreti
Allina de doutorado. ;

Riode

Janeiro, 10 de outubro de 2005

Em resposta 4 vossa solicitagfio, relativo s recomendacses sugendas pelo CEP do IML AP, para o

esudo

de tese de doutorado da EEAN/ UFRJ., eujo titelo ¢ “Mortalidade por Acidentes de Trinsito na cidade

do Rio de Janeiro relacionado ao uso do Alcool”, encaminho os seguintes esclarecimentos:

1-

e

oBs:

Pacientes ¢ Métodos:

Sobre a subnotificagfio. esta hipdtese do estudo foi retirada. O objetive do mesmo, no
momento, ndio ¢ comparar os dados levantados no IML com as principais fontes oficiais sobre
mortalidade.

Privacidade e Confidencialidade:

(s dados serfio tratados de uma forma andnima e confidencial, analisados e apontados de
forma estatistica. de maneira que ndo serd divulgado em qualquer fase do estudo os nomes das
vitimas de trinsito no periodo.

s mesmos serfio coletados pela propria autora do estudo sobre o qual se compromets por
meio de documento em anexo, através do Termo de Compromisso, dar privacidade e
confidencialidade aos dados.

Conclusiio e comentario final:

0% dados serfio coletados pela prépria autora no IML nos meses de outubro, novembro e
dezembro de 20035, conforme formulério em anexo no corpo do projeto. O estudo serd retrospectivo
abrangendo os periodos de de=/2001, jan e fev/ 2002 (para aprofundar os dados j4 levantados
anteriormente) & no periodo retrospectivo de mais dois meses margo e abril de 2002,

Serfio coletados no setor de Arguivo, onde serfio manuseados o3 pronfudrios para o
levantamento do perfil dos acidentados, as caracteristicas dos acidentes, os exames de alcoolemia -
realizados e nfio realizados. Dos realizados, serfio levantados o nivel de alcoolemnia qualquer que seja
o valor diferente de zero, conforme os objetivos apresentados no Estudo,

A avaliag8o desses dados., conforme ja foi mencionado sera feita estatisticamente, onde
serdo tratados de forma andnima e confidencial.

Para familiaridade com a coleta de dados em nivel local, e com o funcionamento de todo o Sistema de
Informagdes de mortalidade sera necessario 4 pesquisadora observar in loco a roting do 1ML, desde a
entrada da vittma no Instituto, necropsia e exames laboratonais até o prontuano chegar ao arquivo.

Atenciosamente.

= A ol
Angclﬁr‘(ﬁm&ﬁ Abren
{



APENDICE D
TERMO DE COMPROMISSO

Rio de Janeiro 10 de outubro de 2005

TERMO DE COMPROMISSO

Eu, Professora Angela Maria Mendes Abreu, registro 0126802, Doutoranda da
Universidade Federal do Rio de Janeiro, de acordo com as normas éticas determinadas pela
resolugio 196/96 do Conselho MNacional de Saide, me comprometo junto ao IML a ndo
divulgar dados confidenciais das vitimas de trinsito coletados no periodo do estudo. Todos
os dados serdio tratados de forma andnima e confidencial, em nenhum momento serd
divulgado, em qualquer fase o nome das vitimas, por tratar-se de um estmdo descritive

epidemiologico com analise estatistica.

, Jfff.-w{u
Angela Marla Mendes Abreu
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APENDICE E
OFICIO A ASSESSORIA DE PLANEJAMENTO (ASPLAN)

UNIVERSIDADE

DO BRASIL HospiTAL-ESCOLA SAO FRANCISCO DE ASSIS
- UFR]

OFfclo N° 116 Data:21/8/02
De : Professor Orientador da Faculdade de Medicina/Escola de Enfermagem Anna Nery do

Departamento de Satide Publica UFRT
Prof. Dr. José Mauro Braz de Lima

Para : Assessoria de Planefamento (ASPLAN)
A/C.: Dr. Sérgio Caldas

Assunto : Estudo de tese de doutorado (violéncia e trdnsito)

Pelo presente vimos solicitar de V.Sa., permissio para que a doutoranda profa. Angela
Mendes Abreu da Escola de Enfermagem Anna Nery da Universidade Federal do Rio de Janeiro,
possa obter dados estatisticos referentes aos dbitos provenientes de acidentes de trénsito na Cidade do
Rio de Janeiro no pericdo de 1995 até 2002, no sentido de buscar dados para atcnde:r ao seu objeto de
estudo que é tréinsito, trauma e trabalho.

Na certeza de que estamos contribuindo, com este estudo para minimizagio da
violéncia do trédnsito na Cidade do Rio de Janeiro, desde ja agradego vossa atengdo.

Atenciosamente,

Pane . ..
[ A5/ 4 ﬁf‘"/ g S A et d

Or Prof José | mﬂm e Lims

Diretor  Wedico HESFA /0SS / UFRJ
ﬂﬁf/g ha beﬂﬁmL J GECE JUFRI
Presiterte de ASRAD
}" J;"j’ 3 rAs SRIETIRY Mt ARTRID
Cﬁ/ﬂ o/ L3507,

Avenida Presidente Vargas, 2.863 - Cidade Nova - Rio de Janeiro - CEP 20.210-30
Fone.: (21) 2 502-246%(direto) 2 502-2762 (secretaria) - FAX (21) 2293-1042
e-mail:hesfa@alternex.com.br
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A

APENDICE F

SOLICITACAO A COORDENCAO DE PROGRAMAS DE EPIDEMIOLOGIA

(2005 E 2006)
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APENDICE G
SOLICITACAO AO INSTITUTO DE SEGURANCA PUBLICA

ez, | UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

A

EEAN ESCOLA DE ENFERMAGEM ANNA NERY

Rio de Janeiro, (6 de fevereiro de 2006,

De: professora Rosane Harter Griep - UFRJ
Para: Dra. Ana Paula Mendes de Miranda —diretora do ISP

Senhora,

Pela presente venho solicitar de V.S* autorizagiio para que a doutoranda Angela Mendes
Abreu, professora do Departamento de Enfermagem de Saode Publica da UFRI, obtenha
dados estatisticos, referentes aos dbitos por acidentes de transito na cidade do Rio de
Janeiro, no periodo de 2002 a 2005. Estes dados serio extremamente Uteis para
complementar informagies, obtidas anteriormente junto a este Orglio (periodo de 1995 a
julho de 2002), no enriquecimento da sua tese de doutorado, cujo tema trata da mortalidade

por acidente de trdnsito ¢ alcoolemia,

Na certeza de que com este estamos contribuindo com este estudo para a minimizago da
violéncia do trinsito na cidade do Rio de Janeiro, desde ja agradego vossa valiosa
colaboracio, |

Atenciosamente,
Rosane Harter Griep
Professora Orientadora

"—F"mmm‘__ Rua Afonso Cavalcanti, 275 - Cidade Mova - Rie de Janeiro - RJ - 20211-110
| Telefax: (021) 293-8098 293-8999 283-0528 293-8148 2538048 293-8889
C.G.C.: 33.663.683/0002-05 Inscrigdo Estadual: ISENTO
EEAN Home Page: hitp:/www.eean.ufrj.br

Email: informacoesi@eean. ufr.br




ANEXO A
RESOLUCAO CONJUNTA N° 21 DE 1° DE AGOSTO DE 2005

& D.0.2

Dbt Cilbcion o b o Pl e s

8} Ctpato: PRESTAGAD DE SERVICOS VISANDO A REALIZACAD DE
PRCWVA DE CAPACITAGAD FISICA, SEGUNDA ETAPA DE AVALIAGAD
DO CONCURSD DE QARI 2005

bl Panas: A COMBENNE Muncodl o8 LIMoRIa Lroans - Comu e e
smpresa: CAFT-CENTRO DE AVALIAGAD FISICA E THEINAMENTO DE
ALTD MIVELLTOA; CNPJ: 38,521, 505000137,

&) Ampart Leghl -Arl 23, Ine, || Alinsa ™ @ " ca Lsi BEEEED & puss shar-
et

) Moaasdade ~ Conmia n.8 05405,

Bl Vaior To@ - de RE34.830,00 (Fnta @ guaim il novecenios &
).

N datondade — ALAFPAEL GOLTSMAN LERNER - Dirslor e Adm. 8 Finan-

RESOLUGAD COMJUNTA
EMTASME/EMEBUA LEMCEMFEMGEEP ROP/SECEEMY
Nt 021 DE 01 DE AGDSTD DE 2005

08 SECRETARIOS MUNIHPAIS DE TRAMSPORTES, EDUCACAD,
SAUDE, MEID AMBIENTE, CULTURAS, FAZENDA, GOVERNO,
ESPECIAL DE PUBLICIDADE, PROPAGANDA E PESQUISA,
ESPECIAL DE! SOCIAL E OSUPERINTENDENTE DA
EMPRESA MUNICIPAL DE YIGILANCIA | 1o uso O SUBS Binbupdes
U 1N AB0 SOMTEMAEE &

COHSIDERANDO o amposn no Decrem n. ¥ 28513 ce 28 de unho oe 2008;
COMSIDERANDO & imet & sar McancRon esiabmecia el refenca Decret,
CONSIDERANDD que & Educapds para o Triknsio 4 o instrumanio

COMBIDERANDD qus cabe & Sac Munezipal os Educsdo s
mcluaho, MRS DS B D pacia gigicos, da

qué sduguem @ preparsm os alunos da reds sscolar pars ¢ bom
TN NG IS, B SO Piadtrel Sl S5 huturts condutonss
S el
CONSIDERANDD & desscondima par & socadids o dos ousios
HSCITASIS CC R (38 tri s, SotnetLco no Mo on sacs pobice;
CONSIDERANDO gus & dafickncia das sdliscas relalivas Bos
ACORTISE O HANSLS ANVIFE BEIOMES 08 Orversas Secremnas ¢

OF CUITe3 SEMETRE OF QUYETND, PROANO0 B8 PeOURide alavid 0o

amat os um 08 MQISTOS OAS OOOTINCERS
a Ao das inio o

CONSIDERANDD o imp 90 rdnsilc a8 vl BOOAE O D

DA &0 on gases poluentes. poluicho sonom &
- IFUSAo VisuRl, oa WANAS DRGENE QUS IMOS0EM § Bracchs & el Wit
i iAalt e S Of Lk,
CONESIDERANDO qua os svamos culturas o i e e
DOdem & CEvem T ap BAE VEICUMF Menag
Da o rkngho;
CONSIDERANDD & L o8 LT Municipal de

Govamo, direwis das Subprefeiuras o Aepdes Adminisiratives, no
FRENSICNA MantD COM A8 OMANLES SHes MeOresanmivas das comunidades
QU DT B SOV DRRNMSNNAT KMDOAEME BINCES nE Srhusdo o8 boas
NOTTAS G4 CONCLLE MO IRMI;

CONSIDEAAMDO ¢ Propeto Ficio Escoia Fag, progumos & mpsementada
pela Secratans Especidl de Comumicasio Socal;

COMSIDERANDD a huncde da Guama Muncopal - GM, oo operar o
fiscaizer o frhnait;

RAESOLVEM:

Arl 1" - As polivcas @ sarem estabelecidas pale Forum Municisal de
Trinsio serko dafinudas & FHipks Ferstas »m cSnunto pelas Secretanas
o pala Guarda Munispal que o negram.

AL I - Caberd & Secretana Murspal de Transpones o & Comparnha de
Engenhana de Tritegs = CET-RIC, a icenthcagdo. & definigdo » &
mplemantaelio oo sches Se plansaments. programacio s controle,
Pecamednol B G0BNGED 00 QICANCA C3 MELR BSADMGSAE N AR oo
Ciaerwio 0,725 513 de 280872005, sapa hd AMBild & 4red o SNgannans,
o A O oparaGhs, senda guE. NARM. B comunto & arbculscaments
com & Guards Municipal,

ASL Y - Caners 3 Secretars Munecos of BOuCacan, isanimens, dehee &
Fnplantsr, EhetvAMnSnie. & Malhof (e DetapSIRCE 8 toatcs on vesoular,
i LR IFR BBOAE, B8 DANCIDAOE OF SOUCHLAD DATE O TRNSAS.

Al 87 - Catath b Secmians Muncsion Se S temacst 18 erharmasded

Bobne SO & AleNimenios Gecormirid da Aiadentes o8 flndao. & D

ool BEIeMEs Oa intormastes disponives. na Ameen ds Secretans

[pEiFmas naconas — DATASUSMWE), buscanco & misgrachs com &

TONTACHS On SUTPDS SrEAcH § MiRana CO3 NGRS, tenoo #m viss &
aika o um o v SEE SRV,

ArL B - Cabar & Secrrang Mool ds Mo Amisants & oefingio oe
FSTRES B O MOATSTTHND, MECEEEENG 0 #5002 conirosg, de smissho oo
pASSS NOCHYOR, 08 DOIUIGED BONGEE. CECOHTEMNES 00 TN S8 valcUDs
na Cicads » a deflinicdo de reguiar a [ ]
mnaizacho de thnasin da @rusho vkl SecOmenle de Cutris onlee o8
imorracho nas oS oa Oomino (PA) 0&S Viss pbices;

Arl # - Caberd & Secrélana “HI'IH‘:‘IDII de lh‘rm AtrEved da3
Subormlermirs o Adr '
mmmnmmmw [ 1
Sebabs A8 qUSTLDEE FTEMIILE B0 TENATO. DSOS BHTEWANCE Tul
m.m.mmm“'“mwm“
woucacho pars o rnaito.

A T8 Cabpni b Soorwinns Munispal sas Culums s rasmvar, lmprs
gL poREive, SSORCO NO MIBNVEED 08 SAOSACLICE PATTESNECCE [UiG
Mumcips pars & vesculsclo de MEnEapens inEnenTEs LS NOMAak o8
prevencho oe Woe Ao para o trk

Art 9 - Caberd & Secrstana Municipal ce Fazrenda providencis: o
rCUrEOE NACEREANOS @0 linanciamenia dok Cuslon a8 BfdeE
SOHTEMEFITELVLS, [IWVISTAS MR FAEOIUGAD § OSODTENGAS 00 QLA upde
o Decreto n.* 25.513 de 28 de junho de 3005,

Art. §® = Cabent & Secretaria Especal oe Pubbocade, Propaganda o
Py Tim GO A Secretarias Ncutas no Decne
n.*25.513 ce 26 de junho de 2005 & padronzacho # sprovaio da fomma
dos dveTeoS vaicuios msceiiinos & difusho das MU eE PHATYRE &
pravenslo oo socenis 8 sducachs no irknafs,

Art 109 - w.mwuww IH\'H

o Propess Ridio Escola Fio, vescular ik e & e
B SOuSRCAd pare O lnet.
Art 117 = Cabard & L de ¥ atravis da

Coorenacona o8 Trknsio = CTRAN, M/BCULA-58 O onma eficeme » sl
ooma Compannia de Engenhana ce Trklegs = Gﬁﬂr@.mﬂw

& opermpho 00 knsio na Ccade & o8 ap oe ]
il VNCLERDOE, DR g, o o ioema & P,
SO BTt SRETIRIOR. oM redacho Bos CONURONEE OF YeICLEOE. BT

e GO S e Progs o e parn o Trinsng.

At 19 = Este Reasiucde smrand em wgor na ot de o pebbesche
rEVOQEOs & SuCoeictel 8 EALRRG

AROLDE DE OLIVEIRA
Bacratirio Municipsl de Transportes

SOMUA MARLL CORREL MOGRAR
Becrriiria Muriklosl de Educscic

ROMALDO CETAR COELHO
Bacratand Mursssal & 54008

AYATOM ALVARENGA XERET
SHCTNELND MUNICIDR! O ke Ambeenle

RICARDD MACIEIRA
Secnetanc Munspal oas Culurs

FRANCISCO DE ALMEDA E SILVA
Seasra AR Muwnopal 0e FRzenGs

JOAD PEDRAD CAMPOS DE ANDRADE FIGUEIRA
Saecratano Municmal ge Goveme

- LEILA CASTANHEIRA GARRIDO ALVES
Secrwiinia Especisd de Publisaace. Propagands o Pesauits

ATATA MESSINA P10 BORGES DE CASTRO
Sacreling Erpecsl o8 Comencails S

CARLOS MOAAES ANTUNES
Susenniencents Exsonre oo Emprasa Muncipa o Vigiknols
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ANEXO B
CARTA DE AUTORIZACAO DO IML

e
SECRE TARIA DE ESTAGO DE SEGURANCA PUBLICA
POLICIA CiViL DO ESTADD DO RIO DE JANEIRD
DCEPARTAMENTO DE POLICIA TECHICO - CIENTIFICA
INSTITUTO MEDICO LEGAL AFRANIO PEIXOTO
{UMA CASA DE CIENCI&)
http: ferarw peerici.gov.br
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ANEXO C
RELATORIO MENSAL DOS HOMICIDIOS CULPOSOS COLISAO REGISTRADOS
NA CAPITAL DE 1995 A 2002 — ASPLAN

ST,

e LIS P R
oota /Yy 08, 02 py, 72

Policia Civil do Estado do Rio de Janeiro / S5P
Assisténcia de Estatistica / ASPLAN
Numero de Vitimas fatais em ocorréncias de Transito, Capital do Estado
1.995 a 2.002™

Homicidi poso Trinsito - Atropelamentos

ASSISTENCIA DE ESTATISTICA / ASPLAN

1.685

Sr. Assistente de Plancjamento da Peer.

I_[?wulvnuprueme drministrati do a0 mesmo o Relatério Mensal dos
Hom Culposos Atropel: e Homicidios Culposos Colislio, registrados na
Capital no periodo de 1995 a 2.002; como também 01{um) disquete contendo relatério
d;_z_oo:': 2002 por: data, hora e local do fato, sexo ¢ faixa ctaria das vitimas conforme
solicita

Total | 786] 708] 475 458 2o7] 434] 487] 278

Fonte: Registros de Ocorrénela dae Unidades Policiais

T FETATUSTACA ATPLAY
CARTUHRIC: 268 904.0

ASEISTEN
OFTCIAL DE
Motas: (*%) - Dados disponivies alé julhnf?

(...} - Dados ndlo disponiveis
Obs.: A coleta informatizada de dados da Policia Civil foi implementada a parlir de Julho/87.

Homicidic Culposo Trinsito - ColisBes

AN O 5
1.005 1.886 1.897 1988 | 1969 2,000 2001 | 2o002*
34 3 16 4 3 14| a6 23
Fli 13 10 13| EE] I ]
18 24| 21 7 14 25 3t
23 23 15| 18| 30 26 20|
L 19 s 32 20 17 28 _20)
A 20 22 ] (R 1 [ -] 18 2] 19|
E - @ itvsTme REGuencrrC- 20| 24| 20 27 34, F= 27
ml 20| [] 18 1 ll 35 20|
14 22 24 15| 12 18| 26
Q’“"’; 2% ”'/02 g 19 1§ 17 20| 18] Ell 35
28] 17] T 35| 15| 20 25 )
35 20| 3 18] 111 25 32]
Total 290] 260] 209 251] 37| 293] 346 171]

Fente: Registros de Ocorréncla das Unidades Policiais

Motas: (**) - Dados disponivies alé julho/02.

(...} - Dados ndo disponivels
Obs.: A coleta inlormalizada de dados da Policia Civil foi implementada a partic de Julna/s7.
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ANEXO D
OFICIO DE ENCAMINHAMENTO DOS DADOS SOLICITADOS AO INSTITUTO
DE SEGURANCA PUBLICA DO RIO DE JANEIRO

GOVERNO DO ESTADO DO RI10 DE JANEIRO
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA PUBLICA
INSTITUTO DE SEGURANCA PUBLICA

OF/ISP/PRE.P N° L 4/2006 Rio de Janeiro, 10 de margo de 2006.

lim?. Sr
Angela Mendes Abreu

Prezada Senhora,

Em atencdo ao requerimento de V.52, datado de 06 de fev 06, encaminho as
informagdes solicitadas de acordo com os dados obtidos nos nossos bancos de
dados.

Atenciosamente,

;:"_“} 0| 0 g
; \fimﬂ\‘l“'\—fm: 2
x\i}Jr}'ﬁ MPaula Mendes de Miranda
Diretora-Presidente do Instituto de Seguranca Publica



ANEXO E
TERMO DE RESPONSABILIDADE JUNTO AO ISP

i T A5 Bl i
RANCA PUBLICA
e I L by

BEL RO LN AT L N

SEGU

GOVERNO DO ESTADO DO RI10O DE JANEIRO

 INSTITUTO DE SEGURANCA POPLICA - ISP
NUCLEO DE PESQUISA EM JUSTICA CRIMINAL E SEGURANCA PUPLICA

TERMO DE RESPONSABILIDADE

1 — Material de Tiwlaridade do Nicleo em Justiga Criminal e Seguranga Piblica, objeto deste
Termo:

ﬁﬂ-—"[ﬁh é- 'r{;;‘h

2 — Finalidade da solicitago:

! Do ot p,-’ {{}Gfi Ao [owlcotos - VEr)
| g Airdote vles. o fﬂﬁmﬁ’

3 — Direitos:
O signatario dg presente Termo:

- Reconhece os direitos de autara do Nocleo de Pesquisa em Justiga Criminal & Seguranga
Piiblica - NUPESP relativos as informagbes acima solicitadus;

- Compromele-se a ssguir rigorosamente a Lei de Direitos Autorais (Lei n® 5,610, de
19/02/98) vigente, tendo ciéncia de que. em case de duplicagiio e/au cessdo do material,
bem como em caso de citagio para fins de estudo e pesquisa ou de plangjamento de
politicas de seguranga piblica, deve-se indicar a autoria do Nicleo de Pesquisa em
Justica Criminal e Seguranga Publica

- Compremate-se a respeitar a estrutura das Bases de Dados produzidos pelo Nucleo de
Pesquisa em Justiga Criminal ¢ Seguranga Publica, ficando proibida a sua modificagiio ou
reordenagio sem autorizagio Ja refrido Noclea,

O presente Termo serd assinado em 02 (duas) vias. Uma delas ficard arquivada no Nicleo de
Pesquisa em Justipa Criminal e Seguranga Piblica - NUPESP, do Instiwto de Seguranga Piblica
- 15P, ¢ a outra acampanhard o praduto.

Nome: ha 2 A~ AN gkl

Identidade: 0 3 ¥ -}{ébﬁ% }:?-{;:;a CPE: Yo | G30 224 /15
Enderego eletrdnico: ygefa Srpnr & folo zenn- TEL: 3336 F 4o &
Instituigdo / empresa [/ fLy~

Endereco i Vg (ks ﬂe.n;,u"a At nriinsin W Fo/ £ L/o 3

Rio de Janeiro, 13 de _Winggc- de_Joo g
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