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O consumo de ¢

Coment &0 inicial 80bre transito, bebidas alco dlicas ¢ a8
desigualclacies no Brasil

O transito é, ou deveria ser, uma verdadeira escola de cidadania e de democracia. Um espacgo de
convivéncia e de igualdade entre todos os usuérios das vias publicas.

Entretanto, esse espaco de circulacéo de pessoas e de veiculos oferece-se no Brasil como palco
para as relagbes de poder e de conflitos, evidenciando as desigualdades da nossa sociedade. E
também no transito que muitas pessoas tém perdido a vida e parte importante dessas mortes esta
ligada ao consumo de alcool. Aqui, a nogao de transito como “um pacto de confianga” entre des-
conhecidos que seguem regras para uma convivéncia segura, esta longe de ser realidade.

Dentre as explicagbes para as relacdes de poder e de conflitos no transito destaca-se a ambigui-
dade com que o veiculo e a bebida séo tratados no Brasil € no mundo. Beber e dirigir sdo simbolos
de conquista social. O carro e a bebida tém a representacéo simbdlica de sucesso, de status, de
liberdade, de poder.

Culturalmente, o comportamento na rua € reflexo das diferencas sociais do Brasil. A rua é vista
como um espaco hierarquizado onde os mais fortes s&o 0s que estao motorizados, e dentre estes,
0s que tém veiculos mais potentes. O carro, além de ser um meio de locomogao, passou a ser
uma extensao do corpo e da personalidade do motorista. A cultura do automovel é tao forte que
vem, historicamente, se sobrepondo as pessoas, afetando, inclusive, a construcéo da identidade
pessoal. Assim, o automoével da a seus proprietarios um lugar diferenciado em relagao aos outros
atores do transito - pedestres, passageiros, ciclistas e motociclistas - sobretudo na disputa pelos
espacos publicos e pela apropriacéo de lugares.

Do lado de fora do automovel esta a maioria da populagéo brasileira que ainda nao tem condi-
¢oOes financeiras para ter aquele bem de consumo. Esse grande nimero de pessoas sem carro,
sem informagodes adequadas e sem condicdes seguras para transitar, enquanto pedestres, pare-
cem cidadaos de “segunda categoria”’, sem a garantia de todos o0s seus direitos de ir e vir pelas
cidades.



Segundo o antropdlogo Roberto DaMatta em seu estudo sobre o comportamento do brasileiro
no transito, “num sentido marcadamente aristocratico, fruto de uma matriz que foi muito pouco
discutida entre nés, a obediéncia a lei exprime inferioridade e subordinagao social. Deste modo, a
atitude geral é a suposicdo de que os sinais e faixas podem, e devem ser, num dado limite e com
certo risco, contornados e evitados, o que tem consequéncias geralmente fatais”. Ele sugere: “Em
qualquer campanha seria preciso indicar com forga e precisao o papel da lei como elemento nive-
lador e n&o hierarquizante...”, garantindo uma situagéao de igualdade de todos os usuarios desse
espaco publico.

Em relagdo as bebidas alcodlicas, seu consumo sempre foi e é estimulado. Ea droga mais utili-
zada em todo o mundo e pode, dependendo da dose, frequéncia e circunstancia, ser consumida
sem problemas. Entretanto, uma fragcao importante da populagao substitui esse uso recreativo por
outros, chamados “de risco” ou “prejudicial”’, que podem acarretar graves consequéncias fisicas,
psicoldgicas e sociais. Estudos revelam que o uso do alcool provoca e reforga os comportamentos
de transgresséo, de agressividade e de risco no transito.

N&o é intencdo nossa questionar a liberdade de todo e qualquer cidadao, o direito de ir e vir, nem
tampouco o direito ao estado alterado de consciéncia. Mas jamais, por esta razdo admitir, o com-
prometimento da sua vida e da vida de outros. A seguranca e a igualdade no transito sdo de com-
peténcia do Estado e de todos os cidaddos. Por isso a importancia da agdo do Governo Federal
na implementagéo da Lei 11.105 (mais conhecida como Lei Seca), que altera o Codigo Brasileiro
de Transito, tratando com o rigor necessario quem beber e dirigir. E nesse sentido, incentivamos
a adogéao de politicas educacionais que privilegiem a conscientizagdo dos cidadaos para que o
transito seja encarado como um local de direitos e responsabilidades iguais, regido por normas
rigidas, estabelecidas para o bem comum e n&o para favorecer a um ou a outro. Pois acreditamos
que a educacéo é o elo que falta neste complexo emaranhado de fatores que faz do transito em
nosso pais um desafio diério de sobrevivéncia.
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Apresentagao

Uma das mais importantes iniciativas legais adotadas ultimamente no Brasil, a Lei 11.705 - conhe-
cida popularmente como a Lei Seca - em vigor desde 2008 - vem se mostrando tao positiva que ja
indica a necessidade n&o s6 de ser mantida, mas principalmente de ser aprimorada. O que signifi-
ca dizer que é urgente potencializar as acdes de fiscalizacéo e inovar nos programas de educacéo
e prevencao, além de incentivar as pesquisas para conhecer e reduzir a violéncia e os acidentes
nas vias publicas brasileiras.

Com esse intuito, um convénio de cooperagao técnica e financeira foi firmado entre o Ministério
da Saude/Secretaria de Vigilancia em Saude e o Instituto de Medicina Integral Fernando Figueira
(IMIP) em 2008 para o desenvolvimento de uma pesquisa sobre a associacao entre 0 consumo
de alcool e os acidentados de transito atendidos nos principais Hospitais de Referéncia para
Traumas e nos Institutos Médico Legais das cidades de Manaus, Fortaleza, Recife, Brasilia, Sao
Paulo e Curitiba.

No mesmo ano, com a proposta de ampliar o estudo, foi efetivado outro convénio de cooperagao
técnica e financeira, entre a Prefeitura do Recife/Companhia de Transito e Transporte Publico do Re-
cife — CTTU e o IMIR, para verificar a relagéo entre a gravidade dos acidentes de transito e o consu-
mo de alcool pelas vitimas, avaliando as condigbes das vias e dos veiculos na cidade do Recife.

A soma dos dois convénios tornou o presente estudo inédito no Brasil. Pela primeira vez foram
investigados os trés fatores que determinam os acidentes de transito: o individuo, a via e o veiculo.
Porém nao foi s isso que determinou seu ineditismo. A metodologia adotada, com a coleta de
dados feita de forma simultanea nos hospitais, nos IMLs e nas vias publicas no momento em que
os acidentes ocorriam, também possibilitou que os dados fossem mais fiéis a realidade, retratando
de forma mais eficiente as vitimas e as cenas dos acidentes.

Para viabilizar a execucéo deste estudo foi firmada uma parceria entre o Centro de Prevengao as
Dependéncias, o Instituto Raid e o Centro de Estudos e Terapia do Abuso de Drogas/UFBA — socie-
dades civis sem fins lucrativos com larga experiéncia em pesquisas nas areas de transito e drogas.
Foram essas entidades as responséveis pelo 1° Levantamento do Impacto do Uso de Alcool e
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outras Drogas em Vitimas de Acidentes de Transito no ano de 1997, documento que serviu de base
e de inspiracao para a estruturacao do estudo atual.

Destacamos o empenho dos secretarios estaduais e municipais de Salde e de Seguranga Publica,
diretores e equipes de plantdo dos servigos envolvidos, que “arregagaram as mangas” e contribui-
ram da melhor forma possivel, e das centenas de estudantes dos cursos de Medicina, Engenharia,
Urbanismo, Psicologia, Direito, entre outros, que “invadiram” os hospitais, IMLs, avenidas e ruas
em busca de informagdes acerca dos acidentados, dos veiculos envolvidos e das condigbes das
vias publicas.

Os achados foram muitos e significativos, por isso sao apresentados em duas partes. Na Parte 1
apresentamos o perfil das vitimas e as caracterizagbes dos acidentes, assim como o consumo de
alcool e a gravidade das vitimas de acidentes de transito atendidas em servicos de emergéncia
e nos Institutos Médico Legais. E na Parte 2 abordamos as condicdes das vias e dos veiculos e a
contribuicao ou nao desses elementos para o desfecho dos acidentes.

O Ministério da Saulde, interlocutor atento e permanente deste trabalho junto a outros ministérios e
aos gestores estaduais e municipais, possivelmente incorporara as suas resolucdes as importantes
descobertas para a redugdo da inseguranga e da violéncia e, consequentemente, para a diminui-
¢ao do nimero de acidentados e mortos em acidentes de transito no Brasil.

Esse é o principal desejo e motivacéo das instituicdes e profissionais envolvidos na pesquisa Asso-
ciacdo entre o Consumo de Alcool e os Acidentes de Transito aqui apresentada.

oo T T B e g e T FY hTel wemx Ty, SIMETN
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Justificativa

Em quase todo o mundo os acidentes de transito sdo um problema de grandes proporgdes. Nao
a toa, organismos internacionais como a Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) e a Organizacédo
Mundial da Saude (OMS), assim como os governos e entidades civis vém se preocupando com o
fato e dedicando parte de seus investimentos na reducdo da morbimortalidade por Acidentes de
Transito (AT).

Vamos aos nUmeros: os acidentes de transito constituem a 102 causa de morte e a 12 entre as
causas externas, correspondendo a 2,3% de todas as mortes no mundo. Isso significa que, aproxi-
madamente, 1.171.000 pessoas morrem anualmente no transito, sem contabilizar o grande nimero
de casos de pessoas sequeladas e com inaptidao para comandarem de forma independente suas
vidas.

As estatisticas mostram que, do total geral das mortes no transito, apenas 12,1% ocorrem nos paises
desenvolvidos. Ja os paises em desenvolvimento respondem pela grande parcela: nada menos que
87,9% dos acidentes com vitimas fatais. Entre esses paises, o Brasil tem dado uma efetiva e infeliz
contribuigao. Até 2008 a média anual era de mais de 1,5 milh&o de acidentes de transito no pais, en-
volvendo aproximadamente 7,5 milhdes de pessoas. Essa contabilidade resultava em 400 mil feridos
e outros 35 mil mortos a cada ano.

Alguns estudos divulgados pela Organizagao Mundial da Saude em 2007 revelaram que o consu-
mo de alcool era o maior responsavel por essa elevada mortalidade em todo o mundo, sendo que
o Brasil apresentava, até entdo, a maior taxa, como pode ser observado na Figura 1.
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Figura 1: Distribuicao de paises pelo percentual de acidentes de transito relacionados ao consumo de
alcool
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Fonte: Drinking and Driving: an international good practice manual - WHO -2007

Adequando-se as tendéncias mundiais de politicas voltadas a reducéo de mortes no transito e de
controle do consumo de alcool por motoristas, o governo brasileiro passou a investir, a partir de
2008, nos aspectos legais e repressivos, bem como em atividades educativas e preventivas e em
pesquisas para conhecer e melhorar a situacéo do transito no pais.

Entre as acdes de maior impacto pode-se citar a mudanca no Codigo Brasileiro de Transito (Lei
9.503, de 1997), que teve inicio em fevereiro de 2008 com a Medida Provisoéria 451, que original-
mente versava sobre a proibigdo da venda de bebidas alcodlicas nas rodovias federais. Por pressao
politica e popular, a MP foi alterada, passando a absorver novas redacdes de artigos relacionados
ao alcool. A MP 451, agora aprovada e em vigor sob a Lei n°® 11.705 - Lei Seca, admite um indice
de tolerancia de 0,2 gramas de etanol por litro de sangue (0,2 g/l) do condutor de veiculos.

Ao compararmos os limites de concentracdo de alcool no sangue permitidos pelos diversos
paises, percebemos que a legislagdo adotada no Brasil pode ser considerada rigida em rela-
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cao a beber e dirigir. Mas, ao contrario do que acontece em alguns paises desenvolvidos, a lei
brasileira n&o trata de forma diferenciada os motoristas profissionais, os motociclistas e nem a
populacdo jovem, sendo esses dois Ultimos as principais vitimas e vildes do transito. Veja no
quadro 1.

A legislagao brasileira prevé dois tipos de punicdo: para infracdo (perda do direito de dirigir, multa
de R$ 957,00 e apreensédo do veiculo), motoristas flagrados excedendo o limite de 0,2 gramas de
alcool; e para crime (detencéo de até trés anos) motoristas com alcoolemia acima de 0,6 gramas
de é&lcool por litro de sangue, visando diminuir a acidentalidade decorrente do uso do &lcool pelos
condutores.

Quadro 1: Limites de Concentracéo de Alcool no Sangue - CAS

Limite de CAS
Pais motaristas motoristas novos  motoristas profissionais
em geral efou de 18 anos e/ou motociclistas
Awustralia 0,5 0,0 0,0
Austria 05 0,1 0,1
Angola’ o — —
Africa do Sul 05 — 02
Arabia Saudita® — - -
Alemanha 03 0,0 0,0
Argentina 05 — 0.2
Brasil 0,2 — —
Chile 0,4 — —
Cuba 00-01 — —_
Espanha 05 03 03
EUA 08-10 00-02 04
Franga 05 — —
Holanda 0,5 0,2 0,2
india 03 — —
Italia 05-08 0.1 0.1
Irlanda 08 0.2 02
Japao 0.0 0.0 0.0
Nova Zelandia 08 03 —
Paquistao® — - —
Portugal 05 05 —
Suecia 0.0 0,0 00
Turguia 05 05 0,0

1. N&o ha limite; 2. consumo de alcool é proibido

Fonte: On Dwi laws in other countries. NHTS, March 2009.



Em relagdo a acidentalidade no transito relacionada ao consumo de bebidas alcodlicas é importan-
te eliminar a conotagéo fortuita e casual do termo, compreendendo-a em uma dimens&o de previ-
sibilidade e, portanto, passivel de ser prevenida e evitada. Neste sentido consideramos o acidente
de transito motivado pelo consumo de alcool e outras drogas como violéncia. E importante ressal-
tar que ndo ¢ essa a percepgao que domina o debate em salude publica. A Organizagdo Mundial
da Saude e o Ministério da Saude' consideram que os acidentes ndo sado intencionais, portanto,
nao poderiam ser caracterizados como violéncia. Entendemos, porém, que a intengéo nao define
necessariamente um ato como violento. A sociedade produz estruturas de violéncia. Ha valores e
padroes de conduta que nao sé&o percebidos como sendo violentos pelos seus atores, mas que
causam sofrimento, dor e morte. Dirigir um carro sob efeito de alcool ou de outras drogas é um
exemplo desse tipo de violéncia.

E importante considerar o impacto que a Lei Seca gerou e tem gerado na redugao dos indices de
acidentes de transito. De acordo com o levantamento do Ministério da Saude divulgado em 18 de
junho de 2010, as mortes provocadas por acidentes de transito cairam 6,2% no periodo de 12 me-
ses apos a Lei Seca, quando comparadas aos 12 meses anteriores a Lei. Esse indice representa
2.302 mortes a menos em todo o pals, reduzindo de 37.161 para 34.859 o total de ébitos causados
pelo transito. Outro indicador analisado pelo Ministério da Salde foi a taxa de mortalidade, que é
o risco de morrer em acidentes de transito no Brasil. A taxa é calculada pela divisdo do nimero de
obitos no transito em cada grupo de 100 mil habitantes. Nesse indicador, o pais registra reducéo
de 7,4% no ano posterior a Lei Seca em comparagao ano anterior a Lei. A taxa caiu de 18,7 mortes
por 100 mil habitantes para 17,3 por 100 mil habitantes.

A reducgéao das internagdes e dos ébitos ocorridos no transito mostra que a nova legislagdo vem
protegendo e defendendo a vida. Assim como o Codigo Brasileiro de Transito, a Lei Seca tem sido
muito importante para a prevengao dos acidentes de transito.

Neste contexto, a presente pesquisa Associagao entre o Consumo de Alcool e os Acidentes de
Transito aparece como mais um instrumento de reforco ao enfrentamento da violéncia e acidentes
de transito.

1 Projeto de Vigilancia de Violéncias e Acidentes — VIVA, 2009.
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Perfil e gravidade das vitimas e a8 caracterizagoes dos acidentes de

transito no Brasil

1.

Objetivos

O objetivo central desse estudo foi analisar o consumo de alcool e o perfil das vitimas de aci-
dentes de transito atendidas em servigos de emergéncia e Institutos Médico Legais de Manaus,
Fortaleza, Recife, Brasilia, Sdo Paulo e Curitiba.

Objetivos especificos:

L]

2.

Caracterizar as vitimas segundo variaveis demogréficas, sociais e clinicas;

descrever os acidentes ocorridos em uma semana tipica segundo circunstancias, tipo e ca-
racteristicas da vitima envolvida (pedestre, motorista, motociclista, ciclista e passageiro);

estabelecer o perfil das vitimas segundo consumo de alcool ou outras drogas no momento
anterior ao acidente;

determinar a prevaléncia de uso de bebidas alcodlicas e de alcoolemia positiva;
mensurar a taxa de letalidade nas primeiras 24 horas apés o acidente; e

verificar a associagéo entre o consumo de alcool e a gravidade da vitima.

Processo metodoldgico

Para a realizagado deste estudo foi desenvolvido um inquérito epidemiolégico com vitimas de
acidentes de transito nas cidades de Manaus, Fortaleza, Recife, Brasilia, Sdo Paulo e Curitiba
no periodo de 22 a 28 de maio de 2009. A opgéo por essas cidades foi feita por apresentarem
0s maiores ndmeros, em valores absolutos, de acidentes de transito nas suas respectivas



regides, segundo dados do Ministério das Cidades em 2006 (época em que o projeto foi ela-
borado). Por critérios operacionais, tais como a existéncia de uma articulagao entre o IMIP e a
Prefeitura do Recife/Companhia de Transito e Transporte Urbano do Recife — CTTU € o interes-
se desse 6rgao em conhecer melhor os problemas de transito da cidade, Recife foi incluido no
estudo como Caso Controle.

Para a conducéo do estudo foi constituida uma Coordenagéo Geral composta por duas co-
ordenadoras e trés assessores, todos profissionais com experiéncias nas areas de pesquisa,
consumo de drogas e transito. Na fase inicial foram solicitadas e posteriormente realizadas au-
diéncias com os secretarios estaduais e/ou municipais de Salde e de Seguranga Publica dos
estados/cidades escolhidos. O obijetivo foi apresentar, discutir e estabelecer parcerias com os
gestores publicos, além de solicitar autorizagao para a realizacdo da pesquisa nos principais
hospitais de referéncia para traumas e nos Institutos de Medicina Legal. Com as parcerias fir-
madas, foi possivel incorporar ao estudo questdes de interesse dos estados e dos municipios.
Na ocasiao foi assinado o “Termo de Cooperagao” entre o IMIP e os governos estaduais e
municipais (Anexo 1).

Em cada local foi composta uma equipe formada por um coordenador, um ou dois assistentes
de coordenagao e académicos entrevistadores para atuarem desde a fase preparatoria até a
coleta de dados. O nimero e o perfil dos estudantes que participaram da pesquisa variaram
entre as cidades, atendendo as especificidades locais. Ao final, contou-se com a colaboragao
de 218 estudantes, com a seguinte distribuicao por cidade: 39 em Manaus; 23 em Fortaleza; 48
em Recife; 27 em Brasilia; 50 em Sao Paulo e 31 em Curitiba. Esses estudantes encontravam-
se fazendo os cursos de Medicina e Enfermagem e tinham experiéncia prévia de estagios nos
servicos de emergéncia e/ou nos Institutos Médico Legais. Aléem desses critérios, a selegao
dos estudantes também considerou a experiéncia em pesquisa; o dominio dos objetivos e
metodologia da pesquisa; a capacidade de iniciativa; a responsabilidade; a postura ética; a
responsabilidade e habilidade na abordagem do paciente, experiéncia na aplicagcao da Escala
de Traumas e na coleta de sangue, verificadas em situagdes reais ou simuladas durante as
Oficinas de Formacao dos Entrevistadores (Anexo 2).

As Oficinas de Selecao e de Formacgéao dos Entrevistadores foram realizadas pelas equipes de
coordenacao geral e locais, num periodo de trés dias, correspondendo a 24 horas em cada
cidade, conforme cronograma estabelecido.
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2.1 Instrumentos para a coleta de dados

Foram elaborados trés questionérios (Anexo 3), fechados e sem identificagao, para a coleta de da-
dos com as vitimas de acidentes de transito atendidas nas principais emergéncias e nos Institutos
Médico Legais, além do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Anexo 4), a saber:

* 1 questionario para as vitimas atendidas nos servigos emergenciais das cidades de Manaus,
Fortaleza, Brasilia, Sdo Paulo e Curitiba com o propdsito de caracterizar o perfil dos acidentados
e dos acidentes;

* 1 questionario para as vitimas atendidas nos servigos emergenciais na cidade do Recife — Caso
Controle — com o objetivo de verificar a associagéo entre o consumo de &lcool e a gravidade da
vitima (Escala de Severidade das Lesoes);

* 1 questionério para as vitimas fatais encaminhadas aos Institutos Médico Legais das seis cida-
des;

e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O informante preferencial do questionario foi o préprio acidentado, desde que apresentasse condi-
coes fisicas e emocionais para responder as questoes formuladas. Na impossibilidade de aplicacdo
do questionario com o acidentado, buscou-se aplica-lo com familiares ou acompanhantes. Antes da
coleta de dados dava-se 0 momento de aproximacéo e de abordagem das vitimas e/ou dos familia-
res, momento em que o entrevistador apresentava-se e fazia uma breve exposicéo dos objetivos e da
metodologia da pesquisa, passando confianga, seriedade e serenidade. Havendo concordancia em
participar da pesquisa, eram solicitadas a leitura e a assinatura do TCLE. Nos casos de nao concor-
dancia, eram anotados os motivos e 0s questionarios entravam na pesquisa como “recusa”.

Aos individuos com idade igual ou maior a 13 anos, foi solicitada amostra de sangue para a do-
sagem de alcoolemia. A coleta de amostras de sangue foi feita de acordo com as normas de
Boas Praticas de Laboratério (BPL) considerando aspectos de biosseguranca e de validagao de
amostras incluindo a escolha dos materiais usados na coleta, a conservacao e o transporte das
amostras. No item 2.7 (Coleta de Sangue e Analise Laboratorial), estao detalhados todos os pro-
cedimentos.

Também compuseram os instrumentos da pesquisa um Livro de Ocorréncias, em que os estu-
dantes registravam as dificuldades e/ou problemas ocorridos durante o plantdo e uma Folha
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de Presenga, em que assinavam e informavam a hora de chegada e saida do plantdo. Também
constava uma Planilha de Acompanhamento, na qual diariamente eram informados a quanti-
dade de vitimas que deram entrada nos servigos, 0 numero de questionarios respondidos € o
numero de amostras de sangue coletadas.

Para validacao desses instrumentos, da forma de abordagem e da estruturagao e funciona-
mento da pesquisa para a coleta de dados, foi realizado um teste piloto nas cidades de Ma-
naus e Recife, entre os dias 24 e 30 de abril. A escolha pela cidade de Manaus para realizacao
do teste piloto deveu-se a necessidade de testar toda a logistica da coleta de dados — desde a
aplicacdo do questionario junto as vitimas, bem como a coleta de sangue (naquelas que per-
mitissem), o recolhimento das amostras e seu envio para o laboratério responsavel pela analise
de alcoolemia — visto ser Manaus a cidade de mais dificil acesso, no contexto da pesquisa. E
Recife, para avaliacdo e validagao das informacdes coletadas sobre a via e o veiculo.

2.2 Area do estudo

O estudo foi desenvolvido em seis capitais: Manaus, Fortaleza, Recife, Brasilia, Sdo Paulo e
Curitiba, representativas das grandes regides brasileiras. A opcao por essas cidades foi feita
por apresentarem o maior nimero absoluto de acidentes de transito. Em cada uma delas, ex-
ceto Sao Paulo, foram selecionados dois servigos de emergéncia e um Instituto Médico Legal
(IML). Em Sao Paulo, trés servigcos de emergéncia e trés IMLs participaram da pesquisa. No
Quadro 2 estdo descritos os nomes dos servicos e sua natureza por cidade. Os servicos de
emergéncia e os Institutos Médico Legais selecionados em cada uma das macrorregioes bra-
sileiras constituem locais de referéncia para onde sdo encaminhadas as vitimas de acidentes
de transito e, além disso, séo responsaveis pelo maior nimero desses atendimentos. Nesse
sentido, a descricdo e analise dos casos procedentes deles encontram-se muito proximas do
que se pode chamar de “perfil brasileiro das vitimas de acidentes de transito atendidas em
hospitais publicos e de referéncia”.
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Quadro 2: Participacao e natureza dos servicos em cada cidade

Regiao Estado Cidade
Norte Amazonas Manaus

Ceara Fortaleza
Nordeste

Pernambuco  Recife
Centro Distrito -
Oeste Federal Brasilia
Sudeste Sao Paulo Sao Paulo
Sul Parana Curitiba

2.3 Universo do estudo

Servigo

Hospital 28 de Agosto

Hospital Jodo Liicio

Instituto Médico Legal

Hospital José Frota

Hospital Maria Barroso
Instituto Médico Legal

Hospital da Restauracao
Hospital Getulio Vargas
Instituto Médico Legal

Hospital de Base

Hospital de Taguatinga
Instituto Médico Legal

Hospital Dr. Fernando Mauro Pires Rocha
(Campo Limpo)

Hospital Dr. Carmino Caricchio (Tatuapé)
Hospital Mandaqui

Instituto Médico Legal — Centro
Instituto Médico Legal — Leste
Instituto Médico Legal — Sul
Hospital do Trabalhador
Hospital Evangélico

Instituto Médico Legal

Natureza

Pdblico Estadual
Publico Estadual
Plblico

Plblico Municipal de Ensino
Plblico Municipal
Plblico

Publico Estadual
Publico Estadual
Publico

Publico DF
Publico DF
Publico

Pdblico Municipal

Publico Municipal

Pablico Estadual

Pablico

Pdblico

Publico

Pablico Estadual

Filantropico de Ensino Estadual
Publico

Fizeram parte do estudo todas as vitimas de acidentes de transito ocorridos entre zero hora do dia
22 de maio de 2009 até 24 horas do dia 28 de maio de 2009 que foram atendidas nos servigos de
emergéncia e nos Institutos Médico Legais selecionados pela pesquisa. O periodo escolhido cor-
responde a uma semana: 22/5 (sexta-feira), 23/5 (sabado), 24/5 (domingo), 25/5 (segunda-feira),
26/5 (terca-feira), 27/5 (quarta-feira) e 28/5 (quinta-feira). Tomou-se o cuidado de escolher uma
semana mais ou menos tipica, que nao envolvesse eventos que elevassem ou diminuissem tem-
porariamente o nimero dos acidentes de transito, como, por exemplo, festas tradicionais e férias.
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Para avaliar os 6ébitos ocorridos nas primeiras 24 horas apés o acidente, o periodo de estudo foi
acrescido de mais um dia (24 horas), com o proposito de garantir um intervalo de tempo minimo
para observagdo de cada uma das vitimas.

A composicao do universo da pesquisa e as respectivas perdas (por recusas) por cidades estao
descritas no Quadro 3.

Quadro 3 - Vitimas abordadas e recusas

Ciado  Mgeylmes | Feeses | Fomaci
Manaus 163 3 2,0 160
Fortaleza 258 18 6,9 240
Recife 198 1 0,4 197
Brasilia 187 12 6,5 175
Sao Paulo 223 14 6,3 209
Curitiba 280 13 4.6 267
TOTAL 1.309 61 4.6 1.248

2.4 Desenho do estudo

Foram conduzidos dois desenhos de estudo: um descritivo, com o propésito de caracterizar o perfil
das vitimas e dos acidentes; e outro, caso controle, com o objetivo de verificar a associacéo entre
o consumo de alcool e a gravidade da vitima. Numa primeira configuragéo, foram considerados
casos 0s Obitos ocorridos até 24 horas do acidente, e controles, os sobreviventes nesse mesmo
intervalo de tempo. Em outra perspectiva, classificaram-se como casos as vitimas que obtiveram
valor menor do que 13 na Escala de Glasgow (usada para classificar o trauma cranioencefalico) e
controle, as vitimas com valores entre 13 e 15. Em ambas as situagbes, considerou-se como expo-
sicéo a alcoolemia positiva.

2.5 Elenco das variaveis

No Quadro 4 encontram-se descritas as variaveis do estudo: caracteristicas gerais das vitimas e
dos acidentes; perfis especificos de pedestres, motociclistas, motoristas, ciclistas e passageiros;
consumo de alcool e outras drogas e gravidade da vitima.



| ]

) ctﬁlm_m_ 10,

Quadro 4: Elenco das variaveis

A - Caracteristicas gerais das vitimas

Cidade Manaus, Fortaleza, Recife, Brasilia, Sao Paulo e Curitiba
Procedéncia Local de onde procede a vitima: hospital e IML

Sexo Masculino e feminino

Presenga de Gravidez Restrita as vitimas mulheres e categorizada em sim e nao

Erm anos completos e operacionalizada em faixas etarias: 0a 9, 10a 19, 20a 29, 30 a 39, 40 a 49,

Idade 50 a 59, 60 e mais anos
Raca/cor Informagao dada pela vitima ou familiar e categorizada, segundo classificacdo da FIBGE,
¢ em branca, morena ou parda, preta, amarela e indigena
Estado civil Informag&o dada pela vitima ou familiar na qual se priorizou a situagao de fato, A varidvel foi

categorizada em: solteiro (a), casado (a) / unido (a), separado (a) / divorciado (a), vildvo (a)
Corresponde a série mais elevada até entao cursada pela vitima e categorizada em:
Escolaridade analfabeto (a), s& sabe ler e escrever, 1° grau ou ensino fundamental, 2° grau ou ensino médio,
curso superior, pos-graduagao

Informada pela vitima ou acompanhante e enquadrada, quando possivel, na Classificagao
Brasileira de Ocupagdes (CBO 2002)

Presenca de deficiéncia Informac¢ao dada pela vitima ou familiar e categorizada em sim e nao

Categorizado em: cegueira de um ou de ambos os olhos, surdez completa, “paralisia de um dos

Tipo de deficiéncia lados”, “paralisia das peras”, falta de membro ou parte dele, deficiéncia mental

Ocupagao

B - Caracteristicas gerais dos acidentes

Categorizado em:
segunda-feira, terca-feira, quarta-feira, quinta-feira, sexta-feira, sabado e domingo

Hora de ocorréncia Em horas completas

Construido por meio da hora da ocorréncia do acidente e categorizado em:
madrugada (0 &s 6h), matutino (7 as 12h), vespertino (13 as 18h) e noturno (19 as 24h)

Categorizado segundo classificagio do Codigo MNacional de Transito em:
atropelamento, colisdo, abalroamento, capotamento, chogue, queda e outro

Dia de ocorréncia

Turno de ocorréncia

Tipo do acidente

Meio de remogao da vitima Categorizado em:

do local do acidente SAMU, Bombeiros, outra ambulancia, automdével, carro flinebre, outro
Procedéncia imediata da vitima Local onde a vitima estava antes da ocorréncia do acidente:

antes do acidente casa, trabalho, lazer, escola ou universidade, outro

Condigao da vitima Categorizada em: motociclista, pedestre, passageiro de motocicleta, ciclista,
na hora do acidente passageiro de automavel, passageiro de dnibus, passageiro de bicicleta, outra

C - Questao relativa a pedestres (atropelamento)

Categorizado em: autormovel particular; motocicleta, mobilete, lambreta e assemelhados;
anibus; caminhao-cagamba; bicicleta; utilitarios; caminhonete; automdvel (téxi);
veiculo agricola e assemelhados; outros

Weiculo envolvido

no atropelamento

D - Questao relativa a ciclistas
Uso de capacete pelo ciclista Categorizado em sim e nao
E - Questao relativa a motociclistas

Uso de capacete pelo motociclista Categorizado em sim e nao
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F - Questoes relativas a motoristas

Tipo de veiculo que
o motarista conduzia

Uso de cinto de seguranga
por motorista

Categorizado em: automovel particular, utilitarios, automowvel (téxi), caminhonete,
veiculo agricola e assemelhados

Categorizado em sim e nédo

G - Questdes relativas a passageiros

Tipo de veiculo em que o passageiro
se encontrava na hora do acidente

Lugar ocupado pelo passageiro
na hora do acidente

Uso de cinto de seguranga
pelo passageiro

Categorizado em: automdvel particular; utilitério; automavel (taxi); caminhonete;
velculo agricola e assemelhados; motocicleta, mobilete, lambreta e assemelhados; bicicleta;
Gnibus; caminhao cagamba; ambulancia

Garupa (moto), banco traseiro (veiculo), banco da frente (veiculo), transporte coletivo,
garupa (bicicleta), parte externa (veiculo), outro local (bicicleta)

Categorizado em sim e nao

H - Consumo de élcool e outras drogas

Uso de medicamentos nas (ltimas
24 horas

Uso de drogas nas Ultimas 24 horas

Uso de bebida alcodlica
antes do acidente

Tempo de consumo
de bebida alcodlica

Tipo de bebida alcodlica consumida

Quantidade consumida

Alcoolemia

| - Gravidade da Vitima

Evolugao do caso nas primeiras
24 horas apos o acidente

Escala de Glasgow

Categorizado em: tranguilizante, antidepressivo, anticonvulsivantes, estimulantes,
indutores do sono, neurolépticos, antiparkinsonianos, prometazina, litio

Categorizado em: energéticos, maconha, crack, cocaina, éxtase
Categorizado em sim e nao

Categorizado em: até 2 horas antes, mais de 2 horas até 4 horas antes,
mais de 4 horas até 6 horas antes, mais de 6 horas até 8 horas antes, mais de 8 horas antes

Categorizado em: uisque, rum etc.; aguardente etc.; cerveja ou chope; vinho

Categorizado em:

1 a 2 doses (uisque, cachaga) ou 1 a 2 copos de vinho ou 3 a 6 copos de cerveja;

3 a 5 doses (uisque, cachaga) ou 3 a 5 copos de vinho ou 7 a 15 copos de cerveja;

6 a 9 doses (uisque, cachaga) ou 6 a 9 copos de vinho ou 16 a 27 copos de cerveja;

10 doses ou mais (uisgue, cachaga) ou 10 copos ou mais de vinho ou 28 copos de cerveja

Essa varidvel s6 foi avaliada em vitimas com 13 ou mais anos de idade. Foi medida em gramas
de alcool/litro de sangue e categorizada em: presente e ausente (ndo detecgao) e também em:
zero (nao detecgao), 0,1a0,2; 0,3 a0,6 e mais de 0,6 g/l

Obito; sobrevivente

Escala usada para classificar o trauma cranicencefalico. Para efeito de analise, os valores da
escala foram dicotomizados em: <13 (trauma moderado ou grave) e 13 - 15 (trauma leve)
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2.6 Coleta dos dados

Para viabilizar a coleta ininterrupta de dados nos servicos de emergéncia, estabeleceu-se uma
escala de plantdes com 12 horas de jornada por dupla de estudantes de Medicina e/ou Enferma-
gem de segunda a quinta-feira. Na sexta-feira e no fim de semana, os plantdes eram feitos por
trés estudantes em funcdo do aumento do nimero de atendimentos nas referidas emergéncias. Ja
nos Institutos de Medicina Legal, a coleta se desenvolveu com apenas um estudante com plantao
das 7h as 19h, horario de realizagao das necropsias, com excegao do IML — Centro de Sao Paulo
e de Curitiba, que funcionam 24 horas. Nesses IMLs a escala de plantao foi de 12 horas e tinha a
cobertura apenas de um estudante/entrevistador. Estes estudantes foram coordenados e supervi-
sionados pela coordenagéao local (coordenador e assistente de coordenacao).

O processo de coleta de dados foi dividido em trés momentos: o primeiro momento foi caracteri-
zado pela observagao/identificagédo das vitimas de acidentes de transito e/ou seus familiares nas
emergéncias e nos IMLs. Fazia parte das atividades do entrevistador observar as pessoas, 0s
comportamentos, as situagoes e 0s contextos. Consideramos a observacao (atenc&o minuciosa e
cuidadosa) parte ativa do processo de coleta de dados e o “olhar sensivel” uma das competéncias
fundamentais do pesquisador. O segundo momento foi identificado como o momento do encontro
entre o entrevistador e o entrevistado, ocasidao da aproximagao, da apresentagdo, da abordagem.
Momento de dizer quem &, o que faz e o que representa e, principalmente, os obijetivos, a meto-
dologia e o sigilo da pesquisa. Talvez esse seja 0 momento mais delicado do processo, pois é
quando os interesses e sentimentos entre os dois (entrevistado e entrevistador) sao diferentes: um,
inseguro, desconfiando e sofrendo as dores e consequéncias do acidente, e o outro, curioso, se-
guro e ansioso para comegcar a coleta de informacdes. O terceiro e Ultimo €, de fato, 0 momento da
entrevista e da coleta de sangue. E a ocasido para perguntar, mas também para ouvir. E necessério
que o entrevistador tenha dominio da situacéo e que seja objetivo, empatico, paciente, respeitador
e ético.

Em alguns casos 0 processo descrito acima se iniciava depois de o entrevistador acompanhar a
equipe médica no atendimento a vitima, nas emergéncias. Observando e anotando os exames e
os resultados/escores da Escala de Trauma e da Escala de Severidade das Lesdes (no Recife) e
realizando a coleta de sangue até duas horas apés a chegada da vitima ao hospital. No IML, o
entrevistador acompanhava o médico perito e o auxiliar de necropsia. A esse Ultimo era solicitada
a coleta de sangue das vitimas fatais.
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Os procedimentos da coleta de dados, realizados pelos entrevistadores, nas emergéncias e nos

IMLs seguiram, na maioria dos casos, o fluxograma abaixo:

EMERGENCIAS

Identificagao da vitima
a0 chegar &3 emergéncias

i

Acompanhamento do
alendimenio madico inicial

v

i Escaln do Glasgow o

Anclagao da Condensed Abbrenialed
escala de gravdade Ingury Scal
o rauma (Cals B85 - rauma fechado &
¢ Cam B5p - rausma penatranie)
Realizacao da
coleta de sangue para
exame da alcoolemia
Vitimas COM Vifimas SEM
condicbes de condigoes da
antrevisla emrevista
'L Entrevista | '1‘

= Abardagem ~#  Naop = Abordagem
«TCLE aulorl_zau:la ao larmiliar
s Entrevista @ | pee v  [HIEE

. * Desprezo = Enlrevisla
* Ravisdo da sangue 3
» Armazenameanio coletaco T

o sangue s Registro * Armazenamento
« Guarda domativo | | ¢osangue
do malerial da recusa * Guarda
do material

2.7 Coleta de sangue e andlise laboratorial

Os entrevistadores, além do conhecimento prévio do procedimento de coleta de sangue, receberam a
capacitagdo necesséria para realizagdo desse ato com as vitimas de acidentes de transito atendidas
nas principais emergéncias das cidades de Manaus, Fortaleza, Recife, Brasilia, Sdo Paulo e Curitiba.
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A coleta foi realizada nos acidentados com idade maior ou igual a 13 anos mediante a autorizagao
das vitimas e/ou dos seus familiares (nos casos de menores de 18 anos, pacientes graves e in-
conscientes e nas vitimas fatais).

Para a coleta de sangue foram utilizadas as regras de biosseguranca recomendadas interna-
cionalmente para o pessoal médico e paramédico durante o manuseio de amostras biolégicas
potencialmente infectantes (ex: HIV, hepatites e outros), para todo o material pérfuro-cortante
(agulhas), residuos originarios da coleta (algodao, sangue e seringa) e luvas de procedimen-
tos. A coleta foi feita de acordo com as normas de Boas Praticas de Laboratério (BPL). Abaixo
seguem as orientacbes para execucao dos procedimentos fundamentais para a garantia dos
resultados confiaveis. Qualquer procedimento incorreto implicou na invalidagao de resultado da
analise laboratorial.

Coleta de Sangue de Individuos Vivos

* Preparar todo o material de coleta (tubo de coleta a vacuo fluoretado, seringa com agulha, gar-
rote, curativo, etc.) antes da sua realizagao;

* identificar o tubo de coleta adequadamente;

* n&o utilizar solugdes alcodlicas (etanol ou isopropanol) para a limpeza do local a ser puncionado.
Utilizar, para este fim, algodao ligeiramente umedecido com soro fisiolégico (solugao salina);

* colocar o garrote em torno do braco (cerca de 5cm acima da dobra do cotovelo) ndo comprimindo
muito, nem durante muito tempo, e realizar a pungao venosa introduzindo a agulha na veia me-
diana (basilica ou cefalica) localizada na dobra do cotovelo. Aspirar sangue com seringa de 5ml.
Coletar o volume discriminado no tubo a ser utilizado (4ml) de sangue. Finalizada a coleta, retirar
o garrote e, em seguida, a agulha. Comprimir o local puncionado com o curativo (blood stop); e

* apos a coleta, transferir imediatamente a amostra para o tubo de coleta a vacuo fluoretado (tam-
pa cinza) inserindo a agulha da seringa na rolha de borracha do tubo, deixando o sangue fluir
normalmente para dentro dele. Homogeneizar a amostra delicadamente 5 vezes, por inversao.
OBS: né&o destampar o tubo de coleta.

Coleta de Sangue de Individuos Mortos

» Solicitar ao auxiliar de necropsia para aspirar o conteldo da cavidade cardiaca (ventriculo direi-
to) ou veia femural (sangue venoso).



: £ oo T T B e g e T FY hTel wemx Ty, SIMETN
aie B T MESRGTT B i > et b L A b b Lt
- ¥

28 Pesquisa sobai a as50Ciacho entre o consumo de dlcoal & os acidentados de Irdnsilo nas cinco regibes brasileiras

com seringa de 5 ml;

* transferir para o tubo de coleta a vacuo contendo fluoreto (tampa cinza) e homogeneizar, por
inversao, cinco vezes. OBS: nao destampar o tubo de coleta.

¢ Alternativamente pode ser utilizada a veia cava.
Identificacao das Amostras de Sangue

* Observar cautelosamente a logica de identificacdo das amostras com vistas a seguranga dos
elementos envolvidos: questionario e tubo contendo sangue (vivos e mortos).

e Lembrar-se de que o sistema proposto compreende duas etiquetas individuais, pré-impressas
e sequenciadas por condicao de vitima e de localidade.

* Nas etiquetas do IML colocar a condigao da vitima: morta.
Acondicionamento das Amostras de Sangue Fluoretado
* Acondicionar os tubos etiquetados na geladeira do servico.

» (Caso néo seja possivel 0 uso da geladeira do servigo, acondicionar na caixa de isopor com gelo
reciclavel, disposta em local determinado de cada servigo.

* As amostras devem ser mantidas em ambiente refrigerado de apoio a pesquisa em cada servi-
¢o, no periodo diario de coleta (geladeira ou caixa de isopor).

* Manter a caixa de isopor sempre refrigerada. Colocar trés blocos de gelo reciclavel para cada
caixa de isopor pequena e quatro blocos de gelo reciclavel para caixas de isopor médias.

e Para reduzir a temperatura do ambiente (caixa de isopor), cobrir o contelldo (amostras e gelo
reciclavel) com folhas de jornal dobradas.

* O representante do laboratério devera suprir as coordenagoes locais com todo o material para
a coleta de sangue e de conservacdo das amostras, assim como também devera passar duas
vezes ao dia para fazer o recolhimento e 0 encaminhamento das amostras ao Laboratério Cerpe.

Todas as amostras de sangue foram analisadas pelo Laboratério Cerpe (PE) em parceria com o
Laboratério Toxicom (SP), este incumbido de definir as condigcbes analiticas que melhor atendes-
sem aos objetivos e caracteristicas deste inquérito epidemioldgico. Foi feita a opgéo pela analise
cromatogréafica. As amostras foram tratadas com desproteinizante a base de tungstato de sédio e
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sulfato de cobre, sendo em seguida centrifugadas, e o sobrenadante limpido foi injetado em coluna
cromatogréfica de metilsilicone de 30 metros x 0,55 milimetros x 2,65 milimicra e quantificadas por
padronizagao interna com n-propanol.

As analises de alcool etilico foram quantificadas pela cromatografia gasosa, sendo que os limites
de deteccao determinados foram os seguintes: 0 (zero); 0,1 a 0,2; 0,3 a 0,6 € acima de 0,6g/!.

2.8 Processamento dos dados

Antes do processamento, com o objetivo de corrigir possiveis inconsisténcias na fase de aplicagéo,
0s questionarios foram revisados, um a um, e, posteriormente, as questdes foram codificadas por
uma equipe de técnicos treinados. A partir da dupla digitacdo, avaliou-se a confiabilidade e cons-
truiu-se um banco de dados no Epiinfo for Windows versao 3.5.1 (2008).

A critica aos dados, fase conhecida como “limpeza do banco de dados”, teve como finalidade a
deteccao de inconsisténcias tanto das respostas fornecidas pelos entrevistados, quanto de codifi-
cacao, por parte do revisor. Avaliaram-se as duplicagdes de casos entre dois hospitais da pesquisa
e entre hospital e IML. Apds a confirmagao dessa duplicidade, um s6 questionario foi considerado,
no qual se encontravam as informacdes mais completas possiveis. As incoeréncias foram avalia-
das, uma a uma, e corrigidas no banco e também nos questionarios. Finalmente, eliminaram-se os
questionarios (parcialmente preenchidos) que se referiam a casos que se recusaram a participar
da pesquisa.

O procedimento de andlise dos dados foi realizado com a utilizacdo do SPSS (versao 13).

2.9 Plano de descricao e analise

Na fase descritiva, os dados foram resumidos em frequéncias absolutas e relativas (proporgoes)
e apresentados em tabelas e figuras. Na descrigdo do consumo de alcool, construiu-se a preva-
léncia de uso e a prevaléncia da alcoolemia positiva. Em ambos os casos, os humeradores foram
formados pelas vitimas que consumiram é&lcool antes do acidente (primeiro caso) e pelas vitimas
com alcoolemia positiva (segundo caso). Quanto aos denominadores, eles se referem ao nimero
de vitimas em cada uma das categorias avaliadas.

No caso controle, calculou-se a razdo de produtos cruzados (OR) e testou-se a hipétese de asso-
ciagao entre alcoolemia e gravidade do trauma por meio do X2. A probabilidade maxima de erro de
para rejeicao da hipétese nula foi de 5%.
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2.10 Consideracodes éticas

Este projeto foi elaborado de acordo com a Declaracdo de Helsinque e as normas e resolugoes
da Comissao Nacional de Etica em Pesquisa do Conselho Nacional de Satide CONEP/CNS. Foi
encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do IMIP/MS e por
todos os centros envolvidos na pesquisa (Hospitais e Institutos Médico Legais) onde foram obtidas
as respectivas cartas de anuéncia.

Uma das questdes éticas importantes é o processo de consentimento, que ndo se limita apenas ao
reconhecimento e cumprimento de direitos e deveres dos investigadores para com os participan-
tes. O processo de consentimento € o reconhecimento de uma relagéo de co-responsabilidade,
de co-presenca ética entre o pesquisador e o pesquisado baseada no compartilhamento de infor-
magoes e na confianga reciproca (Goldim, 2002). Esse processo inclui o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido e €, evidentemente, mais amplo que aquele. O consentimento livre e informado
€ um dever moral dos investigadores para com os participantes (Clotet, 1995). E um dever juridico.
Os investigadores devem disponibilizar informacdes adequadas sobre todos os procedimentos e
sobre riscos e beneficios e devem reconhecer, respeitar e garantir a voluntariedade do participan-
te. Isto é, a decisdo consciente de decidir participar ou nao da realizagdo do estudo (dentro do
possivel, livre de pressdes externas e outros interesses) e ausentar-se dele sem a necessidade de
justificativa e de qualquer prejuizo pessoal.

Algumas vezes ocorre uma confusdo entre o processo de consentimento propriamente dito e o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O termo deve conter as informagdes objetivas
sobre o projeto, sobre os direitos dos participantes e as informacdes sobre os investigadores, 0s
coordenadores e sobre as instituicdes envolvidas. O TCLE apenas documenta a autorizagao dada
ao final do processo de consentimento, entretanto ndo o substitui.

3. Anélise dos dados

3.1. Caracterizacao do universo de estudo

O universo do estudo foi constituido de 1.248 vitimas de acidentes de transito ocorridos em um
periodo de sete dias (uma semana), compreendido entre zero hora do dia 22 de maio de 2009 até
24 horas do dia 28 de maio de 2009, atendidas nos servigos de emergéncia, integrantes da pes-
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quisa, nas cidades de Manaus, Fortaleza, Recife, Brasilia, Sdo Paulo e Curitiba. A participagao dos
acidentados de cada cidade variou entre 12,8%, em Manaus, € 21,4% em Curitiba. Os hospitais de
emergéncia contribuiram com 94,8% do total de vitimas e 5,2% procederam dos Institutos Médico
Legais (Tabela 1). Nas primeiras 24 horas apds o acidente, ocorreram 74 ébitos e em 88% deles os
corpos foram encaminhados diretamente para o IML. Nos outros 12% o desfecho fatal verificou-se
em hospitais com posterior remocao do corpo para o IML (Tabela 2).

Tabela 1. Acidentados por cidade e tipo de servico

Total
Cidade Servigo por servico por cidade
e % N %
) 28 de agosto 67 419
Hospital I
Manaus Jodo Lucio 88 55,0 160 12,8
IML 5 31
) José Frota 160 66,7
Hospital )
Fortaleza Maria Barroso 72 30,0 240 19,2
IML 8 33
) Restauracao 104 52,8
) Hospital .
Recife Getulio Vargas 82 416 197 15,8
IML 11 56
. de Base 76 43,4
" Hospital .
Brasilia Taguatinga 94 53,7 175 14,0
IML 5 29
Campo Limpo 94 45,0
. Hospital Tatuapé 42 20,1
Sao Paulo ) 209 16,7
Mandagqui 52 249
IML 21 10,0
. Trabalhador 164 614
= Hospital L
Cutitiba Evangélico 88 330 267 21.4
IML 15 56
Hospital 1.183 94,8
TOTAL GERAL 1.248  100,0

IML 65 52
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Tabela 2. Procedéncia dos 6bitos

Procedéncia

Hospital
IML
TOTAL

3.2. Caracteristicas gerais das vitimas

Obitos
N %
9 12,0
65 88,0
74 100,0
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A proporcéo de vitimas é maior no sexo masculino no conjunto das capitais e em cada uma das
cidades isoladamente. A razéo de casos entre 0 sexo masculino e o feminino é aproximadamente
de 4:1 em Fortaleza e no Recife; de 3:1 em Sao Paulo e Curitiba; e de 2:1 em Manaus, Brasilia e no

conjunto das capitais (Tabela 3).

Tabela 3. Acidentados por sexo e cidade

Sexo
Cidade masculino
NO %

Manaus 110 68,8
Fortaleza 187 779
Recife 156 79,2
Brasilia 119 68,0
Séo Paulo 156 74,6
Curitiba 198 74,2
TOTAL 926 74,2

Ne
50
53
41
56
53
69

322

feminino

%
31,2
221
20,8
32,0
25,4
25,8
25,8

Ne
160
240
197
175
209
267
1.248

Total

%
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

A proporgao de acidentados néo se distribuiu de forma homogénea entre as diversas faixas etarias
no conjunto das cidades e em cada uma das cidades isoladamente. No conjunto das capitais, ob-
Servou-se uma maior concentracao na faixa entre 20 e 29 anos (38,4%), seguida pelas faixas entre
30 e 39 anos (20,3%) e entre 40 e 49 anos (11,3%), que juntas perfazem um total de aproximada-
mente 70%. Essa concentragcao, quando se considerou cada cidade separadamente, oscilou entre

65,9% em Curitiba e 75,7% no Recife (Tabela 4).
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Tabela 4. Acidentados por faixa etaria e cidade

Cidade 0a9 10a19 20a29
N % N® % N %

Manaus 13 81 22 138 50 312
Fortaleza 13 54 32 133 97 404
Recife 5 25 26 132 77 390
Brasilia 7 40 25 143 67 383
SaoPaulo 13 62 39 187 83 397
Curitiba 10 3,7 56 21,0 105 394
TOTAL 61 49 200 160 479 384

Ne
40
42
48
42
41
40

253

Faixa etaria
30a39

%
250
17,5
24,4
24,0
19,6
15,0
20,3

40 a 49

No
20
34
24
18
14
31

141

%
12,6
14,2
12,2
10,3

6,7
11,6
11,3

50a59

Ne

14
59

56
54
4,6
4,0
3,3
5,2
4.7

60 e mais
N° %
5 3.8
8 3,8
7 41
6 51
10 57
11 4.1
47 4.4

1.

Total
N® %
159 100,0
239 100,0
196 100,0
172 100,0
207 1000
267 100,0
240 100,0

Houve uma maior concentragao de vitimas classificadas como morena ou parda em Manaus, For-
taleza, Recife, Brasilia e no conjunto das capitais, enquanto em Sédo Paulo e Curitiba a maior pro-
porcao dos acidentados procedeu da raga/cor branca (Tabela 5).

Tabela 5. Acidentados por raga/cor e cidade

Cidade branca
Ne %

Manaus 29 18,1
Fortaleza 55 23,1
Recife 58 29,9
Brasilia 60 37,0
Sao Paulo 104 50,2
Curitiba 147 553
TOTAL 453 36,9

Ne
124
175
115

91

79
108
692

morena ou parda

%
77,5
73,5
59,3
56,2
382
40,6
56,5

Raca / cor
preta

Ne %
4 2,5
3 1,3

18 9,3
1 0,6

23 1M1
9 3.4

58 47

amarela

NO

[Co I T SO |V

sy

%
13
1.7
1,5
5,6
0,4
1,5

indigena

NO

h = = =

%
0,6
04
06
0,5
0.4
0,4

1.

Total

Ne %

160  100,0
238 100,0
194  100,0
162 1000
207 1000
266  100,0
227 100,0

Em relacédo ao estado civil, no conjunto das cidades e em cada uma delas isoladamente, exceto no
Recife, a maior proporcédo das vitimas era solteira (Tabela 6).



L
»

« f L I D O st Gl T b e Bl
. . . . 7 - % z L2 J . - 5]
- '

L

34 Pesquisa sobwe a associagho entre o consumo de dlcool & os acidentados de rdnsilo nas cinco regides brasieiras

Tabela 6. Acidentados por estado civil e cidade

Estado civil
. - - — - Total
Cidade solteiro casado/unido separado/divorciado vilvo
N7 % e % N® Yo N % MNe %

Manaus 90 56,2 64 40,0 6 38 - - 160 100,0
Fortaleza 128 54,0 98 1.4 6 25 5 21 237 100,0
Recife 88 451 102 52,3 1 0,5 4 21 195 100,0
Brasilia 98 56,6 67 38,7 8 46 - - 173 100,0
Sao Paulo 129 63,2 61 299 11 54 3 1,5 204 100,0
Curitiba 151 57,0 96 36,2 14 53 4 1.5 265 100,0
TOTAL 684 55,4 488 39,5 46 37 16 1,3 1.234 100,0

Observou-se, em Manaus, Fortaleza, Brasilia, Curitiba, bem como no conjunto das cidades, uma
maior proporcéo de vitimas que haviam cursado até o ensino de 2° grau ou médio. No Recife e em
Sao Paulo, uma maior concentragao foi verificada no ensino de 1° grau ou fundamental (Tabela 7).

Tabela 7. Acidentados por escolaridade e cidade

Escolaridade
Cidade analfabeto sas;‘:;':: N er:(?s:ranuethal 20[2;";00“ superior pos-graduacao ot
Me % Ne % e % e % e % e % e %

Manaus 4 2,7 3 2,0 56 37,3 63 42,0 23 153 1 0,7 150 100,0
Fortaleza 15 6,7 8 36 87 388 104 464 10 45 - - 224 100,0
Recife 16 8,5 3 1.6 98 518 66 349 6 3,2 - - 189 100,0
Brasilia 4 24 3 1.8 48 284 84 496 25 148 5 3,0 169 1000
Sao Paulo 3 1,5 7 36 81 41,8 79 40,7 24 124 - - 194 1000
Curitiba 7 2,7 6 23 112 42,7 115 439 19 7.3 3 1.1 262 1000
TOTAL 49 41 30 25 482 406 511 43,0 107 9,0 9 08 1.188 1000

Quanto a ocupagao, a maioria era de desempregados ou desocupados, estudantes e motociclis-
tas e ciclistas de entregas rapidas (Tabela 8).
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Tabela 8. Numero de acidentados por ocupagao* e cidade

_ Cidade
Ocupagoes ) i
Manaus Fortaleza  Recife Brasilia  S. Paulo
Desempregados ou desocupados 15 18 18 14 19
Estudantes 6 11 12 11 7
Motociclistas e ciclistas de entregas rapidas 9 8 9 8 16
Operadores do comércio em lojas e mercados 2 4 6 7 4
Donas de casa 3 10 8 4 5
Porteiros e vigias 3 12 5 2 7
Gargons, barmen e copeiros - 5 2 4 8
Trabalhadores de estruturas de alvenaria 1 7 4 2 -
Vigilantes e guardas de seguranga 5 3 2 6 3
Gerentes de operagdes comerciais
vl i 5 5 4 2 -

e de assisténcia tecnica
Escriturarios em geral, agentes,

] = e ! - 2 1 3 2
assistentes e auxiliares administrativos
Motoristas de veiculos de carga em geral 2 1 4 - 2
Trabalhadores de manutengao de rogadeiras, 2 1 1 1 5
motosserras e similares
Motoristas ndo especificados - 2 3 3 3
Professores nao especificados 1 1 2 2 5

*15 mais frequentes entre as ocupagodes informadas

Curitiba

14

16

11

10

Total

98

63

61

33

33

30

26

26

24

17

14

14

14

13

12

Entre as vitimas, 41 delas informaram ser portadoras de deficiéncia (3,3%). Essa proporcéo foi
maior em Curitiba (4,1%) e menor em S&o Paulo (2,4%) (Tabela 9). No conjunto das cidades, a ce-

gueira foi a deficiéncia mais frequente, seguida da deficiéncia mental (Tabela 10).
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Tabela 9. Proporcao de portadores de deficiéncia entre acidentados por cidade

Portadores de deficiéncia

Cidade Ne %

Manaus 4 25
Fortaleza 8 3.4
Recife 7 3,6
Brasilia 6 3.4
Sao Paulo 5 2.4
Curitiba 11 41
TOTAL 4 3.3

Tabela 10. Portadores de deficiéncia segundo tipo e cidade

Tipos de deficiéncia

Cidade cegueira cegueira surdez “paralisia “paralisia  falta de deficiéncia
de 1 olho dos 2 total de um dos das membro ou mental
olhos lados™ pernas”  parte dele
Manaus 3 . - 1 - - -
Fortaleza* 2 4 - - - 2 1
Recife 1 - 1 1 1 3
Brasilia - 1 - - 2 1 2
Sao Paulo - 2 2 1 - -
Curitiba 4 2 - 1 1 1
TOTAL 10 9 3 4 4 7

(*) 1 acidentado informou ser portador de dois tipos de deficiéncia

3.3. Caracteristicas gerais dos acidentes

No conjunto das capitais, observaram-se as maiores proporgdes de vitimas no domingo (18,2%),
sabado (17,4%) e sexta-feira (15,5%). Além disso, detectou-se diferenga entre as proporgdes de
acidentados por dia da semana no conjunto das capitais €, isoladamente, no Recife e em Sao Pau-
lo. Nas outras capitais, essa distribuicdo foi homogénea (Tabela 11).
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Tabela 11. Acidentados por dia da semana e cidade

Cidade

Manaus
Fortaleza
Recife
Brasilia
Sao Paulo
Curitiba
TOTAL

segunda
N° %
19 119
32 133
26 132
20 114
29 13,9
41 15,4
167 134

terga quarta

N % N %
25 156 20 125
36 150 29 121
14 71 17 86
27 154 19 109
19 91 %6 7.7
44 165 30 112
1685 132 131 105

Dia da semana

quinta

N° %

22 138
36 150
20 102
18 10,3
23 11,0
29 109
148 119

sexta

N %

23 144
28 117
34 173
30 171
37 177
41 154
193 155

sabado domingo
N® % N %
26 162 25 156
33 138 46 191
47 238 39 198
28 160 33 189
37 17,7 48 229
46 171 36 135
217 174 227 18,2

Total

NO
160
240
197
175
209
267

1248

%
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0
100,0

No conjunto das capitais e em cada uma delas isoladamente, exceto Sao Paulo, observou-se uma
maior concentragao de vitimas procedentes de acidentes ocorridos das 16 as 18h. Em Séo Paulo,
a proporcao foi um pouco maior das 20h as 22h (Tabela 12).

Tabela 12. Acidentados por horario de ocorréncia e cidade

Cidade 9

Ne | %
Manaus 12 75
Fortaleza 11 38
Recife 14 31
Brasilia 7 23
S.Paulo 18 25
Curitiba 9 35
TOTAL 71 33

=2
a4h

Ne 9%
4,4
38
3,1
23
25
35
40 33

Lo & IR S = N = |

>4
a 6h

NO
6
9

18
4

12

1

60

%
38
38
92
23
59
42

=6
a8h

N® %
11 69
26 109
12 62
23 134
15 7.4
34 13,1

49 121 98

=8

a
No
14
21
11
17
15
1
89

10h
%
8,8
88
56
9,9
74
42
T

Horario de ocorréncia do acidente

>0 >12 >14 >16 >18 >20 >p2o lot@l
aizh a 14h a 16h a 18h a 20h a22h a 24h

N % NO % N° % N° % N° % N % NO % N°
15 94 13 81 21131 26163 17106 11 69 7 44 160
20 84 14 59 22 92 41172 30126 21 88 15 63 239
15 7.7 19 97 15 7,7 37190 20149 12 62 7 36 195
190110 21122 16| 93 25145 16 93 15 87 5 29 172
17 83 20 98 20 98 26127 14 69 27132 15 7.4 204
31119 23 88 27 104 38 146 33127 20 7.7 14 54 260
117 95110 89 121 9,8 193 157 139 11,3 106 8,6 63 51 1.230

Houve uma maior concentragcdo de acidentados no periodo vespertino (13h as 18h) no conjunto
das capitais e em cada cidade isoladamente. Em Manaus, Fortaleza, Brasilia e Curitiba, no periodo
matutino, registrou-se a segunda maior proporgdo de vitimas, enquanto em S&o Paulo e no Recife,
essa posicao foi ocupada pelo periodo noturno (Tabela 13).
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Tabela 13. Acidentados por turno de ocorréncia e cidade

Turno de ocorréncia

Cidade 04s 6h 7as12h 13 4 18h 19 as 24h RGin
Ne % No % Ne % No % Ne %

Manaus 25 15,6 0 250 60 375 35 21,9 160 1000
Fortaleza 29 12,1 67 280 77 322 66 27,6 239 100,0
Recife 38 19,5 38 19,5 71 36,4 48 04,6 195 1000
Brasilia 15 8,7 59 343 62 36,1 36 20,9 172 100,0
Sa0 Paulo 35 17,2 47 230 66 323 56 27,5 204  100,0
Curitiba 29 11,2 76 292 88 338 67 25,8 260  100,0
TOTAL 171 139 327 266 424 345 308 250 1230 1000

No conjunto das cidades, os tipos de acidente mais frequentes foram a colisédo, com 410 ocorrén-
cias (34,1%), seguida pela queda, com 261 ocorréncias (21,7%), e atropelamento, com 246 ocor-
réncias (20,5%). A coliséo foi o acidente mais frequente em cada uma das cidades isoladamente,
exceto em Fortaleza, onde a queda ocupou a primeira posicao. O atropelamento apresentou a
segunda maior frequéncia em Manaus, Brasilia e Sao Paulo. Ja no Recife e em Curitiba, a queda foi
0 acidente com a segunda maior frequéncia (Tabela 14).

Tabela 14. Tipo de acidente e cidade

Tipo de acidente
Cidade  atropelamento colisao abalroamento capotamento choque queda outro
N % Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % N % Ne %
Manaus 38 247 43 280 23 149 4,5 16 104 24 1586 1.9 154 100,0
Fortaleza 42 179 52 222 51 218 09 15 64 70 299 0,9 234 100,0
Recife 33 173 71 372 12 6,3 1,6 27 144 44 23,0 0,5 191 100,0
Brasilia 31 188 64 388 11 6,7 48 19 11,5 29 176 1.8 165 100,0
S. Paulo 51 251 68 33,5 19 94 0,5 26 128 38 187 - - 203 100,0
Curitiba 51 201 112 441 11 43 24 15 59 56 220 1,2 254 100,0
TOTAL 246 205 410 342 127 106 27 22 118 98 261 21,7 12 1,0 1.201 100,0

Total

3 = 0 W Mo~
W = M w

w

Nos quatro periodos de tempo avaliados, a colisdo foi o acidente mais frequente, seguida pela
queda, nos periodos vespertino e noturno, e pelo atropelamento, durante a manha. Na madru-
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gada, observou-se, na segunda posicdo, a mesma propor¢cdo de atropelamentos e quedas
(Tabela 15).

Tabela 15. Tipo de acidente e turno

Tipo de acidente
Periodo atropelamento colisao abalroamento capotamento chogque queda outro
Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % N° %

Total

:E'zgré’rﬁada 31 186 47 280 18 108 10 60 28 168 31 186 2 12 167 1000
Marha 63 201 120 382 34 108 2 06 30 96 62 197 3 10 314 1000
(=6 as 12h)

Tarde 88 215 141 345 41 100 11 27 33 81 91 222 4 10 409 1000
(=12 4s 18h) ! ! ' ' ! ! ! '
Noite 50 201 93 315 34 116 4 14 25 85 76 259 3 10 294 1000
(>18 as 24h)

A coliséo foi 0 acidente mais frequente entre as vitimas de ambos os sexos. A segunda posigao foi
ocupada pela queda no sexo masculino e pelo atropelamento no sexo feminino (Tabela 16).

Tabela 16. Tipo de acidente e sexo

Tipo de acidente

Sexo atropelamento colisao abalroamento capotamento choque queda outro Tok

N° % N° % N % Ne % N % N° % N® % N %
Masculino 172 193 313 351 104 11,7 17 19 83 93 195 219 § 09 892 100,0
Feminino 74 239 97 315 23 74 10 32 35 11,3 66 214 4 13 309 100,0
TOTAL 246 205 410 342 127 106 27 22 118 98 261 21,7 12 1,0 1.201 1000

Nas faixas etarias mais extremas, o atropelamento foi o acidente mais frequente, atingindo cerca de
52% das vitimas com 60 e mais anos, 47% das vitimas com idade até 9 anos e 31% dos acidenta-
dos na faixa etaria entre 50 e 59 anos. A coliséo foi mais frequente nas vitimas com idade entre 10
e 49 anos (Tabela 17).

As vitimas com menor escolaridade, analfabetas e as que declaram s6 saber ler e escrever, so-
freram proporcionalmente mais atropelamentos do que as mais escolarizadas, nas quais a maior
proporcao recaiu sobre as colisdes seguidas pelas quedas (Tabela 18).
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Tabela 17. Tipo de acidente e faixa etéaria

Tipo de acidente

Faixa . Total
etaria atropelamento colisdo abalroamento capotamento choque queda outro
N® % N % N° % N° % N° % N % N° % Ne %

0a9 27 46,5 6 103 - - 3 5,2 7 121 15 259 - - 58 1000
10a19 43 223 56 29,0 18 9,3 4 2,1 18 93 52 27,0 2 1,0 193 100,0
20a29 57 124 186 403 59 128 8 1.7 51 111 94 204 6 13 461 100,0
30a39 37 150 86 349 24 97 10 4,0 38 154 50 20,2 2 08 247 100,0
40 a 49 37 272 49 359 1 8,1 2 1,5 8 59 27 199 2 15 136 100,0
50e59 18 31,0 16 277 10 172 - - 2 34 12 20,7 - - 58 100,0
60 e mais 24 52,2 8 174 3 6,5 - - - - 11 239 s - 46 100,0

TOTAL 243 20,3 407 340 125 104 27 22 124 103 261 218 12 1,0 1.199 1000

Tabela 18. Tipo de acidente e escolaridade

Tipo de acidente

. - Total

Escolaridade atropelamento colisao abalroamento capotamento choque queda outro

N % N % N % N° %  N° % N° % N° % N° %
Analfabeto 19 405 15 319 1 21 - - - - 12 255 - - 47 1000
Sosabeler 45 a4 4 133 1 33 - - 4 133 8 267 - - 30 1000
€ escrever ' ’ v 1 y )
1° grau / 103 222 158 341 40 86 5 11 43 93 110 238 4 09 463 100,0
fundamental ! ' ’ ' ! ' ) )
o]
aé%’iao‘” 73 149 185 376 69 141 14 29 43 100 93 189 8 1,6 491 1000
Superior 13 125 33 31,7 14 135 4 38 18 173 22 212 - - 104 1000
POs= 1 1M1 5 586 1 111 - -1 1M1 1 1M1 - - 9 1000
graduagao
TOTAL 222 194 400 350 126 11,0 23 20 115 101 246 215 12 1,0 1144 1000

No conjunto das cidades, a maior proporgéo das vitimas foi removida do local do acidente pelo
SAMU (37,6%), seguido pelos automéveis particulares (22,1%) e Corpo de Bombeiros (15,3%). Em
Manaus, Recife e Curitiba, o SAMU removeu a maior proporcéo das vitimas, enquanto em Brasilia
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e em Fortaleza, essa atividade coube, respectivamente, aos bombeiros e aos motoristas de auto-
moveis particulares. Em Séo Paulo, a proporgéo de vitimas removidas pelo SAMU e por automéveis
particulares foi semelhante, respectivamente 30,9% e 30% (Tabela 19).

Tabela 19. Remocgéo da vitima do local do acidente por cidade

Remogao da vitima
Cidade SAMU Bombeiros  outraambulancia  automével carro funebre outro
N % N % N % N % Ne % N % Ne %
Manaus 77 481 2 1.3 9 56 38 23,8 1 0,6 33 206 160 1000
Fortaleza 61 255 1 0,4 47 19,7 92 38,5 5 2.1 33 13,8 239 1000
Recife 69 35,0 47 239 37 18,8 18 9.1 8 4.1 18 9.1 197 1000
Brasilia 38 22,2 96 56,1 3 1.8 14 8,2 1 0,6 19 1.1 171 100,0
Sao Paulo 64 30,9 43 20,7 4 1.9 62 30,0 14 6,8 20 9,7 207 100,0
Curitiba 158 59,2 1 0,4 10 3,7 50 18,7 11 41 37 13,9 267 100,0
TOTAL 467 376 190 153 110 8,9 274 221 40 3,2 160 12,9 1241 100,0

Total

Observou-se uma concentragao de vitimas cuja procedéncia imediata foi a casa (37,6%), o trabalho
(25,8%) € o lazer (25,1%) no conjunto das cidades. A casa foi o local de onde procederam mais fre-
quentemente as vitimas das cidades do Recife, Brasilia, Sdo Paulo e Curitiba. Ja em Manaus e em
Fortaleza, a proporgao das vitimas que vinham de casa ou do trabalho foi semelhante (Tabela 20).

Tabela 20. Procedéncia imediata da vitima antes do acidente por cidade

Procedéncia imediata da vitima antes do acidente

Cidade casa trabalho lazer u:iic;?;?dzz o outra 1o
N© % N© % N® % N® % N@ % NO %

Manaus 50 316 51 32,3 38 241 6 3,8 13 8,2 158 1000
Fortaleza 70 30,3 69 29,9 68 29,4 4 1,7 20 8,7 231 100,0
Recife 68 356 35 18,3 71 37,2 6 3.1 11 58 191 100,0
Brasilia 76 44 3 42 24.4 31 18,0 4 23 19 1.0 172 100,0
Sao0 Paulo 79 39,8 56 28,1 44 221 12 6,0 8 4,0 199  100,0
Curitiba 113 43,3 60 23,0 52 19,9 8 3.1 28 10,7 261 100,0

TOTAL 456 37,6 313 25,8 304 25,1 40 3.3 99 8.2 1.212  100,0
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No conjunto das cidades, os motociclistas constituiram a maior proporgao das vitimas (40,1%).
Quando se considerou cada cidade isoladamente, esse valor oscilou entre 36,3% em Manaus e
45,2% em Fortaleza. Se ao total de motociclistas forem acrescidas as vitimas que eram passageiras
de motocicleta, a proporgéo de vitimas que estavam sobre motocicletas se eleva para 51,4% no
total das cidades e oscila entre 46,1% em Sao Paulo e 55,7% em Fortaleza. Destaca-se, isolada-
mente, em segunda posicao, o nimero de pedestres entre as vitimas do conjunto das cidades e,
isoladamente, de Manaus, Sao Paulo e Curitiba. Em Fortaleza e em Brasilia, a segunda posigao foi
ocupada pelos ciclistas (18,4%) e pelos motoristas (16,0%), respectivamente (Tabela 21). Quando
se consideram separadamente os turnos de ocorréncia dos acidentes, as maiores proporcoes de
vitimas também foram os motociclistas e os pedestres (Tabela 22).

Tabela 21. Condicao da vitima na hora do acidente por cidade

Cidade

Condigao da vitima Manaus Fortaleza Recife Brasilia Sao Paulo Curitiba b
Mo % N° % N© % Ne % N® % Mo P N° %

Motociclista 58 36,2 108 452 75 382 73 17 77 370 108 405 499 401
Pedestre 33 206 3 130 3 158 25 142 46 221 43 16,1 209 16,8
Passageiro de motocicleta 24 15,0 25 10,5 32 16,3 14 8,0 19 9.1 27 101 141 13
Ciclista T 4.4 44 18,4 25 12,8 1 6,3 17 82 33 12,4 137 11,0
Motorista 14 8,7 8 33 8 4.1 28 160 20 9.6 22 8.2 100 8.0
Passageiro de automdvel 16 10,0 7 29 11 56 17 97 26 12,5 19 7.1 96 7.7
Passageiro de énibus 3 1.9 4 1.7 7 36 5 29 1 05 10 3.7 30 24
Qutro 2 13 5 21 6 31 1 0.6 2 1,0 5 1.9 21 1,7
Passageiro de bicicleta 3 19 7 29 1 05 1 0.6 - - - - 12 1,0
TOTAL 160 1000 239 1000 196 1000 175 1000 20 100,0 267 1000 1.245 1000

Tabela 22. Condicao da vitima na hora do acidente e turno

Condigao da vitima na hora do acidente
- - . passageiro Total
Turno pedestre ciclista  motociclista motorista . . ; outro
automével motocicleta  bicicleta Gnibus

N® % N° % N® 9% N° % N° % N° % N° % N° % MN° % N %

Madrugada (0 as 6h) 27 160 9 53 59 348 26 154 25 148 14 B3 1 086 2 12 6 36 169 1000
Manha (=6 as 12h) 54 165 32 98 142 435 23 70 22 67 36 110 § 15 9 28 4 12 327 100,0
Tarde (>12 &s 18h) 73 172 656 132 168 397 28 66 26 61 48 113 3 07 14 33 g 19 424 100,0
Noite (>18 as 24h) 51 166 35 114 127 412 22 71 21 68 42 136 3 10 4 13 3 10 308 100,0

TOTAL 205 16,7 132 107 496 404 99 81 94 76 140 114 12 10 29 24 21 1,7 1228 1000
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Dentre as vitimas do sexo masculino, verificou-se uma maior frequéncia de motociclistas (50,9%)
e no sexo feminino, de passageiras de motocicletas (24,8%). Os pedestres em ambos 0s sexos
ocuparam a segunda posicao (Tabela 23).

Tabela 23. Condicao da vitima na hora do acidente e sexo

Condigao da vitima na hora do acidente

- . . passageiro Total
Sexo pedestre  ciclista motociclista motorista . . . L. outro
automovel motocicleta bicicleta &nibus

N® % N° 9% N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Masculino 140 152 115 125 470 509 70 76 40 43 61 66 6 06 8 09 13 14 9231000
Feminino 69 214 22 68 29 90 30 93 56 174 80 249 6 19 22 68 8 25 3221000
TOTAL 209 16,86 137 11,0 499 401 100 80 96 77 141 113 12 1,0 30 24 21 1,7 1.245100,0

Houve uma maior concentragéo de pedestres entre as vitimas com idade até 9 anos e com 50 e
mais anos e de motociclistas entre os acidentados na faixa etaria entre 20 e 49 anos. Entre os ado-
lescentes, a maior frequéncia (27%) recaiu sobre 0s passageiros de motocicleta (Tabela 24).

Tabela 24. Condicéo da vitima na hora do acidente e faixa etaria

Condigao da vitima na hora do acidente

i assageiro Total

Z&ﬁg pedestre  ciclista motociclista motorista SomGvel moto:icletag bicicleta  6nibus outro

MNe % N® % N % N° % N° % N7 % N® % N° % N° % e %
0a9 26 425 10 164 - - - - 14 230 2 33 582 2 33 2 33 61 1000
10a19 37 185 34 170 34 170 8 40 19 95 54 270 4 20 5 25 &5 25 200 1000
20a29 37 77 42 88 264 553 36 75 34 71 54 113 1 02 7 15 3 06 478 1000
30a39 34 134 20 79 126 498 30 11,9 16 63 15 59 - - 4 16 8 32 253 100,0
40a49 30 214 19 136 55 394 12 86 9 64 9 64 2 14 3 21 1 07 140 100,0
50e59 18 304 8 136 17 288 9 153 2 34 3 51 - - 2 34 - - 59 100,0
60emais 27 500 4 74 3 55 5 93 2 37 4 74 - - 7 130 2 37 54 1000

TOTAL 209 16,8 137 11,0 499 40,1 100 80 96 7,7 141 113 12 10 30 24 21 17 1245 1000

Considerando a categoria raga/cor, em cada uma delas, exceto entre os indios, os motociclistas e
os pedestres foram as vitimas mais frequentes. Dentre os indios, havia dois pedestres, dois ciclis-
tas e um motociclista (Tabela 25).
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Tabela 25. Condicéo da vitima na hora do acidente e raca/cor

Condigao da vitima na hora do acidente
Raga / cor pedestre ciclista motociclista  motorista PRSSAgO

outro

automdvel  motocicleta  bicicleta  Gnibus

N % N° % N° % N° % N % N° % Mo % N % N° %
Branca 83 183 42 93 166 366 57 126 44 97 42 9.3 1 02 9 20 9 20
Morenaouparda 110 159 80 116 293 423 39 56 48 69 85 123 11 16 18 26 8 1.2
Preta 11 157 8 114 28 400 2 28 4 57 10 143 - - 43 4 58
Amarela 2 105 2105 9 474 2 105 - - 4 211 - - - - -
Indigena 2 400 2 400 1 200 - - - - B - B - - - - -
TOTAL 208 16,8 134 108 497 401 100 81 96 77 141 114 12 10 30 24 21 17

S T R S A T S TR NI Y
- - l| ) E

Total

N %
453 100,0
692 100,0
70 100,0
19 1000
5 1000
1.239 100,0

Dentre as vitimas com menos escolaridade, analfabetas e que informaram sé saber ler e escrever,
a maior frequéncia observada foi de pedestres, enquanto nas de maior escolaridade, a proporcéo

maior foi de motociclistas e motoristas (Tabela 26).

Tabela 26. Condicao da vitima na hora do acidente e escolaridade

Condigao da vitima na hora do acidente

3 assageiro
Escolaridade pedestre ciclista motociclista motorista passag

automoével motocicleta bicicleta

Ne % N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Analfabeto 19 388 12245 7 143 - - 3 61 3 61 1 20
St sabe ler
o esorover 11367 5167 6 200 1 33 2 67 3 100 1 33
[+]
1°grau/ 95 19,7 75 156 175 363 23 48 37 77 55 114 5 10
fundamental
la}
2° grau / 51 10,0 36 7.0 253 495 44 86 34 67 67 131 2 04
meédio
Superior 10 93 - - 45 422 26 243 12 112 12 112 - -
Pos- 1111 1111 2 222 5 86 - - - - -
graduagao
TOTAL 187 15,7 129 10,8 488 41,1 990 83 88 7.4 140 118 9 08

onibus

NO

2

28

%

4.1

3.3

09

2.4

outro

NQ

20

-
~

Total

N© %

49 100,0

30 100,0

482 100,0

511 1000

107 100,0

9 100,0

1.188 100,0
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3.4. Quanto aos pedestres (atropelamentos)

Cerca de 82% dos atropelamentos, no conjunto das cidades, envolveram automaovel particular ou
motocicleta e assemelhados. Em cada uma das cidades isoladamente houve uma maior concen-
tracdo de automoveis particulares envolvidos nos atropelamentos e a proporgao oscilou entre 40%,
no Recife, e 61%, em Curitiba (Tabela 27).

Tabela 27. Veiculo envolvido em atropelamento por cidade

Cidade
Veiculo envolvido Manaus Fortaleza Recife Brasilia Sao Paulo Curitiba
Ne % Ne % N % N % Ne % Ne % Ne %

Total

Automével particular 17 531 13 433 12 400 12 480 22 489 25 610 101 498
E&‘gﬁ;ﬁaaggﬂ';‘;a dos 10 313 10 33 11 367 9 360 16 356 9 220 65 320
Onibus .- 1 33 2 67 3 120 2 44 2 49 10 49
Caminhao cagamba 2 63 - - 2 6,7 - - 2 44 2 49 8 3.9
Bicicleta . - 2 67 1 33 1 40 1 22 1 24 6 30
Utiltarios 1 81 1 33 1 33 - - 1 22 1 24 5 25
Caminhonete 1 3.1 2 6,7 1 33 - - - - - - 4 2,0
Automével (téxi) 1 31 - - - - -] - 1 22 - - 2 10

Veiculo agricola

e assemelhados - - - - . - 1 24 1 0,5

Outro - - 1 33 - - - - - - - - 1 0.5

TOTAL 32 1000 30 1000 30 1000 25 1000 45 1000 41 1000 203 100,0
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3.5. Quanto aos ciclistas

No conjunto das cidades, a quase totalidade (98,5%) das vitimas que guiavam bicicleta estava sem
capacete na ocasido do acidente. Esse comportamento também foi observado em cada uma das
cidades separadamente (Tabela 28).

Tabela 28. Uso do capacete por ciclistas e cidade

Cidade
Uso de M Fortal Recif Brasili Sao Paul Curitib Total
capacete anaus Q eza ecie rasiia a0 Faulo uritioa
% N® % N® % N® % N® % N® % N® %
Sim - - - - - - 1 9.1 - - 1 3,0 2 1.5
Nao 7 1000 43 1000 24 100,0 10 909 15 1000 32 97,0 131 98,5
TOTAL 7 1000 43 1000 24 1000 11 100,0 15 100,0 33 100,0 133 1000

3.6. Quanto aos motociclistas

Considerando o conjunto das cidades, cerca de 87% das vitimas que conduziam motocicleta usa-
vam capacete no momento do acidente. Essa proporgéo de uso oscilou entre 65,1%, em Fortaleza,
e 98,1%, em Curitiba (Tabela 29).

Tabela 29. Uso do capacete por motociclistas e cidade

Cidade
Uso de . - - - Total
Manaus Fortaleza Recife Brasilia Séao Paulo Curitiba
capacete
N % N® % N° % N % N® % N® % N® %

Sim 53 914 69 651 60 822 71 973 69 896 103 981 425 864
Nao 5 86 37 349 13 17,8 2 2,7 8 10,4 2 1,9 67 13,6
TOTAL 58 1000 106 1000 73 1000 73 100,0 77 100,0 105 100,0 492 1000

3.7. Quanto aos motoristas

Cerca de 89% das vitimas que eram motoristas estavam conduzindo automével particular no mo-
mento do acidente. Essa proporgao oscilou entre 75%, nas cidades de Fortaleza e Recife, e 96,3%,
em Brasilia (Tabela 30).
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Tabela 30. Tipo de veiculo conduzido pelo motorista e cidade

Cidade
Veiculo envolvido Manaus Fortaleza Recife Brasilia Séao Paulo Curitiba
N° % N® % N® % N® % N® % N® % N® %

Total

Automdvel particular 11 846 6 750 6 750 26 963 20 1000 18 818 87 88,9
Utilitarios - - - - 2 250 - - - - 3 136 5 51
Automével (taxi) 1 7.7 - - - - - - - - 1 45 2 2,0
Caminhonete 1 7.7 1 125 - - - - - - - - 2 20
Veiculo agricola ) ) . 125 - ) 1 37 - _ ) ) 2 2.0
e assemelhados

TOTAL 13 100,0 8 1000 8 1000 27 100,0 20 100,0 22 1000 98 1000

Aproximadamente 74% dos motoristas usavam cinto de seguranca na ocasiao do acidente. Essa
proporcéo de uso foi maior em Brasilia (89,3%) e menor no Recife (57,1%) (Tabela 31).

Tabela 31. Uso do cinto de seguranca por motoristas e cidade

Cidade
Uso - — - — Total
do cinto Manaus Fortaleza Recife Brasilia Séo Paulo Curitiba
N % N % Ne % N % N % N % Ne %
Sim 6 545 3 600 4 571 25 89,3 12 750 15 714 65 73,9
Nao 5 455 2 400 3 429 3 10,7 4 250 6 286 23 26,1
TOTAL 11 1000 5 1000 7 1000 28 1000 16 100,0 21 100,0 &8 1000

3.8. Quanto aos passageiros

No conjunto das cidades, a maior proporgao de passageiros estava em motocicletas e asseme-
lhados (47,5%), seguida pelos automoveis particulares (32,3%). Em Manaus, Fortaleza, Recife e
Curitiba, os passageiros estavam em maior frequéncia em motocicletas, enquanto em Brasilia e
Sao Paulo, estavam em automoveis (Tabela 32).
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Tabela 32. Tipo de veiculo em que o passageiro se encontrava na hora do acidente e cidade

Cidade
Manaus Fortaleza Recife Brasilia Séo Paulo Curitiba
N % Ne % N® % N % Ne % N % Ne %

. . Total
Tipo de veiculo

Motocicleta, mobilete,

lambreta e assemelhados 24 511 25 520 32 560 14 368 19 396 27 458 141 47,5
Automaovel particular 16 340 7 146 11 193 17 448 26 541 19 322 96 323
Onibus 3 64 4 83 7 123 &5 132 1 21 10 169 30 101
Bicicleta 3 6,4 7 14,6 1 1,7 1 26 - - - - 12 4,0
Caminhao cagamba - - 2 42 3 53 1 26 - - 1 1,7 7 2,4
Veiculo de tragdo animal - - - - 1 1.8 - - 2 4.2 1 17 4 1,3
Caminhonete 1 21 2 42 - - - - - - - - 3 1,0
Utilitarios - - 1 2.1 1 1.8 - - - - - - 2 0,7
Ambulancia - - - - 1 18 - - - - 1 1,7 2 0,7
TOTAL 47 1000 48 1000 57 1000 38 100,0 48 100,0 59 100,0 297 1000

Cerca de 46% dos passageiros estavam na garupa de motocicletas, 21% no banco traseiro e
17% no banco da frente de veiculos. Destaca-se ainda que 10% se encontravam em transporte
coletivo. Em Manaus, Fortaleza, Recife e Curitiba, os passageiros estavam mais frequentemente
na garupa de motocicletas, enquanto que em Brasilia e Sdo Paulo estavam no interior de veiculos
(Tabela 33).
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Tabela 33. Lugar ocupado pelo passageiro na hora do acidente por cidade

Lugar ocupado

Moto (garupa)

Banco traseiro (veiculo)
Banco da frente (veiculo)
Transporte coletivo
Bicicleta (garupa)

Parte externa (veiculo)
Bicicleta (outro local)
TOTAL

Manaus
N° %
24 510
10 21,3

7 14,9

3 6,4

3 6,4
47 100,0

Fortaleza
N° %
25 556
2 4.4
8 178
4 89
2 4.4
1 22
3 6,7
45 100,0

Cidade
Recife Brasilia Sap Paulo Curitiba L
N° % N° % N° % N° % N° %
32 562 12 325 18 375 25 424 136 465
8 140 9 243 16 333 16 27,1 61 208
4 70 10 270 13 271 7119 49 167
7 123 4 10,8 1 21 M 186 30 102
2 3,5 1 27 - - - - 8 27
4 7,0 1 27 - - - - 6 21
s s . . - B B 3 1,0
57 1000 37 100,0 48 1000 59 1000 293 1000

Apenas 22% dos passageiros estavam usando cinto de seguranga no momento do acidente. A pro-
porgao de uso foi maior em Curitiba (36%), seguida de Séo Paulo (30%) e Brasilia (23%) (Tabela 34).

Tabela 34. Uso de cinto de seguranca pelo passageiro (veiculo) na hora do acidente por cidade

USO Manaus
do cinto -

Ne %
Sim 1 50
MNao 19 95,0
TOTAL 20 100,0

Cidade
Fortaleza Recife Brasilia
N % Ne % Ne %
2 154 3 1386 5 227
11 846 19 864 17 77,3
13 1000 22 100,0 22 1000

- — Total
Sao Paulo Curitiba
Ne % Ne % Ne %
§ 296 9 360 28 217
19 704 16 64,0 101 78,3
27 1000 25 100,0 129 1000

Tabela 35. Uso de capacete pelo passageiro de motocicleta ou bicicleta na hora do acidente por cidade

Uso do Manaus
capacete

Ne 9%
Sim 20 741
Nao 7 259

TOTAL 27 100,0

Cidade
Fortaleza Recife Brasilia
Ne % Ne % N %
11 355 24 750 M 78,6
20 645 8 250 3 214
31 1000 32 1000 14 1000

- — Total
Sao Paulo Curitiba
e % Ne % e %
17 895 25 962 108 725
2 10,5 1 38 41 27,5
19 100,0 26 1000 149 100,0
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3.9. Consumo de alcool e outras drogas
3.9.1. Prevaléncia do uso de bebidas alcodlicas

No conjunto das cidades, a prevaléncia de uso de bebidas alcodlicas foi de aproximadamente
25%. A maior delas foi verificada no Recife (36%) e a menor em Brasilia (14,2%). A razao entre essas
prevaléncias foi aproximadamente 2,5 (Figura 2). Nessa situagdo, a prevaléncia entre homens foi
quase o dobro da observada em mulheres (Figura 3). Em relagdo a faixa etaria, as maiores preva-
léncias foram verificadas entre os 30 e os 39 anos e entre os 50 e os 59 anos (Figura 4).

Figura 2: Prevaléncia (%) de uso de bebida alcodlica por cidade
i| 10 20 30 an 50 80 70 B0 %) 100%
Fecie (NN -
Fordaleza [ - -
MENETEEN 0 020 [EslG
Curiticn | NG -
540 Faulo (NG -
Brashia | ¢+ 2
fotal [ -7

Figura 3: Prevaléncia (%) de uso de bebida alcodlica por sexo
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Figura 4: Prevaléncia (%) de uso de bebida alcodlica por faixa etaria (em anos)
0 10 20 30 an 50 &0 70 B0 a0 100%
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As maiores prevaléncias de uso de bebida alcodlica foram verificadas entre passageiros de bicicle-
ta (42,9), passageiros de dnibus (36,8%), ciclistas (31,7) e pedestres (30,9) (Figura 5). Em relagao
ao tipo de acidente, a maior prevaléncia de uso ocorreu entre as vitimas de capotamento (41,7%),
seguida pela queda (33,9%) e o atropelamento (30,6%) (Figura 6).

Figura 5: Prevaléncia (%) de uso de bebida alcodlica segundo condigédo da vitima

1#] 20 30 40 50 B0 70 HO a0 100%
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i dnibus
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Em relagéo ao dia da semana, observaram-se as maiores prevaléncias no fim de semana: domin-
go (42,2%), sédbado (37,0%) e sexta-feira (22,3%). Destaca-se que a maior prevaléncia registrada
(domingo) é quatro vezes maior do que a menor, verificada na terga-feira (10,2%) (Figura 7). As
prevaléncias de uso de bebidas em vitimas de acidentes ocorridos na madrugada e a noite séo,
respectivamente, 5,5 e 4 vezes maior do que a verificada no periodo matutino (Figura 8).
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Figura 7: Prevaléncia (%) de uso de bebida alcodlica por dia da semana
0 10 20 a0 0 50 60 70 BO 80 100%

Ouinia-fers I 0.7
Cuanta-firg _ 121
Terca-teirg _ e
Segundators [ 7 0

Figura 8: Prevaléncia (%) de uso de bebida alcodlica por turno
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A maior prevaléncia de uso de bebidas alcodlicas ocorreu até 2 horas antes do acidente (Figura
9). Em relagéo ao tipo e a quantidade, o consumo de cerveja e de 1 a 2 doses de bebida destilada
foram mais prevalentes (Figuras 10 e 11).

Figura 9: Prevaléncia (%) de uso de bebida alcodlica por tempo de consumo
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Figura 10: Prevaléncia (%) de uso de bebida alcodlica por tipo
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Figura 11: Prevaléncia (%) de uso de bebida alcodlica por quantidade
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Houve 78 vitimas com histéria de acidente anterior sob uso de alcool, o que corresponde a uma
prevaléncia global de 6,7%, que oscilou entre 11,1% em Fortaleza e 3,6% em Brasilia (Tabela 36).

Tabela 36. Histéria de acidente anterior sob uso de élcool

Cidade Ne Prevaléncia (%)
Fortaleza 25 1.1
Recife 19 10,2
Manaus 10 6,6
Curitiba 11 4.2
Séo Paulo 7 4,0
Brasilia 6 3.6

TOTAL 78 6,7
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3.9.2. Perfil das Vitimas Consumidoras de Alcool

No conjunto das cidades, 312 vitimas (25% do total) consumiram bebida alcodlica antes do acidente. Des-
se total, 86% eram do sexo masculino e 43% estavam na faixa etaria entre 20 e 29 anos (Figura 12).

Figura 12 - Distribuicao das vitimas que consumiram bebida alcodlica por sexo e faixa etaria

Sexo

Fomininng

41 [14%)

Masculing
244 (B6%)
Faixa etana
50a59 B0 & maks
18 (5% 2 (2%
40 a 49 10ai1d
33 (12%) 25 [9%)
30a3m 20a2
B (2R 123 (437%)

Trinta e seis por cento das vitimas eram motociclistas, seguidos pelos pedestres (19%) e ciclistas
(14%). Em relagéo aos tipos de acidente, 29% das vitimas que consumiram alcool sofreram queda,
25% estavam em veiculos que colidiram e 23% foram atropeladas. A maior parte sofreu acidentes
no final de semana: 31% no domingo, 28% no sabado e 14% na sexta-feira. Em relagdo ao turno,
37% sofreram acidentes a noite e 28% na madrugada (Figura 13).
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Figura 13 - Distribuicéo das vitimas que consumiram bebida alcodlica por condigao, tipo de acidente e dia
e turno de ocorréncia

Condigao da vitima Tipo de acidente
Passageiro Passagairo Canataman
Binibus bicacieta L0 ‘__ﬂ ulﬂj
T (2%) d (1%} :
Muolorisia Cuira Analroamenio Chtro
23 (8%, 2 (1%) 19 (7% 3 (1%
Passagaira
automened Chodque
23 (B%) Maotocichista 31 (11%) Cueda
102 (36%) B2 (20%]
Passageiro
motocicleda
31 (11%) Atropelamento Colizan
Ciclista Pedastra B4 (23%) B3 (25%]
A0 [14%) 54 (19%)
Turno Dia da semana
Sagunda Terga
Moite Madnigada %5 %) e
(=18 45 24h) {0 hs Bh)
101 (37%) 79 (28%) Cuarta
Dorminga 15 (5%)
BE (31%) Cuinta
23 (B%)
Manhd Sada
(=6 &5 12h) e
'?qadr:ﬂmz ! 41 (14%!
=1 | Sébado
Tarde BO (28%)
(=12 &5 18h)
M (25%)

Em relacéo ao tempo de consumo, 59% informaram ter consumido alcool até duas horas antes do
acidente. Quanto ao tipo de bebida, 57% consumiram cerveja ou chope, seguido da aguardente
(17%) e do uisque, rum e similares (7%). Em relagéo a quantidade, 42% consumiram até duas do-
ses e 21%, dez ou mais doses (Figura 14).
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Figura 14 - Distribuigao das vitimas que consumiram bebida alcodlica por tempo de consumo, tipo e quantidade

Tempo de consumo

=8h antes

=4 ahé a5 (13%)
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6h antas
16 (&%)

=2 até
4h antes
40 [15%)

Tipo de bebida

2 ou s Outra
42 (168%) 2 (1%)

Vinho
5 {2%)

Uiscpua, rum
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157 (57%)
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Ol s
13 (5%)
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23 (9% 1 a2 doses
105 (42%)
3a5doses
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3.9.3. Perfil das Vitimas com Alcoolemia Positiva

A Tabela 37 descreve a proporgao de vitimas que autorizou a coleta de sangue para avaliacao da
alcoolemia. No conjunto, essa proporcao foi de aproximadamente 73% e oscilou entre 85,8%, em
Curitiba, e 57,5%, em Fortaleza. A média de tempo (em horas) decorrido entre o acidente e a coleta
de sangue para avaliagao da alcoolemia foi de 4,6 horas.

Tabela 37. Coleta de sangue para mensurar alcoolemia em vitimas de 13 e mais anos de idade

Cidade

Coleta Manaus Fortaleza Recife Brasilia Sao Paulo Curitiba ot

Ne % Ne % Ne % N % N % Ne % Ne %
Sim 16 823 126 575 142 76,3 104 634 131 693 217 858 836 726
Nao (recusa) 25 177 93 425 44 237 60 366 58 307 36 142 316 274
TOTAL 141 1000 219 100,0 186 100,0 164 100,0 189 1000 253 100,0 1.152 1000

No conjunto das cidades, a alcoolemia foi positiva em 214 vitimas. Desse total, 83% eram do sexo
masculino e 40% estavam na faixa etaria entre 20 e 29 anos (Figura 15).

Figura 15 - Distribuicao das vitimas com alcoolemia positiva por sexo e faixa etaria

Sexo

Femining
36 {17%)

Masculirg
178 (83%)

Faixa etaria
B0 e mais
B (4%)
2 aka 10a19
15 (T% 14 [755)
40248
34 (6%
20a29
58 (40%)

Trinta e quatro por cento das vitimas com alcoolemia positiva eram motociclistas, seguidos pelos
pedestres (27%) e ciclistas (11%). Em relacao aos tipos de acidente, 32% foram atropelamentos,
25% estavam em velculos que colidiram e 22% sofreram queda. A maior parte das vitimas sofreu
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acidentes no final de semana: 28% no domingo, 28% no sabado e 14% na sexta-feira. Em relagéo
ao turno, 35% sofreram acidentes a noite e 27% na madrugada (Figura 16).

Figura 16 - Distribuigao das vitimas com alcoolemia positiva por condi¢ao da vitima, tipo de acidente, dia e turno
de ocorréncia

Outra
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Em relagéo ao tempo de consumo, 71% informaram ter consumido &lcool até duas horas antes do aciden-
te. Quanto ao tipo de bebida, 51% consumiram cerveja ou chope, seguido da aguardente (20%) e de mais
de um tipo de bebida (19%). Em relagdo a quantidade, 32% consumiram até duas doses (Figura 17).



' g §
fng:i:_l'eiuﬂl

i
Y

f) ' i q . Pl beal & J N 1 TR PN
de transit e L 597,

-0 consumo,dé Acool ‘ o

Figura 17 - Distribuicao das vitimas com alcoolemia positiva por tempo de consumo, tipo e quantidade de
bebida consumida
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3.9.4 Prevaléncia de Alcoolemia

No conjunto das cidades, a prevaléncia de alcoolemia foi de aproximadamente 27%. A maior
delas foi verificada em Fortaleza (36,5%) e a menor em Brasilia (16,3%). A razado entre essas
prevaléncias foi de aproximadamente 2,24 (Figura 18). Nessa situagéo, a prevaléncia entre ho-
mens foi uma vez e meia da observada em mulheres (Figura 19). Em relacéo a faixa etéria, as
maiores prevaléncias foram verificadas entre 50 e 59 anos (32,6%) e entre 40 e 49 anos (32,4%)
(Figura 20).
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Figura 18: Prevaléncia (%) de alcoolemia positiva por cidade
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Figura 19: Prevaléncia (%) de alcoolemia positiva por sexo
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Figura 20: Prevaléncia (%) de alcoolemia positiva por faixa etaria
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As maiores prevaléncias de alcoolemia positiva foram verificadas entre pedestres (43,3%), pas-
sageiros de bicicleta (40,0%) e passageiros de automovel (32,1%) (Figura 21). Em relag&o ao tipo
de acidente, a maior prevaléncia de alcoolemia positiva ocorreu entre as vitimas de capotamento

(46,2%), seguido pelo atropelamento (41,6%) (Figura 22).
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Figura 21: Prevalenma (%) de alcoolemia positiva por condicao da vitima
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Figura 22: Prevaléncia (%) de alcoolemia positiva por tipo de acidente
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No fim de semana verificaram-se as maiores prevaléncias de alcoolemia positiva: domingo (44,5%),
sabado (34,1%) e sexta-feira (22,2%). Destaca-se que a maior prevaléncia registrada (domingo) é

quatro vezes maior do que a menor, verificada na terca-feira (11,7%) (Figura 23).

Figura 23: Prevaléncia (%) de alcoolemia positiva por dia da semana
10 z0 a0 40 50 &0 70 B0
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90 100%
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As prevaléncias de alcoolemia positiva em vitimas de acidentes ocorridos na madrugada e a noite séo,
respectivamente, 4,4 e 3,4 vezes maiores do que as verificadas no periodo matutino (Figura 24). As viti-
mas cuja procedéncia foi o lazer apresentaram a maior prevaléncia de alcoolemia positiva (Figura 25).

Figura 24: Prevaléncia (%) de alcoolemia positiva por turno
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Figura 25: Prevaléncia (%) de alcoolemia positiva por procedéncia da vitima
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A maior prevaléncia de alcoolemia positiva ocorreu nas vitimas que afirmaram consumir bebidas
alcodlicas até 2 horas antes do acidente (82,3%) (Figura 26). Em relagéo ao tipo e a quantidade, o
consumo de uisque, rum e similares (85,7%), seguido pela aguardente (76,3%), e de 6 a 9 doses
de bebida foram mais prevalentes (Figuras 27 e 28).

Figura 26: Prevaléncia (%) de alcoolemia positiva por tempo de consumo de bebida
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Figura 27: Prevaléncia (%) de alcoolemia positiva por tipo de bebida
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Figura 28: Prevaléncia (%) de alcoolemia positiva por quantidade consumida de bebida
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Entre as vitimas com alcoolemia positiva, a maior prevaléncia foi observada na faixa acima de 0,6
g/l. No conjunto das cidades, a prevaléncia vinculada a essa faixa foi de aproximadamente 19% e
oscilou entre 28,6% em Fortaleza e 12,5% em Brasilia (Tabela 38).

Tabela 38. Prevaléncia (%) de alcoolemia por cidade

Alcoolemia (g/l)

Cidade zero 0,1a0,2 0,3a0,6 mais de 0,6
N % N % N % N %
Manaus 87 75,0 2 1.7 4 3.4 23 19,8
Fortaleza 80 63,5 4 3.2 6 4.8 36 28,6
Recife 99 69,7 3 2.1 5 3,5 35 24,6
Brasilia 87 83,7 3 29 1 1,0 13 12,5
Sé&o Paulo 97 74,0 8 6,1 5 38 21 16,0
Curitiba 172 79,3 4 1,8 11 5,1 30 13,8

TOTAL 622 74,4 24 29 32 3.8 158 18,9
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3.9.5. Validade dos Parametros Clinicos em Relagao a Alcoolemia

Na Tabela 39 e Figura 29 estéo descritos os valores que mensuram a validade dos parametros cli-
nicos em comparacao com o padrao-ouro alcoolemia. Observou-se que a informacao sobre “uso
de bebida alcodlica” antes do acidente tem maior sensibilidade e um maior valor preditivo negativo
do que o “halito alcodlico”, embora esse sinal seja mais especifico e tenha um maior valor preditivo
positivo do que a informagao.

Tabela 39. Comparacao entre parametros clinicos e alcoolemia

Parametros Alcoolemia Parametros Alcoolemia
. — . Total . . . Total
Clinicos positiva negativa Clinicos positiva negativa
Sim 156 62 218 . Sim 113 26 139
Usode  \ag 44 546 590 Halito  Nao 67 575 642
bebida alcodlico
TOTAL 200 608 808 TOTAL 180 601 781

Figura 29. Validade dos parametros clinicos em relacéao a alcoolemia
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positivo negativo

3.9.6. Prevaléncia de Consumo de Medicamentos e Drogas llicitas

A prevaléncia de uso de medicamentos no conjunto das cidades foi de 4,6% e oscilou entre 11,4%,
em Brasilia, e 6,1%, no Recife. No total, os tranquilizantes e os antidepressivos foram os mais con-
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sumidos (Tabela 40). Em relagcdo ao consumo de drogas, a maior proporgao de uso foi da maconha
(0,9%) (Tabela 41).

Tabela 40. Prevaléncia (%) de uso de medicamentos (nas ultimas 24 horas) entre as vitimas por cidade

Cidade
Medicamentos Manaus Fortaleza Recife Brasilia Sao Paulo Curitiba
N° % N° % N° % N@ % N® % N® % N® %

Total

Tranquilizantes 1 0,6 2 08 4 2,0 5 29 2 1,0 2 0,7 16 1,3
Antidepressivos - - - - 3 1,5 7 40 3 1,4 2 0,7 15 1,2
Anticonvulsivantes 2 13 . - 1 0,5 2 1.1 1 05 2 0,7 8 0,6
Estimulantes 1 0,6 . - 1 0,5 1 06 1 05 2 0,7 6 05
Indutores do sono - - - - 1 0,5 3 1,7 1 0,5 1 04 6 05
Neurolépticos - - - - 2 1,0 1 06 - 0,0 1 04 4 0,3
Antiparkinsonianos - - - - - - - - 2 1,0 - - 2 0,2
Prometazina - - - - - - 1 06 - - - - 1 0,1
Litio - - - - - - - - - - - - - -

TOTAL 4 2,5 2 0,8 12 6,1 20 114 10 4.8 10 3.7 58 4.6

Tabela 41. Prevaléncia (%) de uso de drogas ilicitas (nas Ultimas 24 horas) entre as vitimas por cidade

Cidade Total

Drogas llicitas Manaus Fortaleza Recife Brasilia Séo Paulo Curitiba

N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Maconha - - 2 08 - - 1 06 1 19 4 15 11 09
Crack - - 3 1,3 1 05 - - 1 0,5 : - 5 04
Cocaina 1 0,6 - - - - - - 3 1,4 - - 4 03
Extase - - - - - - - - 1 05 - - 1 01
TOTAL 2 1,3 6 2,5 4 2,0 6 3,4 11 53 5 19 34 27

3.9.7. Gravidade da Vitima

O atual estudo preocupou-se também em identificar fatores de risco para a gravidade do trauma
em vitimas de acidentes de transito; verificar o efeito independente do consumo de alcool na ocor-
réncia de trauma grave, avaliado pela Escala de Glasgow em vitimas de acidentes de transito; e



« f o T S b b Gt b L L i Bt e
. i % ¥ ® iy ' - = ' . S - "
: % . ; )

L

66 Pesquisa sobwe a associagho entre o consumo de dlcool & os acidentados de rdnsilo nas cinco regides brasieiras

analisar o efeito independente do consumo de &lcool na ocorréncia de ébito nas primeiras 24 horas
apos o acidente, em vitimas de acidentes de transito.

A alcoolemia positiva constituiu fator de risco para determinar o grau de gravidade, avaliado pela
Escala de Glasgow, em que se encontrava a vitima nas duas primeiras horas de sua chegada ao
hospital ou nos Institutos Médico Legais. As vitimas com alcoolemia positiva ttm uma chance
aproximadamente cinco vezes maior de sofrer um trauma moderado ou grave do que aguelas com
alcoolemia negativa (OR=4,72; IC95% 2,93-7,61; p<0,0001) (Tabela 42 e Figura 30).

Tabela 42. Associacao entre alcoolemia e gravidade do acidente pela Escala Glasgow nas primeiras duas
horas do atendimento hospitalar

Escala Glasgow

Alcoolemia prr g Total OR (IC95%) p
Positiva 51 158 209 4,72 (2,93 -7,61) < 0,0001
Negativa 39 570 609 1

TOTAL 90 728 818

(I) * Trauma moderado ou grave; ** Trauma leve

Figura 30. Proporcdo de casos com alcoolemia positiva entre vitimas avaliadas pela Escala Glasgow nas
primeiras duas horas apds a chegada ao hospital
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No periodo de observacao de 24 horas, foram registrados 74 6bitos, 0 que corresponde a uma taxa
de letalidade de aproximadamente 6%, que oscilou entre 10%, em Sao Paulo, e 3,1%, em Manaus.
O sexo masculino apresentou o maior nimero de obitos e a maior letalidade. As faixas etarias nas
quais se verificou maior nimero de 6bitos foram as situadas entre 30 e 39 anos (com 17) e 40 e 49
(também com 17), embora a letalidade tenha sido maior nesta Ultima. O maior volume de 6bitos
esteve vinculado aos atropelamentos (29 eventos) e as colisbes (24 eventos), embora a letalidade
maior tenha sido observada nos capotamentos. Em relagédo a condicéo da vitima, a maior quanti-
dade de 6bitos foi verificada nos pedestres e motociclistas. Quanto a letalidade, ela foi maior entre
0s pedestres e motoristas (Tabela 43).

Tabela 43. NUmero de 6bitos e taxa de letalidade (nas primeiras 24 horas)

Variaveis Ne % Variaveis Ne %
TOTAL 74 59 Capotamento 4 14,8
Sao Paulo 21 10,0 Atropelamento 29 11,8
Curitiba 18 6,7 Tibod Colisao 24 59
. ipo de
. hi
Cidade Recife 12 6,1 acidente Choque 5 4.2
Brasilia *] 51 Abalroamento 4 3.1
Fortaleza 9 38 Queda 2 0.8
Manaus 5 3.1 Outro 3 25,0
Masculino 57 6,2 Pedestre 27 12,9
Sexo . i
Feminino 17 53 Motorista g 9.0
0ag9 2 33 Passageiro de bicicleta 1 8.3
10a19 9 45 o Passageiro de automavel 4 42
20a29 16 33 Condigao 1 cicista 20 40
Faixa da vitima o
ot 30a39 17 6,7 Ciclista 5 3,6
etaria !
40 a8 49 17 12,1 Passageiro de énibus 1 3,3
50 e 59 4 6,8 Passageiro de motocicleta 3 2.1
60 e mais 9 16,4 Qutra 1 48

A alcoolemia positiva constituiu fator de risco para determinar o grau de gravidade avaliado pela
letalidade nas primeiras 24 horas apds o acidente. As vitimas com alcoolemia positiva tém uma
chance aproximadamente cinco vezes maior de morrer nas primeiras 24 horas do que aguelas com
alcoolemia negativa (OR=4,54; IC95% 2,53-8,17; p<0,0001) (Tabela 44 e Figura 31).
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Tabela 44. Associagao entre alcoolemia e situagao da vitima apds 24 horas do acidente (1)

Obito nas primeiras

Alcoolemia 24 horas apos o acidente Total OR (IC95%) p
sim nao

Positiva 33 181 214 454 (2,53-8,17) < 0,0001

Negativa 24 598 622 1

TOTAL 57 779 836

Figura 31. Proporcao de casos de alcoolemia positiva entre dbitos e sobreviventes nas primeiras 24 horas
apds o acidente
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Parte La

Consumo de dcool e gravidade das vitimas atendlidas em servicos de
emergéncias e nos Institutos Médico Legais - Estudo de Caso Controle-

1. Apresentacao

Estd comprovado que o consumo de alcool, mesmo em quantidade relativamente pequena, au-
menta o risco de envolvimento em acidentes, tanto para condutores como para pedestres. Além
de provocar a deterioracao de fungdes indispensaveis a seguranga ao volante, como a visao e 0s
reflexos, o alcool diminui também a capacidade de discernimento, estando em geral associado a
outros comportamentos de alto risco, como excesso de velocidade e inobservancia dos equipa-
mentos de seguranca.

Em muitos paises, as pesquisas revelam que uma proporcao consideravel de motoristas, moto-
ciclistas e pedestres apresenta uma concentragdo de alcool no sangue suficiente para alterar a
capacidade de utilizagdo das vias de circulagao.

Embora o perfil das vitimas de acidentes de transito, e entre elas as que consumiram bebidas alco-
Olicas, varie ligeiramente de uma cidade para outra, um grande ndmero de fatores aumenta o risco
de acidentes envolvendo alcool.

Com o objetivo de investigar os fatores de risco foi desenvolvido o Estudo sobre o Consumo de
Alcool e Gravidade do Trauma nas Vitimas de Acidentes de Transito nos Servicos de Emergéncias
e nos Institutos Médico Legais.

2. Objetivos

Avaliar o impacto do consumo de alcool na gravidade das vitimas de acidentes de transito atendi-
das em servigos de emergéncia e Institutos Médico Legais de Manaus, Fortaleza, Recife, Brasilia,
S&o Paulo e Curitiba.
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2.1. Objetivos especificos:
* |dentificar fatores de risco para a gravidade do trauma em vitimas de acidentes de transito;

* verificar o efeito independente do consumo de é&lcool na ocorréncia de trauma grave, avaliado
pela Escala de Glasgow, em vitimas de acidentes de transito; e

* analisar o efeito independente do consumo de alcool na ocorréncia de ébito nas primeiras 24
horas apds o acidente, em vitimas de acidentes de transito.

3. Processo metodoldgico

A metodologia, os instrumentos de coleta de dados, a area e o universo de estudo, o processo de
coleta de dados, a coleta de sangue e a analise laboratorial, bem como as consideracbes éticas
encontram-se descritas no item 2 da Parte 1 — Perfil e gravidade das vitimas e as caracterizacoes
dos acidentes de transito no Brasil (pagina 17 a pagina 30). Aqui serdo detalhados os outros itens
metodologicos pertinentes ao estudo de caso.

3.1 Tamanho amostral

O tamanho amostral deste estudo foi calculado a posteriori, tomando-se como paradmetros
os resultados encontrados na anélise dos dados do estudo de corte transversal realizado
inicialmente. Segundo esses dados, 112 vitimas apresentaram trauma moderado ou grave,
avaliado pela Escala de Glasgow (< 13), e 1.090 sofreram trauma leve (EG entre 13 e 15).
Nas primeiras 24 horas de observagao apds o acidente, ocorreram 74 6bitos e 1.174 vitimas
sobreviveram nesse intervalo de tempo. Considerando um nivel de significancia de 95%, um
poder de 80%, uma estimativa de frequéncia da exposigao (alcoolemia positiva) de 57% nos
casos e 22% nos controles e uma razdo de 3 controles para 1 caso, seriam necessarios 22
casos e 66 controles para detectar uma associagdo, caso ela existisse, entre o desfecho
(gravidade do trauma) e a alcoolemia. Em relacdo ao desfecho 6bito nas primeiras 24 horas,
a quantidade seria de 23 6bitos e 69 controles, considerando uma frequéncia da exposicao
(alcoolemia positiva) de 58% nos casos e 23% nos controles. Com o propésito de aumentar
a precisao e também avaliar o efeito de outras variaveis sobre o desfecho, o nimero de ca-
sos e controles da primeira configuragao analitica foi 112 e 1.090 e da segunda, 74 € 1.174,
respectivamente.
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3.2 Desenho do estudo

Desenvolveu-se um caso controle no qual a variavel dependente, gravidade do trauma, foi cate-
gorizada de duas formas. Na primeira, as vitimas foram avaliadas pela Escala de Glasgow nas
primeiras duas horas de atendimento, e classificadas em duas categorias: trauma moderado ou
grave (caso), quando o valor da escala foi abaixo de 13, e trauma leve (controle), quando esse valor
ficou entre 13 e 15. Todos os ébitos foram enquadrados na primeira categoria. Na segunda forma
de categorizagéo da variavel-resposta, as vitimas foram separadas em dois grupos. O primeiro
constituido pelos dbitos ocorridos nas primeiras 24 horas apds o acidente (caso) e o segundo,
pelos sobreviventes (controle) nesse intervalo de tempo.

A variavel independente foi a alcoolemia (quantidade de &lcool presente na corrente sanguinea),
medida em gramas de alcool/litro de sangue e categorizada em presente e ausente (ndo detecgao)
e também em: zero (ndo deteccéo), 0,1 a0,2; 0,3 a 0,6 e mais de 0,6 g/l e categorizada em positiva
(exposto) e negativa (ndo exposto). As covariaveis encontram-se descritas no Quadro 5. O tipo de
acidente foi classificado segundo o Codigo Brasileiro de Transito. Consideraram-se equipamentos
de seguranga o cinto, usado pelos motoristas e passageiros de automoveis, e o capacete, usado
pelos motociclistas, ciclistas e passageiros de moto ou bicicleta.

Quadro 5
Nome das variaveis Categorias
Alcoolemia Positiva; negativa
Sexo Masculino; feminino
Faixa etaria > 40 anos; < 40 anos
Dia da ocorréncia do acidente Sexta/sabado/domingo; segunda/terga/quarta/quinta
Turno de ocorréncia do acidente Noite/madrugada; manha/tarde
Tipo de acidente Atropelamento/capotamento/colisao e outro; abalroamento/chogue/queda
Condigao da vitima Pedestre / nao pedestre
Uso de equipamentos de seguranca Sim; nao

3.3 Processamento dos dados

Antes do processamento, com o objetivo de corrigir possiveis inconsisténcias na fase de aplicagéo,
0s questionarios foram revisados, um a um, e, posteriormente, as questdes foram codificadas por



uma equipe de técnicos treinados. A partir da dupla digitacdo, avaliou-se a confiabilidade e cons-
truiu-se um banco de dados no Epiinfo for Windows versao 3.5.1 (2008).

A critica aos dados, fase conhecida como “limpeza do banco de dados”, teve como finalidade a de-
teccao de inconsisténcias tanto das respostas fornecidas pelos entrevistados, quanto de codificagéo,
por parte do revisor. Avaliaram-se as duplicagdes de casos entre dois hospitais da pesquisa e entre
hospital e IML. Apds a confirmacéo dessa duplicidade, um sé questionario foi considerado, no qual
encontravam-se as informacdes mais completas possiveis. As incoeréncias foram avaliadas, uma a
uma, e corrigidas no banco e também nos questionérios. Finalmente, eliminaram-se os questionarios
(parcialmente preenchidos) que se referiam a casos que se recusaram a participar da pesquisa.

O procedimento de andlise dos dados foi realizado com a utilizagao do SPSS (versao 13).

3.4 Plano de descricao e analise

Realizou-se inicialmente analise univariada com as variaveis consideradas descritas no Quadro 5,
calculando-se as razdes de produtos cruzados (OR) e seus respectivos intervalos de confianca.
Utilizou-se o teste qui-quadrado (x2) para testar a hipdétese de homogeneidade de proporcoes,
comparando-se as frequéncias das exposicoes nos casos e controles. Para a analise multivariada
foram utilizados procedimentos de regresséo logistica cuja variavel dependente foi a gravidade do
trauma. Todas as variaveis de exposicdo com valor de p < 0,20 foram selecionadas para o modelo.
Foram estimadas as razbes de produtos cruzados odds ratio (OR) brutos e ajustados e 0s respec-
tivos intervalos de 95% de confianca para as variaveis que permaneceram no modelo. A probabili-
dade maxima de erro para rejeitar a hipdtese nula em todas as situacoes foi de 5%.

4. Analise dos dados

Avaliacao da Gravidade do Trauma

Na anélise univariada, as variaveis faixa etéria, dia e turno de ocorréncia e tipo do acidente, con-
digao da vitima, alcoolemia e utilizagdo de equipamentos de segurancga (cinto ou capacete) mos-
tram associagao estatisticamente significante com a gravidade da vitima, avaliada pela Escala de
Glasgow (Tabela 45). Quando se analisou como desfecho o dbito nas primeiras 24 horas apés o
acidente, verificou-se que apenas as variaveis faixa etaria, tipo de acidente, condigéo da vitima e
alcoolemia se associaram de forma estatisticamente significante a esse evento (Tabela 46).
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Tabela 45. Andlise univariada da gravidade das vitimas de acidente de transito, avaliada pela Escala Glasgow,
atendidas em servicos de emergéncia e Institutos Médico Legais de seis capitais segundo dados sociodemo-
gréficos, circunstancias do acidente, uso de equipamentos de seguranca e alcoolemia. Brasil, 2009

a b
Variaveis Gasg Sontole OR (IC95%) p
Ne % Ne %
Masculino 95 84,80 839 77,00 1,67 (0,98 -2,85) =0,05
Sexo
Feminino 17 15,20 251 23,00 1
. iy > 40 38 34,20 204 18,70 2,26 (1,48 -3,44) < 0,0001
Faixa etaria
{pmiancs) <40 73 6580 886 81,30 1
. . Sexta/sabado/domingo 70 62,50 570 52,30 1,62 (1,02-2,27) <0,05
Dia da ocorréncia
do aciderite Segundafterca/quarta 42 3750 520 47,70 1
N Noite ou madrugada 63 58,90 402 3720 242(161-362) < 0,0001
Turno de ocorréncia
do acidente Manhé ou tarde 44 4110 679 6280 1
fuopeameniolcapolamento g3 7900 582 5530 3,05 (188-4,96) < 0,0001
) . utro
Tipo de acidente
Abalroamento/choque /queda 22 21,00 471 44,70 1
Pedestre 37 33,90 158 1450 3,03(1,97-466) < 0,0001
Condigao da vitima
N&o pedestre 72 66,10 932 85,50 1
Positiva 51 56,70 158 21,70 472(3,00-7,42) < 0,0001
Alcoolemia
Negativa 39 43,30 570 78,30 1
. Nao 22 43,1 201 25,5 221(1,24-394) <001
Equipamentos
do seguranca sim 29 569 586 745 1

a) Glasgow = < 13 (moderado e grave); b) Glasgow = 13 e 15 (leve)
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Tabela 46. Andlise univariada da gravidade, avaliada pela ocorréncia de ébito nas primeiras 24 horas apos
o acidente, das vitimas de acidente de transito atendidas em servigos de emergéncia e Institutos Médico
Legais de seis capitais segundo dados sociodemograficos, circunstancias do acidente, uso de equipa-
mentos de seguranca e alcoolemia. Brasil, 2009

Variaveis

Sexo

Faixa etéaria
(em anos)

Dia da ocorréncia
do acidente

Turno de ocorréncia
do acidente

Tipo de acidente

Condigao da vitima

Equipamentos
de segurancga

Alcoolemia

a) Obito nas primeiras 24 horas apds o acidente; b) Sobrevivente nas primeiras 24 horas ap6s o acidente

Masculino

Feminino

= 40

< 40
Sexta/sabado/domingo
Segunda/terga/quarta
Moite ou madrugada

Manha ou tarde

Atropelamento/capotamento/
colisdo e outro

Abalroamento/choque /queda
Pedestre

Mao pedestre

Nao

Sim

Positiva

Negativa

N
61
13
29
44
42
32
34
34
60
11
27
44

9
22
33
24

Caso?®
%

82,4
17,6
39,7
60,3
56,8
432
50,0
50,0
84,5
15,5
38,0
62,0
29,0
71,0
57,9

42,1

Controle®
Ne %
896 76,3
278 237
218 18,7
949 81,3
619 52,7
555 47,3
445 38,3
77 61,7
635 56,2
495 43,8
182 155
992 845
223 269
606 731
181 232
598 76,8

OR (IC95%)
1,46 (0,79 - 2,69)
1
2,87 (1,76 - 4,69)
1
1,18 (0,73 - 1,89)
1
1,61 (0,99 - 2,63)
1
4,25 (2,14 - 8,66)
1
3,34 (1,96 - 5,69)
1
1,11(0,50-2,45)

4,54 (2,57 - 8,17)

1

p
=0,05

< 0,0001

=0,05

> 0,05

< 0,01

< 0,01

=0,05

< 0,01

No modelo de regresséao logistica, quando se ajustaram os fatores de confuséo, as variaveis iden-
tificadas como fatores de risco para a ocorréncia de trauma mais grave, avaliado pela Escala Glas-
gow, foram o atropelamento, o capotamento e a coliséo; a alcoolemia positiva e 0 nao uso de
equipamentos de seguranca. A alcoolemia positiva apresentou a maior forca de associagao (OR=
3,84;1C95% 1,79 - 8,26; p=0,001) com o desfecho (Tabela 47).



| ]

-0 ::m'ml_ln_ 10, dl

Quando o desfecho, no modelo de regresséao logistica, foi o Obito nas primeiras 24 horas, verificou-se
que as vitimas de atropelamento, capotamento e colisdo ou as que apresentam alcoolemia positiva
tém, respectivamente, uma chance sete e nove vezes maior de morrer nas primeiras 24 horas do que as
vitimas de abalroamento, queda e choque ou que apresentam alcoolemia negativa (Tabela 48). Nao se
pode deixar de destacar a possibilidade de o tamanho amostral ter sido insuficiente para detectar uma
associagao entre uso de equipamentos de seguranca e a ocorréncia de 6bito nas primeiras 24 horas.

Tabela 47. Resultados da regressao logistica tendo como varidvel-resposta a gravidade das vitimas de
acidente de transito, avaliada pela Escala Glasgow (< 13 em relagado a 13 e 15)

Variaveis OR (IC95%) o]
hiasculino 1,68 (0,47 -6,002)  >0,05
Sexo
Feminino 1
. z =40
Faixa etaria 1,37 (0,55 - 3,41) =0,05
(em anos) < 40 ;
Dia da ocorr@ncia Sexta/sabado/domingo 1,36 (0,61 - 3,07) ~0,05
do acidente Segunda/terca/quarta 1
P Moite ou madrugada
Turno de ocorréncia 1,52 (0,71-325 =005
do acidents Manha ou tarde 1
Atropelamento/capotamento/
) ) colisdo e outro 3,34 (1,50 - 7,43) = 0,01
Tipo de acidente
Abalroamento/choque /queda 1
Equipamentos Nao 245(1,15-523)  =0,02
de segurancga sim
_ Posina 3,84 (1,79-826) = 0,001
Alcoolemia
Negativa

a Ajustado pelas demais variaveis da tabela

1
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Tabela 48. Resultados da regressao logistica tendo como varidvel-resposta a gravidade das vitimas de

acidente de transito, avaliada pela ocorréncia de ébito nas primeiras 24 horas apés o acidente.

Variaveis

Sexo

Faixa etaria
(em anos)

Dia da ocorréncia
do acidente

Turno de ocorréncia
do acidente

Tipo de acidente

Equipamentos
de seguranga

Alcoolemia

Masculino

Feminino

= 40

< 40
Sexta/sabado/domingo
Segunda/terga/quarta
Moite ou madrugada

Manha ou tarde

Atropelamento/capotamento/
colisdo e outro

Abalroamento/chogue /queda
Nao

Sim

Positiva

Negativa

a Ajustado pelas demais variaveis da tabela

5. Conclusao

OR (IC95%)
0,61 (0,15 - 2,43)
1
1,33 (0,40 - 4,45)
1
0,58 (0,21 - 1,65)
1
1,32 (0,48 - 3,63)
1
6,95 (2,09 - 23,11)
1
2,24(0,81-6,16)

1
9,13 (3,21 - 25,96)

1

p

=0,05

=0,05

=>0,05

= 0,05

< 0,01

=0,05

< 0,001

O modelo de regressao logistica revelou que o atropelamento, o capotamento e a coliséo e a alcoo-
lemia positiva constituem fatores de risco para a gravidade do trauma, seja ele avaliado pela Escala
de Glasgow ou pela ocorréncia de ébito nas primeiras 24 horas. Ja4 o ndo uso de equipamentos de
seguranga so6 constituiu fator de risco para o primeiro desfecho.



