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RESUMO

A busca de medidas que contribuam para a reducdo da morbimortalidade
causada pelos acidentes de transito passa, necessariamente, pela identificacao de
suas causas. Com o objetivo de conhecer os fatores epidemioldgicos dos acidentes
de transito com vitimas atendidas pelas unidades de resgate do Quinto Batalhdo de
Bombeiros Militar em Uberlandia, realizou-se um estudo abordando os fatores
relacionados ao ser humano, ao meio de transporte, a via de transporte e ao
atendimento prestado, durante o periodo de novembro de 2003 a outubro de 2004.
Foi, entdo, acompanhado prospectivamente por um dos pesquisadores uma das
unidades de resgate durante o seu atendimento pré-hospitalar. No periodo do
estudo foram avaliados 296 acidentes de transito com 397 vitimas, dentre os
resultados obtidos destacam-se que 284 (71,5%) eram vitimas com idades variando
entre 15 e 39 anos; sendo esta mesma participacdo das do sexo masculino 284
(71,5%); 267 (67,2%) eram condutores de meios de transporte; 141 (39,8%)
condutores que deveriam estar utilizando equipamentos de segurancga obrigatorios
avaliados, ndo o faziam; 28 (68,3%) pedestres adotaram condutas de risco ao
atravessar a via em local proibido; 149 (50,3%) acidentes de transito foram colisées;
4 (26,3%) dos envolvidos em atropelamentos de pedestre evadiram-se do local; 82
(27,7%) acidentes de transito ocorreram préximos a residéncia da vitima; 133
(44,9%) acidentes de transito ocorreram entre as 14 e 20 horas e 104 (35,1%)
ocorreram nos finais de semana; 247 (62,2%) vitimas foram encaminhadas para
centros médicos de complexidade secundaria. Conclui-se que as vitimas sao adultos
jovens na faixa etaria de 15 a 39, do sexo masculino € na sua maioria condutores de
veiculos motorizados. Quando em meios de transporte, mais de um terco nao
utilizam equipamentos de seguranca e quando sdo pedestres adotam geralmente
condutas de risco a vida como atravessar ou transitar na via em local proibido. As
colisdbes sdo os acidentes mais comuns. Mais de um quarto dos condutores de
veiculos envolvidos nos acidentes de transito evadem do local em que atropelaram
algum pedestre. Um quarto dos acidentes de transito ocorre préximo a residéncia da
vitima. Os acidentes de transito intensificam durante o horéario do final da tarde ao
inicio da noite e durante os finais de semana em Uberlandia. As vitimas sao
encaminhadas geralmente para centros médicos de complexidade secundaria.

Palavras-chave: Acidentes de transito; atendimento pré-hospitalar; epidemiologia;
Corpo de Bombeiros.



ABSTRACT

The search for measures which contribute to the reduction in morbid-mortality
caused by traffic accidents has to pass through the identification of their causes.
With the objective of understanding the epidemic factors of traffic accidents with
victims assisted by the rescue units from the Military Firemen Department of the
Fifth Battalion in Uberlandia, Minas Gerais, Brazil, a study has been made
addressing the factors relating to the human being, means of transport, transport
routs and assistance rendered, during the period from November 2003 to October
2004. It was, then, that one of the researchers accompanying in a prospective
manner one of the rescue units during its pre-hospital care. In the studied period
were analysed 296 traffic accidents with 397 victims, among the results obtained it
is noteworthy that 284 (71,5%) are victims with ages varying between 15 and 39
years, it have been participation equal in the male 284 (71,5%); 267 (67,2%) were
drivers of some means of transport or other; 141 (39,8%) of the victims drivers
should have been using obligatory evaluated safety equipment, but were not; 28
(68,3%) of the pedestrians adopted risky conduct when crossing the road in
forbidden places; 149 (50,3%) of the traffic accidents were collisions; V4 (26,3%)
involved in running down pedestrians left the scene; 82 (27,7%) of the traffic
accidents occur close to the victim's home; 133 (44,9%) of the traffic accidents
occur between 14:00 and 20:00 and 133 (35,1%) of the traffic accidents occur at
the weekends; 247 (62,2%) of the victims were directed to secondary complexity
emergency hospitals. It can be conclude that the victims are young persons adults
in the 15 to 39 age group and in their majority driving motorized vehicles. When
driving, more than a third do not use safety equipment and the pedestrians usually
adopted conduct risky to life crossing or walking in forbidden places on the road.
Collisions were the most common accidents. More than a fourth of the drivers
involved in the traffic accidents leave the scene of the accident when a pedestrian
is run over. A fourth of the traffic accidents occur close to the victim's home. The
traffic accidents intensify during the time at the end of the afternoon and beginning
of evening and at weekends. the victims are generally directed to medical center of
secondary complexity.

Keywords: Traffic accidents; prehospital care; epidemiology; Firemen department.



RESUMEN

La busqueda para las medidas que contribuyen para la reducciéon en la
mérbimortalidad causada por accidentes de trafico pasa, necesariamente, por la
identificacion de sus causas. Con el objetivo de entender los factores epidémicos de
los accidentes de trafico con las victimas asistié por las unidades de rescate del
Quinto Batallobn de Bomberos Militar en Uberlandia, Minas Gerais, el Brasil, un
estudio se ha hecho direccién de los factores referente al ser humano, al medio de
transporte, a la via de transporte y al atendimiento dado, durante el periodo del
noviembre de 2003 al octubre de 2004. Fue, entonces, acompafado
prospectivamente por uno de los investigadores en una unidad rescate durante su
atencion prehospital. En el periodo del estudio fueron evaluados 296 accidentes de
trafico con 397 victimas, entre los resultados obtenidos te es significativo que los 284
(71.5%) son victimas con las edades que varian entre 15 y 39 anos, siendo esta
misma participacién en los varones 284 (71,5%); 267 (67,2%) eran conductores de
algun medio de transporte; 141 (39.8%) conductores que deberian haber utilizado el
equipo evaluado obligatorio de seguridad, no lo hacian; 28 (68,3%) de los peatones
adoptaron conductas de riesgo al cruzar la via en local prohibidos; 149 (50,3%) de
los accidentes de transito eran colisiones; V4 (26,3%) atropellamientos hubieran
evasion en los envolvidos; 27,7% de los accidentes de trafico ocurren cerca de la
casa de la victima; 133 (44,9%) de los accidentes de transito ocurren entre 14:00 y
20:00 y 104 (35,1%) de los accidentes de transito ocurren en los fines de semana;
247 (62,2%) de las victimas fueron dirigidos a los hospitales secundarios de la
emergencia de la complejidad. Puede ser concluye que las victimas son adultos
jovenes del 15 a 39 categorias de edad y en su mayoria que conduce los vehiculos
motorizados. Al conducir, mas que un tercero no utilizan el equipo de seguridad y la
conducta generalmente adoptada de los peatones para la transitar en la via es de
riesgo. Las colisiones fueran los accidentes mas comunes. Mas que un cuarto de los
conductores implicados en los accidentes se evaden del local en que atropellaron un
peatdn. Un cuarto de los accidentes de trafico ocurre cerca de la casa de la victima.
Los accidentes de transito se intensifican durante el tiempo en el final de la tarde y
de comenzar de la tarde y en los fines de semana. Las victimas son dirigidas en
general a los centros médicos de la complejidad secundarios.

Palabras clave: Accidentes de transito; atencién pré-hospitalar; epidemiologia;
Cuerpo de Bomberos.
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Microbénibus — veiculo automotor de transporte coletivo com capacidade para até

vinte passageiros.

Motocicleta — veiculo automotor de duas rodas, com ou sem side-car, dirigido em

posicao montada.
Motociclista — pessoa responsavel pela direcao de motocicleta.

Motorista — pessoa responsavel pela direcao de veiculo automotor, ndo sendo

similar ao motociclista.
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Onibus - veiculo automotor de transporte coletivo com capacidade para mais de
vinte passageiros, ainda que, em virtude de adaptacées com vista a maior

comodidade destes, transporte nimero menor.

Pedestre — qualquer pessoa que esteja transitando pela via e ndo seja ocupante de

um meio de transporte.
Limite municipal — delimitacdo da area geografica pertencente a um municipio.

Via estadual — via sob jurisdicdo estadual, caracterizada por ter a sigla do estado no

seu enderegamento.

Via federal — via sob jurisdicdo federal, caracterizada por ter a sigla BR no seu

enderecamento.

Via municipal — via sob jurisdicdo municipal, caracterizada por ndo conter a sigla do

estado nem a sigla BR no seu enderegamento.

Veiculo de quatro rodas ou mais — veiculo automotor dotado de dois ou mais eixos

de rodas, tais como automével, caminhonete, microénibus, 6nibus e caminh&o.
Vitima fatal — é a vitima de acidente de transito que falece no local, trajeto ou centro
médico.

Vitima nao fatal — é a vitima de acidente de transito que nao falece no local do

acidente.

Tombamento — semelhante ao capotamento, mas relacionado aos ciclos, motores
ou nao, vindo a ser ocasionado pela perda de equilibrio e/ou dominio do meio de

transporte.
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“"Tudo o que somos é o resultado do que

1. INTRODUGAO pensamos.”

Buda

1.1. Breve Conceituacao da evolucao urbana, do transporte e dos

acidentes de transito (AT).

Os centros urbanos passaram a constituir palco de contradicbes econdémicas,
sociais e politicas (BRASIL, 2005; SCARINGELLA, 2001; VERMELHO; MELLO
JORGE, 1996) e o sistema viario passou a ser um espaco de permanente disputa
entre diferentes agentes como pedestres, ciclistas e usuarios de veiculos a motor
(BRASIL, 2005) devido o crescimento das vias de transito e do planejamento urbano

nao ter acompanhado o aumento da frota de veiculos (BELO HORIZONTE, 2005).

Com a intensificagdo da circulagdao da via (ANTP, 1997; BASTOS; ANDRADE;
SOARES, 2005; LINDAU et al., 2000), as cidades brasileiras, assim como as dos
demais paises em desenvolvimento, comecaram a apresentar graves problemas de
transporte como diminuicdo da mobilidade e da acessibilidade, de degradacéo
ambiental e da qualidade da vida urbana (ANTP, 1997; SILVA; FERREIRA, 2004) e
externalidades indesejaveis, dentre as quais se destacam o AT (ANTP, 1997;

BASTOS; ANDRADE; SOARES, 2005; LINDAU et al., 2000).

As palavras acidente e transito tém suas origens etimolégicas no latim. Transito
vem de transitu e significa a acdo de passar, mudar ou transitar (FARIA, 1967;
ALMEIDA, 2005). Acidente vem de accidentis e significa algo imprevisto, que
acontece por acaso, por incidente, por casualidade, fortuito (FARIA, 1967), causador

de lesdes fisicas e ou emocionais (BRASIL, 2000). Estes significados sao os mais
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correntes pela populacdo de um modo geral e se aplicam com maior intensidade no
meio urbano para designar a movimentacdo de veiculos no sistema viario
(ALMEIDA, 2005) e para denominar um trauma desenvolvido em uma via de transito

por uma desaceleracao brusca, impacto, queda e capotagem (QUEIROZ, 2001).

Com o pensamento voltado para o aumento da produtividade e diminuicao do
desgaste fisico, a humanidade se voltou cada vez mais para a necessidade de
transporte condizente com sua locomog¢ao (DARQOS, 2000). O desenvolvimento
industrial do século XX propiciou aumento consideravel da frota de veiculos
automotores em circulagdo em todo o mundo e, especialmente, apdés a Segunda
Guerra Mundial, o carro tornou-se um objeto de consumo, e um simbolo de status
social, apoiado principalmente pela propaganda nas sociedades capitalistas

(BASTOS; ANDRADE; SOARES, 2005; RODRIGUES; MILLER, 2001).

Com a implantagdo da industria automobilistica no Brasil, durante a década de
50, consolidou-se de vez o modelo viario urbano, baseado na utilizagdo de veiculos
com tracdo por motor de explosdo (KLEIN, 1994). Com o desenvolvimento
tecnoldgico, provocou-se a disseminacdo dos veiculos automotores através da
melhoria do desempenho e precos mais acessiveis para a sua aquisicao
(ANDRADE; MELLO JORGE, 2001; DINIZ, 2003; LEITAO, 1997; OLIVEIRA, 2003;

SAWER; WAGNER, 2003).

Segundo Rodrigues e Miller (2001), o primeiro acidente rodoviario aconteceu em
1889, em Nova York e o primeiro carro a rodar no Brasil foi um Peugeot importado
da Franga por Henrique Santos Dumont em 1893, em S&o Paulo. Olavo Bilac iniciou
a série de acidentes automobilisticos em 1897, quando dirigia pela primeira vez o

carro de José do Patrocinio, no Rio de Janeiro.

Historicamente, as lesdes por AT eram pouco pesquisadas porque eram
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consideradas como eventos aleatérios, falta de sorte, desejo divino ou fatalidade do
destino (JONG-WOOK, 2004; KRUG, 2002; OMS, 2004,; REGIDOR et al., 2002;
RODRIGUES; MILLER, 2001). Assim, as causas dos AT em paises em
desenvolvimento eram pouco estudadas (BUNN et al., 2003; JONG-WOOK, 2004;
LIBERATTI et al., 2003; MELLO JORGE et al., 2002; OMS, 2002¢; OMS, 2004;;
SODERLUND; ZWI, 1995), ocasionando a falta de dados epidemioldgicos e inibindo

a acao de organismos internacionais (OMS, 2002,; SODERLUND; ZWI, 1995).

Uma das razdes da pouca acao de 6rgaos de saude publica se deve ao fato de
que as mortes causadas por AT ocorrem principalmente com pessoas mais
vulneraveis e de baixa renda (JONG-WOOK, 2004; OMS, 2002,; OMS, 2002.; OMS,
2004,; OMS, 2004,; PLASENCIA; CIRERA, 2003), que tém pouca influéncia nas
decisbes de acao de politicas publicas, e que, geralmente, sdo consideradas um
problema ligado ao sistema de transporte e ndo ao de saude publica (JONG-WOQOOK,
2004; OMS, 2002,; OMS, 2002;; OMS, 2004,; OMS, 2004;). Os AT devem ser uma
preocupacao dos setores de saude, educacao, obras publicas, transporte, justica e

seguranca social, dentre outros (ACUNA, 1982).

O AT néo é mais visto como uma simples fatalidade, ndo é apenas acidente. “O
motorista que ndo obedece as leis do transito ou ingere alcool e vai dirigir, 0 meliante
que usa arma para assaltar e o viciado que se droga ndao causam trauma por
acidente” (DRUMOND; ABRANTES, 1999). O AT pode ser prevenido (ANDRES DE
LLANO, 2004; BRASIL, 2000; EICHELBERGER, 2004; KRUG, 2002; OMS, 2003;
RODRIGUES; MILLER, 2001; VERMELHO et al., 2002) e é previsivel e nao ocorre
“por acaso” (BARROS et al.,, 2003; BRASIL, 2000; KRUG, 2002). Sendo assim, a
morbimortalidade devida ao transito no Brasil € causada por agdes e omissdes

humanas e condicionantes técnicos e sociais (BRASIL, 2001). Devido a isto, 0 uso
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do termo acidente de transito deve ser repensado, ja que a palavra acidente remete
a algo que nao foi intencional, o que néo é condizente com a realidade atual das vias

de transito (DAVIS; PLESS, 2001; GREEN et al., 2003; PUENTES, 2005).

1.2. Impacto sécio-econémico dos AT

O Brasil, pais majoritariamente urbano, tem uma populacdo de 137.925.238
habitantes na zona urbana e 31 947 618 de pessoas na zona rural (IBGE, 2000).
Segundo Brasil (2000), a concentracdo dos acidentes e violéncia esta nas areas
urbanas, que acumulam, aproximadamente, 75% do total de mortes por causas
violentas. Nas areas rurais, entretanto, o fenbmeno também esta presente, embora

sua génese e manifestacoes sejam diversas e pouco estudadas.

Este aspecto urbano e violento vem gerando uma mudanga no perfil de
morbimortalidade do pais. A transicao epidemiolégica nacional, observada do ponto
de vista da mortalidade, vem apontando para a substituicdo das antigas epidemias e
das doencas infecciosas e parasitarias para um perfil onde as doencas do aparelho
circulatério, as causas externas e as neoplasias, ocupam os trés primeiros lugares,
respectivamente (MINAYO; SOUZA, 1999). Segundo estudo recente do Instituto de
Pesquisas Econdémicas (IPEA) (2003), os custos anuais causados pelos AT nas
areas urbanas e rurais ultrapassam os 5,3 bilhdes de reais e € a principal causa
externa de mortes (GAWRYSZEWSKI; KOIZUMI; MELLO JORGE, 2004,; MELLO
JORGE et al, 2002; PARANA, 2003,; PARANA, 2003,; SOUZA et al., 2003;

SOUZA; ASSIS; SILVA, 1997) e internacdes (CURITIBA, 2003; GAWRYSZEWSKI;
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KOIZUMI; MELIONE, 2004; MELLO JORGE , 2004,), com aproximadamente 20.000
todos os anos (BRASIL, 2002,; GAWRYSZEWSKI KOIZUMI; MELLO JORGE,
2004,; IPEA, 2003; OPAS, 1998; RODRIGUES; MILLER, 2001). Estas cifras sao
preocupantes para a saude publica, pois, os AT além de produzir vitimas fatais,
também produzem vitimas com sequelas irreversiveis (SANTOS; GOBBI;

FERREIRA, 2005).

Os custos sociais, econ6bmicos e humanos dos AT sao provenientes de
comportamentos inadequados, das mas condi¢des dos veiculos e da via, aliados a
sensacao de impunidade e vigilancia insuficiente (BASTOS; ANDRADE; SOARES,
2005; OLIVEIRA, 2003; REGIDOR et al, 2002; VERMELHO; MELLO JORGE,
1996). Estes aspectos constituem uma causa importante de traumatismos na
populacdao mundial e, especialmente, na brasileira (BASTOS; ANDRADE; SOARES,
2005; OLIVEIRA, 2003; SAMPAIO, 2003; SCALASSARA; SOUZA; SOARES, 1998).
Os AT afetam as familias, as comunidades, o sistema de atencdo a saude e a
economia (ACUNA, 1982), e apesar das campanhas desenvolvidas com o intuito de
reduzirem os AT, ainda ndo ocorreu uma conscientizacdo da populagcao com relacao

aos agravos que esse fendmeno pode trazer (SANTOS; GOBBI; FERREIRA, 2005).

Com a implantacao do Codigo de Transito Brasileiro (CTB), instituindo em 1998
penalidades mais graves, houve uma diminuigdo do numero de AT inicialmente
(BASTOS; ANDRADE; CORDONI JUNIOR, 1999; LIBERATTI et al, 2003; MARTINS,
2001; PARANA, 2003,; PINSKY; LABOUVIE; LARANJEIRA, 2004; QUEIROZ;
OLIVEIRA, 2003; SILBER et al., 2002), mas apos alguns anos da implantacdo do
CTB os AT vem aumentando gradativamente desde 1999 (BRASIL, 2003c;
ENGENHARIA TRAFEGO LTDA., 2004). A revisdo do CTB foi uma medida positiva

e demonstra o papel que os governos tém na prevencéo e fiscalizagdo, com o



24

objetivo de fomentar e manter um ambiente de seguranca nas estradas, mas para
que o CTB permaneca viavel, as leis de transito devem continuar sendo executadas

(ENGENHARIA TRAFEGO LTDA., 2004; OPAS, 2004; QUEIROZ; OLIVEIRA, 2003).

Nas Américas, no periodo de 1997 a 2000, a mortalidade por AT foi a décima

causa de mortes na populagao de um modo geral (OPAS, 2004).

Segundo estimativas da Organizacao Mundial da Saude (OMS) (OMS, 2004) e
da Organizacao Pan-americana de Saude (OPAS) (OPAS, 2004), os AT causam no
mundo um impacto anual de aproximadamente 520 bilhées de ddlares, com gastos
avaliados entre 1% a 2% de todo o Produto Interno Bruto (PIB) dos paises. Os AT
causam grande influéncia nos gastos de todos os niveis de atencdo em saude
publica — emergéncia, clinicas médicas e servicos de reabilitacdo — em processos

judiciais; apdlices de seguro e pensdes por incapacidade.

Nos paises em desenvolvimento onde a urbanizagdo e a industrializacdo nao
tiveram um bom controle, juntamente com esforcos minimos de prevencao por parte
do poder publico em implementar politicas adequadas e fazer cumprir a lei, o
aumento dos AT vem sendo constante (ASAMBLEA GENERAL DE LA ONU, 2005;
FILIPAK, 2001; HIUAR-MEDINA et al., 1999; KLEIN, 1994; KRUG, 2002; OLIVEIRA,
2003; OMS, 2002¢; OLIVEIRA, 2003; REGIDOR et al., 2002; SCARINGELLA, 2001;
TEIXEIRA, 2003; VINAGRE, 1995), ja nos paises altamente industrializados ha uma
tendéncia lenta, mas constante, na diminuicdo dos AT (KRUG, 2002; REGIDOR et

al., 2002).

Mundialmente, o AT é responsavel por 1,2 milhdes de mortes e 50 milhdes de
pessoas traumatizadas anualmente (OMS, 2002,; OMS, 2002;; OMS, 2004,; OMS,
2004,; OPAS, 2004) e se ndo houver nenhuma medida preventiva, estas cifras

aumentardo 65% nos proximos 20 anos (OMS, 2004,). E a principal causa de
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trauma (MOCK et al., 2005; OMS, 2004,; OMS, 2004,; WADMAN et al., 2003) e a
nona causa em influéncia nos anos potenciais de vida perdido, segundo o ultimo
levantamento mundial feito em 1998, com quase trinta e nove milhdes de anos
ajustados na expectativa de vida. Em uma projecdo para 2020, os AT serdo a
terceira causa de morte e lesdées em toda a populacédo e causardao 2,3 milhdes de
mortes (OMS, 2002,; OMS, 2002.; OMS, 2004,; OMS, 2004,; OPAS, 2004), sendo
que 90% acontecerdo em paises em desenvolvimento (OMS, 2002,; OMS, 2002;

OMS, 2004;; VINAGRE, 1995).

Na Suécia, pais com aproximadamente 8,2 milhdes de habitantes, programas
como o tolerdncia zero para AT fazem com que apenas 300 mortes ocorram por

ano, tornando o pais referéncia em politicas de prevengao (OMS, 2004,).

A busca de medidas que contribuam para a reducdo dos acidentes passa,
necessariamente, pela identificacdo de suas causas (ABRAMET, 2001; LINDAU;
NODARI, 2001; MARTINS, 2001; MELLO JORGE et al., 2002; ROBERTS, BUNN;
WENTZ, 2001), destacando-se os aspectos relacionados ao meio de transporte, a
via (ANDRADE; MELLO JORGE, 2000; BARROS et al., 2003) e as falhas humanas,
que se sobrepdem as demais causas (ABRAMET, 2004; BRASIL, 2003g;

RODRIGUES; MILLER, 2001; SCALASSARA; SOUZA; SOARES, 1998).

1.3. Breve histérico do Atendimento Pré-hospitalar (APH)

A idéia de socorrer o acidentado e, ao mesmo tempo, prover a vitima cuidados

iniciais surge com o francés Dominique Jean Larrey, durante a revolucao francesa
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(MARTINS, 2002; MARTINS, 2004). O avanco maior e definitivo ocorreu no século
XX, durante as guerras ocorridas na Coréia e no Vietnd onde transportavam os
feridos por helicéptero até a sala de cirurgia em até 16 minutos, porém, verificou-se
que s6 isso nao era suficiente para reduzir o nimero de mortes e sequelas; surgindo
a necessidade de utilizar pessoas com treinamento pré-hospitalar, o que acarretou a
reducao em 50% do numero de mortes e em 70% no de sequelas (MARTINS, 2004;

SANTOS; SANTOS JR., 2001).

Durante a Primeira Convencao de Genebra em agosto de 1864, cria-se o
Comité Internacional da Cruz Vermelha. Em Minas Gerais, a Cruz Vermelha surge
meio século depois, em 1914, iniciando com o funcionamento do Centro de
Treinamento de Socorrismo e com um programa continuo de cursos de socorro e
resgate atendendo aos membros de instituicbes do Estado nas areas militar e civil,
dentre estes, o Corpo de Bombeiros Militar de Minas Gerais (CBMMG) (MARTINS,

2004).

No Brasil, o sistema de APH por Unidade de Resgate (UR) iniciou-se em 1981 no
Distrito Federal (MARTINS, 2004), depois nos Estados do Rio de Janeiro em 1986
(CANETTI et al., 2001; MARTINS, 2004), Parana em 1987 (FILIPAK, 2001), Sao
Paulo em 1990, em Goias, pelo Grupamento de Resgate Pré-Hospitalar (GRPH) —
do Corpo de Bombeiros Militar de Goias em 1997 (FLORENCIO et al., 2003) e Minas
Gerais em 1994, sendo inicialmente implantado na capital, Belo Horizonte, em 23 de
dezembro de 1994 pelo CBMMG (MARTINS, 2004). Em Uberlandia o APH foi
implantado em 1996, inicialmente através de apenas uma ambulancia, com o0s
socorristas revesando no atendimento durante plantées de 24 horas (COSTA NETO,

2007).
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1.3.1. Unidades de Resgate e a importancia do APH

O APH da vitima de AT é decididamente parte integrante de um sistema de
atendimento organizado para vitimas traumatizadas (SCHVARTSMAN; CARRERA;
ABRAMOVICI, 2005). Existem dois tipos de APH, o suporte basico a vida (SBV) e o
suporte avancado a vida (SAV) (CANETTI et al., 2001; FRANKS; KOCHER,;
CHAPMAN, 2004; MALVESTIO; SOUSA, 2002; SCHNEID et al., 2003). No Brasil,
estas UR sdo regulamentadas em projeto, construcdo e desempenho, para o
atendimento de emergéncias médicas e resgate, pela Norma Brasileira de
Regulamentagédo (NBR) 14561/00 (ABNT, 2000). A principal caracteristica da UR de
SBV é que nele ndo ha realizagcdo de manobras invasivas e da UR de SAV inclui
procedimentos invasivos de suporte ventilatério e circulatério sob a coordenacéo de

um meédico socorrista (ABNT, 2000; MALVESTIO; SOUSA, 2002).

O APH, ao lado de permitir a assisténcia de urgéncia, ainda no local do acidente,
visa, fundamentalmente, associar-se com um sistema de resgate e transporte
adequado e oportuno (MELLO JORGE, 1997). E importante destacar que quando os
interesses sdo prevencdo e profilaxia, o entendimento da etiologia que causa o
trauma necessita de varios campos de conhecimento, o que justifica um esforco
amplo e multidisciplinar no sentido de diminuir essas cifras (DORIA FILHO, 1986;
PAES LEME, 2001; QUEIROZ; OLIVEIRA, 2002; SANTOS; SANTOS JR., 2001;
TAMBELLINI; OSANAI, 2001). De forma geral, a atengcdo ao AT precisa ser
realizada através do binébmio “atendimento pré-hospitalar/atendimento hospitalar”

(BIROLINI, 2001).
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Os AT no Brasil constituem o maior nimero de vitimas dos pronto-socorros de
trauma (PAES LEME, 2001). O atendimento a estas vitimas deve ser feito por
profissionais especializados (MALVESTIO; SOUSA, 2002; RODRIGUES; MILLER,

2001;) e deve iniciar com o APH (MALVESTIO; SOUSA, 2002; MOCK et al., 2004).

O aprimoramento constante dos sistemas de APH e do tratamento de
acidentados graves, por lidarem com este problema de forma mais aguda, sdo de
grande auxilio na producdo do conhecimento técnico-cientifico em AT (MARTINS,

2004; PAES LEME, 2001).

O APH, conhecido nos Corpos de Bombeiros do Brasil como Sistema Resgate
(MARTINS, 2002), visa diminuir as taxas de morbimortalidade, aumentando
consequentemente a expectativa de vida da populacdo, e evitar posteriores
sequelas (DESLANDES et al, 2003; MARTINS, 2002; SCHVARTSMAN; CARRERA;
ABRAMOVICI, 2005). Por ministrar cuidados basicos, ainda no local onde se
encontra a vitima e durante o transporte até o centro médico de referéncia de trauma
ou de problemas clinicos, o APH traz uma grande contribuicdo a economia dos
cofres publicos, pois diminui os gastos hospitalares e pés-hospitalares (MARTINS,
2002). O APH para vitimas de AT, em Uberlandia, € realizado pelas UR dos
bombeiros através do servico 193, ligado ao Centro de Operacdes de Bombeiro
(COBOM) do Quinto Batalhdo de Bombeiros Militar (5°BBM). O COBOM é
responsavel pela triagem e pela coleta das informacdes passadas, geralmente, por
testemunhas ou por demais 6rgaos presentes no local do AT. Estas informacgdes sédo
passadas para as UR que se encaminharam para o atendimento da ocorréncia. As
UR de SBV do CBMMG tém como objetivo prestar o suporte necessario a pessoas
vitimas de emergéncias clinicas e/ou traumaticas até a sua chegada ao hospital

(CBMMG, 2002), dando os primeiros socorros, estabilizando e monitorando a vitima
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e transportando-a de forma rapida e segura até o centro de referéncia de trauma

mais proximo (MARTINS, 2002).

Quando a equipe de uma UR se desloca até o local da ocorréncia e tem
conhecimento sobre as causas do acidente (MARTINS, 2004; RODRIGUES;
MILLER, 2001), é possivel ter uma melhor previsdo da mecanopatogenia® do trauma

(PAES LEME, 2001).

O levantamento dos dados relacionados aos AT com vitimas atendidas pelas UR
do Quinto Batalhdo de Bombeiros Militar, instituicdo que implantou este tipo de
atendimento especializado e Unico érgao publico a realizar este tipo de atendimento
a toda populacdo de Uberlandia, constitui-se em uma importante fonte de
informacéo para se estudar este tipo de causa externa. Apesar disso, tais dados nao

tém sido costumeiramente utilizados.

Além disso, a Cidade de Uberlandia é o terceiro centro urbano populacional do
Estado de Minas Gerais e nacionalmente um importante pélo atacadista, contando
para isso com uma consideravel malha viaria que facilita a comunicagdo com os
principais centros urbanos das regides Sudeste e Centro-Oeste (UBERLANDIA,

2005).

Desta forma, escolheu-se o periodo em que o pesquisador, membro do Corpo de
Bombeiros em Uberlandia, se encontrava trabalhando no atendimento de
ocorréncias de AT para que os dados da coleta pudessem ser feitos diretamente no

local.

2 E 0 estudo detalhado dos possiveis traumas relacionados com o mecanismo do acidente. Visa uma
correlagdo da vitima com as possiveis lesdes sofridas em decorréncia ao tipo de AT em que evolveu;
sua localizagédo no veiculo ou na pista de rolamento; velocidade que se encontrava o veiculo; o uso,
ou ndo, de droga licita e ilicita; equipamento de prote¢ao individual e meio de seguranga adequado.
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Isto posto, considerou-se oportuna a realizagdo do presente estudo com vitimas
de AT atendidas por UR do 5°BBM em Uberlandia, avaliando os aspectos que
possam estar relacionados aos acidentes. Pois, conhecer os pontos de
vulnerabilidade, em que grau e por quais motivos é imperioso quando se pensa em
termos de prevencao e, neste sentido, a informagédo mostra-se imprescindivel para
as acgdes de reducdo deste agravo (MARTINS, 2001; MELLO JORGE et al., 2002;
OLIVEIRA, 2003; OMS, 2002;; OMS, 2004,; RODRIGUES; MILLER, 2001). Nao se
previne a fratura, a queimadura ou o traumatismo cranio-encefalico, mas, sim, a
queda; o acidente com fogo ou o acidente automobilistico (LEBRAO et al., 1997;

MELLO JORGE et al., 2002; PEIRO et al., 2003).
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2. OBJETIVO

O presente estudo tem como objetivo conhecer os fatores epidemioldgicos
relacionados aos acidentes de transito com vitimas atendidas por unidades de

resgate de suporte basico a vida do 5°BBM.
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3. MATERIAL E METODO

No presente estudo foram avaliadas informacdes ligadas aos AT com vitimas,

ocorridos em vias publicas do municipio de Uberlandia, que motivaram o APH mével

das UR de SBV do 5° Batalhdo de Bombeiros Militar (5°BBM) em Minas Gerais, no

periodo de novembro de 2003 a outubro de 2004.

Para tanto, foram avaliados os aspectos epidemiolégicos dos AT relacionados ao

ser humano, ao meio de transporte, ao local da ocorréncia e ao atendimento pré-

hospitalar (Quadro 1 e Anexo 1).

Quadro 1 — Variaveis epidemiolégicas relacionadas aos acidentes de transito com vitimas
avaliadas no presente estudo, Uberlandia, novembro de 2003 a outubro de 2004.

1. Aspectos
relacionados ao ser
humano

2. Aspectos
relacionados ao meio de
transporte

3. Aspectos
relacionados ao local da
ocorréncia

4. Aspectos
relacionados ao
atendimento pré-

hospitalar

e sexo; idade; coeficiente de incidéncia; participagdo no acidente
(condutor, passageiro ou pedestre), localizacdo no veiculo (motorista,
banco lateral e traseiro de veiculos de 4 rodas ou mais; piloto ou
passageiro de motocicleta; piloto e passageiro de bicicleta); utilizacao
de equipamentos e meios de seguranga obrigatorios; posse de Carteira
Nacional de Habilitagcado (CNH) no momento do acidente; e a presenca
de halito etilico.

e tipo (automoével, caminhonetes, ©6nibus, micro6nibus,
caminhao, motocicleta, bicicleta, trem, carroga); natureza do acidente
(colisdao, tombamento, capotagem, atropelamento e choque com objeto
fixo); e a evasao do local (envolvidos).

e proximidade a residéncia, escola e trabalho da vitima; dia da
semana; hora e periodo do dia.

e numero de vitimas por AT; tempo de chegada ao local do
acidente e o de chegada no pronto-socorro de referéncia; nimero de
UR, encaminhamento das vitimas n&o fatais para os centros médicos
de referéncia; nimero de ébitos no local do AT e durante o APH.

A expressao acidente de transito foi utilizada para designar acidentes por meio

de transporte terrestre, codigos V01 a V89, do capitulo XX de causas externas de
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morbidade e de mortalidade da CID-10 (OMS, 2002,) que refletem o meio de
transporte utilizado pela vitima e o papel desta nas circunstancias do acidente. Para
este estudo, foram considerados apenas os acidentes ocorridos em via publica das
vias municipais, estaduais e federais desde que estivesse dentro do limite do

municipio de Uberlandia, independente da localidade de origem da vitima.

Para a pesquisa, foi considerado conforme Andrade e Mello Jorge (2001), final
de semana o sabado e o domingo, e dias Uteis o periodo compreendido entre a

segunda e a sexta-feira.

Foi avaliado o uso de alcool pela livre confirmagao das vitimas ou pela suspeita
da presenca de halito etilico associada a falta de equilibrio e respostas desconexas

em pacientes sem lesdes justificaveis.

Os acidentes foram considerados préximos ao lar, trabalho ou escola das vitimas
quando aconteceram num raio de até 1 km destes locais. Para obtengcédo destes
dados, foi feito um cruzamento do local do acidente com os da residéncia, trabalho e
escola das vitimas em um mapa da cidade de Uberlandia escalonado em 1:20.000.

Desta forma, cada 5,0 cm no mapa equivalia a aproximadamente 1 km de distancia.

O 5% BBM, durante o periodo de coleta, possuia quatro UR de SBV para a
realizacdo do APH. As UR do 5°BBM estavam equipadas para o transporte de até
duas vitimas e suas guarnicdes sdo compostas por quatro militares, todos com
treinamento em primeiros socorros, sendo um motorista, responsavel pela conducao
da UR e seguranca do local do atendimento; um chefe, mais graduado e
responsavel pela confeccdo do Relatério Simplificado de Ocorréncia Bombeiro Militar
(RSOB) (ANEXO 2), coleta dos dados e atendimento das vitimas; e dois socorristas,
responsaveis pela avaliagcdo e atendimento das mesmas. Dependendo do numero

de vitimas e da complexidade do atendimento, todos os militares da UR dao os
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primeiros socorros e/ou pedem apoio de outras UR. Em todas as ocorréncias de

APH é gerado um RSOB.

O 5°BBM possui trés pelotoes de militares para o atendimento dos acionamentos
de ocorréncias através do servico de emergéncia 193. Estes militares se revezam
em plantbes de 24 horas de trabalho por 48 de descanso. Foi escolhido, por sorteio,
0 segundo pelotdo para o acompanhamento dos seus APH em seus plantées. Desta
forma, foi pesquisado prospectivamente uma amostra em periodos ininterruptos de
vinte e quatro horas, iniciando-se a coleta as oito horas da manh3, junto com a
entrada do servico do 2° pelotdo, e finalizando as oito horas do dia seguinte, horario
de entrada do servico do proximo pelotdo do 5°BBM. Para facilitar a comparacao
com informacdes de outras localidades, os dados foram coletados em um formulario
elaborado com base no Sistema Nacional de Estatistica de Transito (SINET) (Anexo
1). O SINET foi instituido pela Portaria n® 2 de 28 de janeiro de 1994, com a
finalidade de assegurar a organizacdao e o funcionamento da estatistica geral do

transito no territério nacional e disponibilizar as suas informagdes (BRASIL, 2003y,).

Apesar do 5°BBM possuir quatro UR, durante o periodo de coleta, apenas duas,
geralmente, estavam disponiveis para o atendimento. Foi, entdo, acompanhado
prospectivamente, por um dos pesquisadores, uma das UR que estava em servico,
sendo que a escolha da UR era feita de acordo com a definicdo da escala de
trabalho do pesquisador e no final, todas as UR participaram do estudo. Durante
todo o més de marco (onze dias), e em dezesseis dias esparsos nos outros meses

da coleta, por motivos diversos o pesquisador ndo acompanhou a UR.

O RSOB, preenchido pelo chefe dos socorristas das UR, foi utilizado para
obtengéo do controle do numero de AT com vitimas atendidos pelo 5° BBM durante

o periodo de estudo. Nao foram coletados dados de trés ocorréncias devido os AT
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acontecerem fora do limite do municipio de Uberlandia e quatro ocorréncias devido a
vitima ter sido atendida em uma viatura do CBMMG nao adequada para o APH.
Quatro vitimas, ap6s o atendimento da UR, recusaram o encaminhamento a um
centro médico de referéncia, sendo preenchido pelo CBMMG apenas um termo de
recusa de atendimento (Anexo 3). No total, foram coletados dados de 296

ocorréncias com 397 vitimas.

Os equipamentos de seguranca de uso obrigatoério pelas vitimas, avaliados no
presente estudo, foram: cinto de seguranca nos ocupantes de veiculos de 4 rodas
ou mais e capacete nos motociclistas. Para os ciclistas, foram avaliados os
equipamentos de uso obrigatério para a bicicleta: refletores noturnos, campainha e
retrovisor esquerdo, neste caso, considerou-se a utilizacao desses apenas quando
os trés itens estavam presentes. Além dos equipamentos de segurancga da bicicleta,
foi avaliado também o uso do capacete em ciclistas, apesar de nao ser obrigatério

segundo o Cddigo de Transito Brasileiro (CTB) (Brasil, 2005,).

Para a locomocgédo regulamentada do pedestre nas vias de transito, foram
considerados os seguintes meios de seguranga conforme o CTB (Brasil, 2005,):
faixa de pedestre, calcada/passeio ou canteiros e bordo da pista quando o local for

permitido a transito de pedestres.

Quando havia envolvimento de um ou mais veiculos no AT com vitima,
considerou-se que houve evasdao quando pelo menos um evadia-se do local antes

do APH e registro de seu envolvimento na ocorréncia.

Considerou-se o0 momento do acionamento da UR aquele em que uma pessoa
ligava para o servigo de emergéncia 193 comunicando o AT ou quando a UR tomava

conhecimento do AT quando passava pelo local.
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Admitiu-se um nivel de significAncia estatistica de p < 0,05. Para a analise dos
dados foi utilizado o teste estatistico do qui-quadrado. Para a organizagdo do
material coletado, foram utilizados os seguintes programas: Microsoff® Office Access
2003 para a organizacdo do banco de dados; BioEstat 4.0 para os testes
estatisticos; Microsoff® Office Excel 2003 para criagdo de graficos e tabelas;
Microsoff® Equation Editor 2000 para edi¢do das formulas estatisticas e Prorandon
2001° no sorteio randdémico do pelotdo que seria acompanhado em seus plantdes,

no dia que iniciaria a coleta de dados no més de novembro.

Como deve ser feito em uma pesquisa cientifica com seres humanos, este
trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de

Uberlandia (Anexo 4).

® BEZERRA, D. G. S. Prorandon 1.0. Natal: [s.n.], 2001. Disponivel em
<fisiolink.hypermart.net/programas>. Acesso em: 02 de ago. 2003.
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4. RESULTADOS

4.1. Aspectos relacionados aos seres humanos

No periodo de estudo o 5° BBM atendeu 2859 vitimas envolvidas em 2415 AT,
apresentando coeficiente de incidéncia de 502 vitimas de AT por 100 mil
habitantes/ano®. Do total, foram estudados 397 (13,9%) vitimas envolvidas em 296

(12,3%) AT.

Houve predominio de vitimas do sexo masculino (284; 71,5%, p < 0,05) e, para
ambos 0s sexos, a maioria dos acidentes ocorreu com pessoas de 15 a 39 anos
(284; 71,5%), especialmente com aquelas entre 20 a 24 anos (81; 20,4%) (Tabela
1). A maior parte das vitimas (356, 89,7%) se encontrava em algum meio de
transporte no momento do AT. Elas eram principalmente condutoras (267; 67,2%)
(Tabela 2), especialmente de motocicleta (144; 40,4%) (Grafico 1), e
predominantemente do sexo masculino (223; 56,2% e 144; 40,4%, respectivamente)
(Tabela 2 e Grafico 1). Nao houve diferenca estatisticamente significante entre o
namero de condutoras e passageiras do sexo feminino (p > 0,05). Houve
predominancia de acidentes com pedestres na faixa etaria de 20 a 39 anos (20;
47,8%), mas nao houve diferenca estatisticamente significante entre os atropelados

conforme o sexo (p > 0,05) (Tabela 3).

1. * Uberlandia possuia uma populagao de 570.042 habitantes segundo a projecao do censo de
2004 (Uberlandia, 2005).
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No momento do acidente 141 (39,8%) das 354 vitimas que deveriam estar
utilizando equipamentos de seguranca obrigatérios avaliados, ndo o faziam. Nao
houve diferenca quanto ao uso dos equipamentos de seguranca entre as vitimas
que conduziam veiculos de 4 rodas ou mais e motocicletas (p > 0,05), mas os
condutores destes veiculos utilizam mais comumente estes equipamentos que 0s
condutores das bicicletas (p < 0,05). Os condutores do sexo feminino utilizam mais
0s equipamentos de seguranca avaliado do que os do sexo masculino em todos os
veiculos avaliados (p < 0,05), mas nao houve diferenca estatisticamente significante
quanto ao uso destes equipamentos quando comparado as vitimas passageiras de
ambos os sexos (p > 0,05). Os motoristas e os passageiros do banco dianteiro dos
veiculos de quatro ou mais rodas utilizavam cinto de seguranca mais
freqientemente do que os passageiros do banco traseiro (p < 0,05). Nao houve
diferenca estatisticamente significante quanto ao uso de capacete entre os
condutores e passageiros das motocicletas (p > 0,05) (Tabela 4, Grafico 2). Por ndo
ser um equipamento de segurancga individual obrigatério, nenhum passageiro e
apenas 3 (6,5%) condutores de bicicleta faziam o uso de capacete no momento do
atendimento (Tabela 4 e Grafico 2). Nao foi observada durante o estudo nenhuma
bicicleta que tivesse todos os equipamentos obrigatérios exigidos pelo CTB para

este veiculo.

Freqlientemente os pedestres adotaram condutas de risco ao atravessar ou
circular na via em local proibido (p < 0,05), mas nao houve diferenca
estatisticamente significante nesta conduta quanto ao sexo dos pedestres (p > 0,05)

(Tabela 5).

Dos condutores de meios de transporte motorizado 48 (21,9%) ndo portavam

a CNH no momento do AT (Tabela 7). A faixa etaria das vitimas condutoras de
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meios de transporte motorizado mais acometida foi entre 20 e 29 anos (99; 45,2%) e
4 (1,8%) condutores de veiculos motorizados nao tinham a idade minima obrigatéria
para a conducgao dos veiculos (Tabela 6). Detectou-se a presenca de halito etilico
em 38 (9,6%) vitimas de AT, sendo que a maior parte destas eram condutores do

sexo masculino (29; 76,3%) (Tabela 8).

Tabela 1 — Vitimas de acidentes de transito, segundo o sexo e a faixa etaria, Uberlandia, novembro
de 2003 a outubro de 2004.

Sexo
Total

Idade (anos) Masculino Feminino

N % N % N %
0— 4 - - 2 0,5 2 0,5
5— 9 4 1,0 - - 4 1,0
10—14 12 3,0 7 1,8 19 4.8
15—-19 23 5,8 12 3,0 35 8,8
20—24 61 15,4 20 5,0 81 20,4
25—29 52 13,1 16 4,0 68 17,1
30—34 46 11,6 13 3,3 59 14,9
35—39 28 7,1 13 3,3 41 10,3
40— 44 21 53 9 2,3 30 7,6
45—49 9 2,3 6 1,5 15 3,8
50 — 54 8 2,0 4 1,0 12 3,0
55—59 6 1,5 6 1,5 12 3,0
60 — 64 7 1,8 - - 7 1,8
65 —69 3 0,8 1 0,3 4 1,0
70—74 3 0,8 2 0,5 5 1,3
75 e mais 1 0,3 2 0,5 3 0,8

Total 284 71,5 113 28,5 397 100




Tabela 2 — Vitimas de acidentes de transito, segundo o sexo e a sua condigdo no momento do
acidente de transito, Uberlandia, novembro de 2003 a outubro de 2004.

40

~ Sexo
Condicdo no momento do Total
. Masculino Feminino

acidente

N % N % N %
Condutor 223 56,2 44 11,1 267 67,3
Passageiro 39 9,8 50 12,6 89 22,4
Pedestre 22 5,5 19 4.8 41 10,3
Total 284 71,5 113 28,5 397 100

Tabela 3 — Pedestres vitimas de acidente de transito, segundo o sexo e a faixa etéria, Uberlandia,
novembro de 2003 a outubro de 2004.

Sexo

Idade (anos) Masculino Feminino Total

N % N % N %
00—09 1 2,4 - - 1 2,4
10—19 2 4.9 5 12,2 7 17,1
20—29 6 14,6 3 7,3 9 21,9
30—39 7 17,1 4 9,8 11 26,8
40—49 1 2,4 1 2,4 2 4,9
50 — 59 2 4,9 4 9,8 6 14,6
60 — 69 2 4,9 - - 2 4,9
70 e mais 1 24 2 4.9 3 7,3
Total 22 53,7 19 46,3 41 100
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Gréfico 1 — Vitimas de acidente de transito, segundo a relagdo entre o sexo e o posicionamento da
vitima no meio de transporte® que se encontravam no momento do acidente, Uberlandia, novembro de
2003 a outubro de 2004.

® Duas vitimas (0,56%) do sexo masculino se encontravam na conducao de carroga.
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Grafico 2 — Vitimas de acidentes de transito que utilizavam equipamentos de seguranca individual obrigatério®,
segundo sexo e localizagao no meio de transporte, Uberlandia, novembro de 2003 a outubro de 2004.

® O presente estudo avaliou o uso dos seguintes equipamentos individuais obrigatorios: para os veiculos de 4 rodas ou
mais, cinto de seguranga e para motocicletas o capacete. Apesar de nao ser obrigatério foi avaliado o capacete como
equipamento de seguranca individual para os ciclistas.

Passageiro do  Posicionamento
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Tabela 4 — Vitimas de acidente de transito que utilizavam equipamentos de seguranca individuais obrigatérios’, segundo sexo e localizagao no

meio de transporte, Uberlandia, novembro de 2003 a outubro de 2004.

Localiza¢ao no

Uso do equipamento de seguranca individual obrigatério

meio de Masculino Feminino Total
transporte Sim Nio Total Sim Nio Total Sim Nio Total

N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Motorista 4 rodas ou
mais 23 65,7 12 34,3 35 100 7 100 - - 7 100 30 71,4 12 28,6 42 100
Banco Lateral 4
rodas ou mais 4 50,0 4 50,0 8 100 9 75,0 3 25,0 12 100 13 65,0 7 35,0 20 100
Banco traseiro 4
rodas ou mais 1 6,7 14 93,3 15 100 - - 19 100 19 100 1 2,9 33 97,1 34 100
Condutor de
motocicleta 112 77,8 32 222 144 100 31 93,9 2 6,1 33 100 143 80,8 34 19,2 177 100
Bagageiro da
motocicleta 12 857 2 14,3 14 100 11 68,8 5 31,2 16 100 23 76,7 7 23,3 30 100
Condutor de
bicicleta 2 4,8 40 95,2 42 100 1 25,0 3 75,0 4 100 3 6,5 43 93,5 46 100
Bagageiro da _ _ - — — —
bicicleta 2 100 2 100 3 100 3 100 5 100 5 100
Todos* 154 59,2 106 40,8 260 100 59 62,8 35 37,2 94 100 213 60,2 141 39,8 354 100

* Por ndo exigir nenhum equipamento de seguranga (segundo o Coédigo de Transito Brasileiro. Lei n® 9.503 de 23 de agosto de 1997), duas vitimas que se encontravam em duas
carrogas ndo foram avaliadas quanto ao uso de equipamentos de seguranga.

" No presente estudo foram avaliados o uso dos seguintes equipamentos de segurancga individuais obrigatérios para os veiculos de 4 rodas ou mais, o cinto
de seguranga e para motocicletas o capacete. Apesar de nio ser obrigatério foi avaliado o capacete como equipamento de seguranga individual para os ciclistas.



44

Tabela 5 — Distribuicao dos acidentes de transito com pedestre, segundo o sexo e a situagao na via®
deste no momento do atropelamento, Uberlandia, novembro de 2003 a outubro de 2004.

Sexo

Situacao do pedestre na via de transito Masculino Feminino Total

N % N % N %
Atravessando ou circulando pela via em local
proibido 16 39,0 12 29,3 28 68,3
Locomovendo pelo bordo da via em local
permitido 1 2,4 - - 1 2,4
Atravessando a via na faixa de pedestre 3 7,3 7 17,0 10 24,4
Locomovendo pelo passeio da via 2 49 - - 2 49
Total 22 53,7 19 46,3 41 100

Tabela 6 — Condutores de meios de transporte motorizados, segundo o sexo e a faixa etaria,
Uberlandia, novembro de 2003 a outubro de 2004.

Sexo Total

Idade (anos) Masculino Feminino

N % N % N %
00 — 09 - - - - - -
10—-19* 12 55 4 1,8 16 7,3
20—29 82 37,4 17 7,8 99 45,2
30—39 50 22,8 11 5,0 61 27,8
40—49 21 9,6 6 2,7 27 12,3
50 — 59 9 41 2 0,9 11 5,0
60 — 69 3 1,4 - - 3 1,4
70 e mais 2 0,9 - - 2 0,9
Total 179 81,7 40 18,3 219 100

*Trés pessoas do sexo masculino (1,4%) e uma do sexo feminino (0,5%) tinham menos de 18 anos (idade entre
15 e 16 anos).

8 Segundo o Cédigo de Transito Brasileiro. Lei n® 9.503 de 23 de agosto de 1997, artigo 68, paragrafo 2% e 39, é
possibilitado ao pedestre o uso da pista de rolamento na zona rural e urbana, com prioridade sobre os veiculos,
pelos bordos da pista, em fila Unica, exceto em locais proibidos pela sinalizagdo e nas situagbes em que a
seguranga ficar comprometida (Brasil, 2005).
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Tabela 7 — Porte da CNH* dos condutores de veiculos de 4 rodas ou mais e motocicletas vitimas de
acidentes de transito, Uberlandia, novembro de 2003 a outubro de 2004.

CNH* Veiculo de 4 rodas ou + Motocicleta Total

N % N % N %
Portava 30 71,4 138 78,0 168 76,7
Nao portava 10 23,8 38 21,5 48 21,9
Nao encontrada** 2 4,8 1 0,5 3 1,4
Total 42 100 177 100 219 100

*CNH = Carteira Nacional de Habilitagao.

**Casos em que o documento estava de dificil acesso pelo estado do veiculo e/ou a vitima necessitava de transporte

imediato para pronto-socorro e nao foi averiguado o porte do documento.

Tabela 8 — Condigao da vitima no momento do AT segundo a presenca de halito etilico e o sexo,

Uberlandia, novembro de 2003 a outubro de 2004.

o . Sexo
Condicao da vitima no momento Total

. Masculino Feminino
do acidente

N % N % N %

Condutor 29 76,3 - - 29 76,3
Passageiro 10,5 3 7,9 18,4
Pedestre 5,3 - - 5,3
Total 35 92,1 10 8,9 38 100
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4.2. Aspectos relacionados ao meio de transporte

Foram classificados 456 meios de transporte, sendo as motocicletas (199;
43,7%) e os automédveis (164; 36,0%) os mais envolvidos com AT com vitimas. A
bicicleta (46, 10,1%) foi o terceiro veiculo mais envolvido nos AT e os veiculos
motorizados pesados como 6nibus/microdnibus (16; 3,51%), caminhao (13; 2,85%) e
caminhoneta (13, 2,85%) se envolveram em menos de 1/10 dos acidentes. Dois
carroceiros se vitimaram em AT no presente estudo, mas as carrogas estiveram

envolvidas em quatro AT com vitima (Tabela 9).

Avaliando a natureza dos AT, as colisées foram os mais comuns (149; 50,3%) e
causaram mais vitimas (189; 47,6%), entretanto, os capotamentos foram os que
apresentaram a maior proporcao de vitimas por acidente (p < 0,05) (Tabela 10). Na
maioria das vezes, o atropelamento ocorreu por motocicleta e automével (29; 72,5%)
(Tabela 11). Ocorreu evasao de um dos envolvidos no AT em 40 (13,5%) APH e nos

atropelamentos em mais de 4 (26,3%) (Tabela 12).

Tabela 9 — Classificagdo dos meios de transporte envolvidos nos acidentes de transito com vitimas,
Uberlandia, novembro de 2003 a outubro de 2004.

Classificacao do meio de transporte envolvido* N %
Motocicletas 199 43,7
Automoveis 164 36,0
Bicicletas 46 10,1
Onibus/Microdnibus 16 35
Caminhoes 13 2,8
Caminhonetas 13 2,8
Outros™** 5 1,1
Total 456 100

** Quatro carrogas (0,9%) e um trem (0,2%).
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Tabela 10 — Natureza dos acidentes de transito, segundo ndmero de vitimas, de acidentes e razéao
entre nimero de vitimas e de acidente por sua natureza, Uberlandia, novembro de 2003 a outubro de

Natureza do acidente de Vitimas — Acidentes Razao de
transito N % N % vitimas/acidentes
Coliséo 189 47,6 149 50,4 1,27: 1
Tombamento 94 23,7 84 28,4 1,12: 1
Atropelamento* 53 13,3 38 12,8 1,39: 1
Choque c/ objeto fixo 15 3,8 11 3,7 1,36: 1
Capotamento 43 10,8 11 3,7 3,91: 1
Choque ¢/ animal na via 3 0,8 3 1,0 1,00: 1
Total 397 100 296 100 1,34:1

*Onze condutores e 1 passageiros se vitimaram juntamente com os pedestres que atropelaram.

Tabela 11 — Distribuicao dos acidentes de transito com pedestre, segundo o tipo de veiculo envolvido
no atropelamento, Uberlandia, novembro de 2003 a outubro de 2004.

Tipo de veiculo N %
Motocicleta 18 45,0
Automovel 11 27,5
Onibus/Microdnibus 3 7,5
Camionete 2 5,0
Bicicleta 3 7,5
Caminhao 2 5,0
Trem 1 2,5
Total 40 100

Tabela 12 — Natureza dos acidentes de transito, segundo a evaséo ou nao do condutor do local,
Uberlandia, novembro de 2003 a outubro de 2004.

Nao evadiu do

Natureza do acidente de transito Evadiu do local local Total

N % N % N %
Colisao 21 14,1 128 85,9 149 100
Capotamento - - 11 100 11 100
Tombamento 8,3 77 91,7 84 100
Choque com objeto fixo 18,2 9 81,8 11 100
Atropelamento 10 26,3 28 73,7 38 100
Choque com animal solto - - 3 100 3 100
Todas 40 13,5 256 86,5 296 100
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4.3. Aspectos relacionados ao local da ocorréncia

Em relacdo ao local da ocorréncia dos AT, oitenta e dois (27,7%) aconteceram
préximos a residéncia da vitima e vinte e seis (8,8%) prdéximos ao trabalho ou escola
da vitima (Grafico 3). Dos AT que ocorreram proximos a residéncia da vitima, os
pedestres (18; 43,9%) e os ciclistas (19; 37,2%) foram os mais acometidos (Grafico

4).

Os AT foram frequentes das 14 as 20 horas (133; 44,9%), com 0 pico entre as
15:00 e 18:00 horas (70; 23,6%) (Gréafico 5), e os atropelamentos aconteceram
principalmente das 12 as 21 horas (28; 73,7%), com pico entre 15 e 18 horas (11;
28,9%) (Grafico 6). Mais de um terco dos acidentes ocorreram nos finais de semana

(104; 35,1%), principalmente aos sabados (62; 20,9%) (Gréfico 7).

Metade dos acidentes envolvendo vitimas com halito etilico aconteceu entre
as 16 e 24 horas (15; 50,0%) (Grafico 8) e, a maioria nos finais de semana (16;

53,3%, p < 0,05) (Grafico 9).
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Grafico 3 — Numero de acidentes de transito préximos a residéncia, escola ou trabalho da vitima e
outros locais da via publica, Uberlandia, novembro de 2003 a outubro de 2004.
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Gréfico 4 — Acidentes de transito, segundo a condigao da vitima no momento € o nimero de
acidentes de transito préximo a residéncia da vitima, Uberlandia, novembro de 2003 a outubro de
2004.
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Gréfico 5 — Distribuicdo dos acidentes de transito com vitimas, segundo o horario da ocorréncia,
Uberlandia, novembro de 2003 a outubro de 2004.
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Gréfico 6 — Distribuicdo dos acidentes de transito com pedestres, segundo o horario de ocorréncia,
Uberlandia, novembro de 2003 a outubro de 2004.
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Grafico 7 — Acidentes de transito com vitimas, segundo os dias da semana, Uberlandia, novembro de
2003 a outubro de 2004.
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Grafico 8 — Horario em que ocorreram os acidentes de transito com vitimas com hélito etilico,
Uberlandia, novembro de 2003 a outubro de 2004.
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Gréfico 9 — Dias da semana em que ocorreram os acidentes de transito com vitimas com halito etilico,
Uberlandia, novembro de 2003 a outubro de 2004.
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4.4. Aspectos relacionados ao atendimento

O AT, geralmente, ocasiona uma vitima/acidente (78%), acarretando uma
média de 1,34 vitimas atendidas pelas UR do 5°BBM (Grafico 10). Na maioria das
vezes, as UR apresentavam um intervalo de deslocamento, desde o acionamento
até a chegada no local do AT, de 5 a 10 minutos (156; 52,7%) (Grafico 11), sendo a
média de 7,06 minutos e o desvio padrao de 4,07 minutos. Quase metade das UR
apresentou um intervalo de deslocamento, desde o acionamento até chegada ao
centro médico de referéncia, entre 40 e 60 minutos (139; 47,0%) (Grafico 12), sendo
a média de 51,39 minutos e o desvio padrdao de 16,22 minutos. Dezessete vitimas
(5,7%) estavam presas em ferragens em veiculos de quatro rodas ou mais no

momento do APH.

Houve uma média de duas UR por plantdo e durante o periodo de coleta, os
pacientes foram encaminhados para dez centros médicos de referéncia para trauma
em Uberlandia. Sete eram publicos e devido a falta de especialistas ou de
equipamentos por determinados periodos, ocorreu o funcionamento de, no maximo,
4 centros médicos. A maioria dos encaminhamentos foi para centros médicos
publicos secundarios (247; 62,2%) (Tabela 13). Durante os primeiros sete meses e
vinte dias de coleta, entre as 22 e 7 horas, apenas o Hospital das Clinicas de
Uberlandia (HCU), de complexidade terciaria, tinha condigcdes para atender
pacientes de trauma devido a falta de um técnico de raio X nos demais centros de

saude publicos de trauma.

Foram registrados sete (1,8%) Obitos no local do acidente, sendo a

mortalidade de uma vitima fatal para cada cinqiienta e sete vitimas atendidas, onde
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os jovens na faixa etaria entre 20 a 29 anos (4; 57,1%) e do sexo masculino (5;

71,4%) foram os mais acometidos.

3% 1%

79%

m 1 vitima m 2 vitimas = 3 vitimas H 4 e mais vitimas

Gréfico 10 — Distribuicao dos acidentes de transito, segundo o niumero de vitimas por atendimento do
5°BBM, Uberlandia, novembro de 2003 a outubro de 2004.
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Gréfico 11 — Intervalo de deslocamento da unidade de resgate em seu atendimento Pré--Hospitalar, desde
o acionamento até a chegada ao local do acidente de transito, Uberlandia, novembro de 2003 a outubro de
2004.
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Grafico 12 — Intervalo de deslocamento da Unidade de Resgate em seu atendimento Pré-Hospitalar, desde

0 acionamento até a chegada ao centro médico de referéncia, Uberlandia, novembro de 2003 a outubro de
2004.

Tabela 13 — Vitimas de acidente de transito, segundo a classificagdo do local de encaminhamento
médico, Uberlandia, novembro de 2003 a outubro de 2004.

Classificacao do local N %
Centro médico publico secundario 247 62,2
Centro médico publico terciario 135 34,0
Centro médico particular terciario 9 2,3
PML* 2 0,5
Recusou encaminhamento 4 1,0
Total 397 100

O encaminhamento para o PML (Posto Médico Legal) se deu através do servigo funerario acionado.
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5. DISCUSSAO

“Para conseguir paz e alegria, vocé precisa
conseguir paz em cada passo que der”.
Tchin Nhat Hann

5.1. Aspectos relacionados aos seres humanos

O coeficiente de incidéncia encontrado no presente estudo, utilizando apenas os
dados do APH do 5°BBM, unico érgao publico especializado em APH com vitimas de
AT em Uberlandia, provavelmente esta subestimado. Alguns estudos relacionados
com o AT referem que muitas pessoas envolvidas ndo querem ou nao sentem
necessidade de efetuar o registro da ocorréncia, mas por diversas razdes procuram
o servico de saude (ANDRADE; MELLO JORGE, 2001,; SOUZA et al., 2003). Além
disso, em paises em desenvolvimento, as vitimas de AT ainda sao muitas vezes
encaminhadas por parentes, testemunhas ou por outros veiculos (OMS, 2004,).
Faria (2003), em estudo realizado para descrever a epidemiologia do traumatismo
cranioencefélico grave e moderado e sua associacdo com a utilizacao prévia de
drogas em pacientes admitidos na emergéncia do HCU em Uberlandia, constatou
que a maioria (64,55%) era proveniente de AT e das vitimas transportadas, 42,45%
eram encaminhados pelo CBMMG, 34,53% por transeuntes, 9,35% nao foram
informados, 5,76% por familiares, 5,03% por envolvidos no AT e 2,88% pela policia
militar. Este estudo demonstra que o 5°BBM atende menos da metade das vitimas

de AT na cidade de Uberlandia.

Pesquisa anterior, realizado nesta mesma cidade, com vitimas atendidas e
internadas no HCU e necropsiadas no Posto Médico Legal no ano 2000, apresentou

coeficiente de incidéncia de 693 vitimas de AT/100.000 habitantes, superior ao
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obtido pelo presente estudo, e também a autora da pesquisa considerou ser este

dado uma medida subestimada (SILVEIRA, 2002).

Em Pelotas, cidade de porte médio no interior do Rio Grande do Sul, Barros e
colaboradores (2003), analisando boletins de ocorréncia (BO) da policia civil e de
atendimentos do pronto socorro, encontraram coeficiente de incidéncia de 493,1
vitimas de AT/100.000 habitantes, sendo este indice inferior ao presente estudo,
sendo que os autores perceberam falhas no preenchimento dos BO, principalmente

daqueles envolvendo pedestres e ciclistas.

A coleta de dados diretamente no local do AT evitou, no presente estudo, em
parte, as limitacbes do preenchimento de BO, as vezes, de forma inadequada e
subjetiva pela falta de protocolo de APH padronizado (ANDRADE; MELLO JORGE,
2000; BARROS et al., 2003; LADEIRA; GUIMARAES, 1998), declaracdes de 6bito e
falhas no preenchimento de prontuarios médicos, sdo apontados como de dificil
superacdo em estudos retrospectivos (ANDRADE; MELLO JORGE, 2000;
ANDRADE; MELLO JORGE, 2001; BARROS et al., 2003; SOUZA et al., 2003;
LADEIRA; GUIMARAES, 1998; MELIONE, 2004; MELLO JORGE, 1990; SILVEIRA,

2002).

Diferentemente dos estudos anteriores, Andrade e Mello Jorge (2000)
encontraram coeficiente de incidéncia muito maior. As autoras obtiveram um
coeficiente de morbidade de 1582,2 vitimas de AT/100.000 habitantes e de
mortalidade de 29,0 vitimas de AT/100.000 habitantes em Londrina, cidade de porte
médio do interior do Parana. Objetivando a perda minima de informacdes, foram
pesquisadas declaracdes de 6bito, BO, fichas do Sistema Unico de Saude (SUS) de
atendimento em pronto-socorros € de autorizagao de internacdo hospitalar. Foram

utilizadas, também, como fontes complementares de informacéo, a imprensa escrita,
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as comunicacoes de acidente de trabalho e entrevistas com familiares ou vitimas
nos casos em que as fichas disponiveis ndo permitiam um detalhamento quanto as

circunstancias do acidente.

A predominancia de acidentes de transito com pessoas do sexo masculino,
encontrada no presente estudo, corrobora dados da literatura nacional (ANDRADE;
MELLO JORGE, 2000; BARROS et al., 2003; BASTOS; ANDRADE; SOARES, 2005;
BRASIL, 2001; GAWRYSZEWSKI; KOIZUMI; MELLO JORGE, 2004,; GENNARI;
KOIZUMI, 1994; SOUZA et al., 2003) e internacional (HIDALGO-SOLORZANO et al.,
2005; HIJAR-MEDINA et al., 1999; KRUG, 1999; LIBERATTI et al., 2003; MOYANO
DIAZ, 1997; OMS, 2002,; OMS, 2002,; OMS, 2004,; OPAS, 2004; REDONDO
CALDERON, 2000; REY DE CASTRO; GALLO; LOUREIRO, 2004; TAPIA
GRANADOS, 1998). Pessoas do sexo masculino tendem apresentar um
comportamento mais transgressor (COZAR et al., 2004; DESLANDES; SILVA; UGA,
2000; LOUREIRO, 2004; MOYANO DIAZ, 1997; MONTAL, 2002; REY DE CASTRO;
GALLO;), dirigir ap6s ingerirem bebidas alcodlicas (MARIN-LEON; VIZZOTTO, 2003;
MARTINEZ et al., 2004; MONTAL, 2002), trafegar em local proibido (MARIN-LEON;
VIZZOTTO, 2003), transgredir leis de transito (ANDRADE; SOARES; BRAGA, 2003;
MARIN-LEON; VIZZOTTO, 2003) e ter menos prudéncia na via (ANDRADE;
SOARES; BRAGA, 2003; BASTOS; ANDRADE; SOARES, 2005; MONTAL, 2002;
OMS, 2004,; REY DE CASTRO; GALLO; LOUREIRO, 2004). Influenciando mais nos
anos de vida potencialmente perdidos por AT na populacdo mundial. Segundo a
OPAS (2004), o sexo masculino tem uma perda de 3,2 milhGes de anos e 0 sexo
feminino 1,0 milhdo de anos. Também é importante ressaltar que pessoas do sexo
masculino se expdem mais tempo ao transito, o que também influencia esta maior

predominancia com os AT (ANDRADE et al., 2003; MARIN-LEON:; VIZZOTTO,
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2003). Pessoas do sexo masculino e feminino influenciaram outras variaveis do

presente estudo que serao discutidas mais detalhadamente posteriormente.

Em relacdo a idade, os adultos jovens foram os principais acometidos nos AT,
corroborando a literatura nacional (ANDRADE; MELLO JORGE, 2000; BASTOS;
ANDRADE; SOARES, 2005; BRASIL, 2001; GENNARI; KOIZUMI, 1994; MONTAL,
2002; SAMPAIO et al., 1997) e internacional (CDC; 2005.; HIDALGO-SOLORZANO
et al., 2005; HIJAR-MEDINA et al., 1999; KRUG, 1999; LIBERATTI et al., 2003;
MURRAY, 1996; OMS, 2002,; REGIDOR et al., 2002; REY DE CASTRO et al, 2004;
TAPIA GRANADOS, 1998; VINAGRE, 1995). O fato dos jovens serem as principais
vitimas dos AT ocasiona um impacto sécio-econémico devido as pessoas nesta faixa
etaria se caracterizam geralmente por sua maior agilidade, reflexo, vigor fisico e
mental (MONTAL, 2002), representando a principal fonte de mao de obra e
influéncia econdémica (OMS, 2002; OMS, 2004,) por estarem na idade mais
produtiva (BAMBAREN ALATRISTA, 2004; RUIZ RAMOS; OCANA-RIOLA;

HERMOSIN BONO, 2004; SAWER; WAGNER, 2003).

Teorias de comportamento levantam algumas hipéteses explicativas para os
adolescentes e adultos jovens serem mais acometidos por acidentes (BASTOS;
ANDRADE; SOARES, 2005), tais como a inexperiéncia (ANDRADE; SOARES;
BRAGA, 2003; BASTOS; ANDRADE; SOARES, 2005; QUEIROZ, 2001;), a
sensacdo de invulnerabilidade (MARIN-LEON; VIZZOTTO, 2003), a busca de
emocbes, 0 prazer em experimentar sensacbes de risco, a impulsividade
(ANDRADE; SOARES; BRAGA, 2003; MONTAL, 2002; OMS, 2004,; REY DE
CASTRO; GALLO; LOUREIRO, 2004) e o abuso de &lcool (ALSEDA CERAELLS;
GODOY GARCIA, 1994; ANDRADE; SOARES; BRAGA, 2003; CARAVEO-

ANDUAGA; COLMENARES-BERMUDEZ; SASLDiIVAR-HERNANDEZ, 1999;
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HIDALGO-SOLORZANO et al., 2005; REY DE CASTRO; GALLO; LOUREIRO,

2004;) ou drogas ilicitas (BASTOS; ANDRADE; SOARES, 2005).

Segundo a OPAS (2004), o AT ocupa a segunda principal causa de anos de vida
potencialmente perdidos até os 75 anos de idade na populagao mundial com a perda

de 4,2 milhdes de anos.

O fato das vitimas menores de cinco anos terem sido as menos acometidas nos
AT, segundo dados do presente estudo, corrobora a literatura (CDC, 2005p;
FREITAS, 2006; NHTSA, 2003y;) e talvez se explique pelo pequeno tempo de
exposicao destas ao transito (DAROS, 1998). No inicio da infancia, o ambiente
doméstico é o principal local onde sdo gerados agravos, sendo 0 espaco extra-
domiciliar o principal causador de acidentes e violéncias a partir da adolescéncia
(BRASIL, 2000). Apesar disso, o trauma extra-domiciliar no periodo da infancia e

adolescéncia vem crescendo.

Pesquisa realizada por Abib, Schettini e Figueiredo (2006), utilizando o banco de
dados do Corpo de Bombeiros e do Servico de Atendimento Médico de Urgéncia
(SAMU) de Sao Paulo para avaliar o APH em criangas e adolescentes, na cidade de
Sao Paulo, no periodo de 1998 a 2001, o AT foi a principal causa de atendimento na

faixa etaria de 0 a 18 anos, com 8486 (66,5%) dos casos.

Devido a crianga se encontrar em maturagdo cognitiva, esta ainda ndo possui
plena capacidade de avaliar as condigbes da via de transito e associar a
transposicdo desta ao risco de envolvimento em um AT (NHTSA, 2003,; OMS,
2004,; PAVARINO FILHO, 2005). E importante levar informagdes aos pais nos
periodos em que estes estdo mais suscetiveis a orientacao, gravidez e o puerpério,

sobre a necessidade de prevencao de acidentes em geral e de transito em especial
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(DORIA FILHO, 1986), onde a educacao de transito pode ser um instrumento

importante na prevencao de morbidades (DUPERREX; BUNN; ROBERTS, 2002).

A ocorréncia de AT envolvendo pessoas com 60 anos ou mais, segundo dado do
presente estudo, é semelhante ao referido por outros autores (AQUINO CARNEIRO,
2001; SCALASSARA; SOUZA; SOARES, 1998; SOUZA; IGLESIAS, 2002;
SILVEIRA; RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2002). Os comprometimentos sensoriais
como a deficiéncia de visdo e audi¢ao, a diminuicdo dos reflexos e a presenca de
doencas intercorrentes (AQUINO CARNEIRO, 2001; CDC, 2005,; OMS, 2004;;
SILVEIRA; RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2002; SOUZA; IGLESIAS, 2002)
demonstra a fragilidade deste grupo (AQUINO CARNEIRO, 2001; OMS, 2002;;
SCALASSARA; SOUZA; SOARES, 1998; SILVEIRA; RODRIGUES; COSTA
JUNIOR, 2002; SOUZA; IGLESIAS, 2002). Estes fatores podem predispor o idoso a
se acidentar (OMS, 2004,; SILVEIRA; RODRIGUES; COSTA JUNIOR, 2002;
SOUZA; IGLESIAS, 2002) e a evoluir mais lentamente no processo de reabilitacao
por AT (AQUINO CARNEIRO, 2001; SILVEIRA; RODRIGUES; COSTA JUNIOR,

2002; SOUZA; IGLESIAS, 2002).

Segundo estudo nacional, realizado por Gawryszewski, Mello Jorge e Koizumi
(2004), em 2000, utilizando o Sistema de Internagbes Hospitalares do Sistema
Unico de Saude (SIH/SUS) e o Sistema de Informagdes de Mortalidade (SIM),
ambos do Ministério da Saude, os AT foram a terceira principal causa externa de
internacdes e a principal causa de morte em pessoas com sessenta anos ou mais.
Fernandes e Ramires (2005), na cidade de Uberlandia, utilizando os dados
disponiveis na SETTRAN referentes aos anos de 1995, 1999, 2000, 2002 e 2003,
observaram o agravamento no numero de envolvimento do pedestre idoso no

atropelamento no decorrer destes anos. No periodo compreendido entre 2002 e
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2003, “a porcentagem da participacdo do idoso em atropelamentos foi
aproximadamente o triplo de sua participacdo na populacdo”, afirmam os autores.
Mathias, Mello Jorge e Andrade (2006), na Cidade de Maringa, utilizando o banco de
dados relacionados a morbimortalidade por causas externas em idosos do SIM no
periodo de 1979 a 1998 e do SIH/SUS no periodo de 1995 a 1998, observaram que
no triénio de 1996 a 1998, os principais coeficientes de mortalidade por causas
externas em idosos do sexo masculino foram por atropelamento, queda e outros
acidentes de transito e nos idosos do sexo feminino foram por queda, atropelamento

e outros acidentes de transito, respectivamente.

Segundo Silveira, Rodrigues e Costa Junior (2002), os idosos vitimas de AT sao
normalmente pessoas independentes antes de se envolverem nos acidentes e,
muitas vezes, perdem esta condicao por deteriorarem a sua saude fisica e mental.
Para Fernandes (2000), os cuidados com a seguranga do idoso no transito sao
importantes para que se preservem a capacidade de deslocamento, autonomia e

inclusdo social da terceira idade.

A avaliacdo da condicao da vitima na via de transito (OMS, 2002;) e o
conhecimento do papel por elas desempenhado sdo fundamentais para a
implantacdo de estratégias preventivas (ANDRADE; MELLO JORGE, 2000;
ANDRADE; MELLO JORGE, 2001; OMS, 2002.). A localizacdo da vitima no
momento do AT, no presente estudo, foi semelhante a pesquisa realizada por
Foschiatti e colaboradores (2002), na regiao metropolitana da Cidade Resistencia,
Argentina, no ano de 1999. Os autores analisaram 1059 AT e observaram que as
vitimas estavam principalmente como condutores ou passageiros de motocicletas,

automoveis ou bicicletas.
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Os condutores de veiculos foram as principais vitimas dos AT, segundo dados do
presente estudo. Apesar do desrespeito as leis de transito (EZABELLA, 2003;
QUEIROZ, 2001) e de, muitas vezes, apenas o medo de bater em outro veiculo
fazer com que o condutor pare o seu veiculo antes do cruzamento ou reduza a
velocidade em situagdes de intempéries de tempo (DAROS, 1985; QUEIROZ, 2001),
nao se deve focalizar o 6nus da segurancga no transito apenas nos usuarios das vias
publicas, de forma individual. E inaceitdvel que os governantes absolvam a si
préprios da responsabilidade sobre esses eventos. Acgdes intersetoriais que
contemplem a prevencado dos acidentes de transito em todos o0s seus aspectos,
executadas de forma coordenada, podem reduzir tais acidentes, suas vitimas e as

mortes por eles causadas (BASTOS; ANDRADE; SOARES, 2005).

O fato de a maior parte dos acidentados serem condutores de motocicleta e do
sexo masculino, de acordo com dados do presente estudo, corrobora a literatura
(ANDRADE; MELLO JORGE, 2000; ANDRADE; SOARES; BRAGA, 2003; BATISTA
NETO; GOMES, 2001; BARROS; XIMENES; LIMA, 2001; BARROS et al., 2003;
BRASIL, 2001; CIRERA et al, 2002; FONDO DE PREVENCION VIAL, 2005;
GONCALVES et al., 1997; KOIZUMI, 1985; LEON; HERNANDEZ 2004; NEDEL et
al., 1999; OMS, 2002.; SOUSA; REGIS; KOIZUMI, 1999). Motociclistas, pedestres e
ciclistas constituem o grupo de usuarios da via publica mais vulneravel em termo de
exposicao corpoérea a lesdes de AT (ANDRADE; MELLO JORGE, 2000; BUNN et al.,
2003; OMS, 2004,; OMS, 2004,; RODRIGUES; MILLER, 2001; SOUSA; REGIS;
KOIZUMI, 1999; SOARES; BARROS, 2006). Aléem desta maior exposicao corporal
(ANDRADE; MELLO JORGE, 2000; OMS, 2004,; RODRIGUES; MILLER, 2001;), em

relacdo aos ocupantes dos demais veiculos, os condutores e 0s passageiros de
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motocicletas, apds cairem sobre o solo, podem ser vitimas de atropelamento por

veiculos que também transitam pela via (RODRIGUES; MILLER, 2001).

O fato das vitimas do sexo feminino estarem distribuidas em proporcoes
significativas entre condutoras e passageiras corrobora com a literatura (ANDRADE
et al., 2003; ANDRADE; MELLO JORGE, 2000; ANDRADE; SOARES; BRAGA,
2003; BARROS et al., 2003; FONDO DE PREVENCION VIAL, 2005). A mulher,
como vitima de AT, se encontra, muitas vezes, na posicao de passageira nos meios
de transporte devido a normas socialmente aceitas, em nosso meio, nas quais o
homem deve assumir a condugao do veiculo na maioria das situagées (ANDRADE;
MELLO JORGE, 2000). Apesar disso, muitas vezes ela pode ser passageira de um
motorista que usou bebida alcodlica (ANDRADE et al.,, 2003). Em um estudo
epidemiologico sobre AT realizado por Perez Luna e Martinez (2002), na area
urbana da Cidade de Managua, Panama, no periodo de janeiro a dezembro de
2001, os autores constataram que 61,7% das vitimas que se encontravam como
passageiras e apenas 14,1% daquelas que se encontravam como condutoras dos

veiculos de 4 rodas ou mais eram do sexo feminino.

A maior ocorréncia de pedestres jovens e do sexo masculino encontrado no
presente estudo é concordante com a literatura (DAROS, 1988; MOYANO DIAZ,
1997; PARANA, 2003,; PEREZ LUNA; MARTINEZ, 2002;). Em estudo realizado nos
Estados Unidos da América, no ano de 2002, observou-se que mais de 2/3 (68%)

das vitimas fatais de atropelamento eram do sexo masculino (NHTSA, 2003,).

O comportamento do pedestre esta calcado no desejo de cobrir 0 seu percurso o
mais rapido e com menor esforco possivel, usando o tempo de forma a deixar
tarefas para a ultima hora (DAROS, 1998). O comportamento no transito é

fortemente influenciado por um sistema de valores, estreitamente relacionado a uma
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dimensao sécio-cultural (QUEIROZ; OLIVEIRA, 2003) e lamentavelmente, as acdes
da organizacdo das vias publicas e do trafego sao voltadas para veiculos
motorizados, o0 que deixa os pedestres (BASTOS; ANDRADE; SOARES, 2005;

DARQOS, 2005; MOHAN, 2002;) e bicicletas em desvantagem (MOHAN, 2002).

A participacdo dos pedestres nos AT (10,3%) no presente estudo, difere dos
resultados de algumas pesquisas anteriores (DAROS, 1988; EL SALVADOR, 2005;
LEHFELD, 2001; MOYANO DIAZ, 1997; PARANA, 2003,; SCALASSARA; SOUZA;
SOARES, 1998), estas pesquisas apresentaram um maior envolvimento do
pedestres nos AT, com uma participagao que variou de 29% a 51% dos AT (DAROS,
1988; EL SALVADOR, 2005; SCALASSARA; SOUZA; SOARES, 1998). Esta
diferenca talvez se deva ao fato de, em alguns estudos, se classificarem
incorretamente o0s ocupantes de bicicletas e motocicletas como atropelados e,
muitas vezes, por uma investigacao inadequada da real situacdo da vitima no
momento do AT (ANDRADE; MELLO JORGE, 2000), principalmente quando ocorre

a noite devido a falta de atendimento no local (BARROS et al., 2003).

Segundo dados do presente estudo, as vitimas que se encontravam no banco
traseiro utilizavam menos o cinto de seguranga do que os demais ocupantes dos
veiculos de 4 ou mais rodas. Este resultado corrobora com o estudo realizado por
Hernando Lorenzo e colaboradores (1992), onde aproximadamente 10% das vitimas
localizadas no banco traseiro de veiculos de 4 ou mais rodas na Espanha utilizavam

o cinto de seguranca.

O uso do cinto de seguranca, em um acidente de transito, age como modulador
de transferéncia de energia de impacto (PAES LEME, 2001), absorve parte da

energia e ameniza as consequéncias do acidente, aumentando a sobrevida dos
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ocupantes de veiculos de 4 rodas ou mais (CDC, 2005,; CHUEIRE et al., 2004;
HIJAR-MEDINA et al, 1997; LEHFELD, 2001; OMS, 2004,; SOUSA; REGIS;
KOIZUMI, 1999; VINAGRE, 1995). Segundo Avina Valencia, Meneses Gonzéles e
Azpiazu Lee (2000), o uso do cinto de seguranca diminui em até 6,4 vezes as lesdes
das vitimas quando comparado com as que nao usam este equipamento de
seguranca. Segundo alguns autores (BATISTA NETO; GOMES, 2001; BRASIL,
2005,; FARAGE et al., 2002; MANTOVANI, 2003; MINAS GERAIS, 2003; OMS,
2004;;), a falta de utilizacdo do cinto de seguranca pelos condutores e,
principalmente, pelos passageiros, aponta para a necessidade de campanhas e
blitze educativas para o uso deste importante e obrigatério equipamento de

seguranca.

Os motociclistas foram as vitimas de AT que mais estavam utilizando
equipamentos de seguranca avaliado, segundo dados do presente estudo. Em
estudo prospectivo realizado no periodo de 10 de novembro a 14 dezembro de 2003
em trés hospitais publicos de referéncia para atendimento de urgéncias no municipio
de Belo Horizonte, 96,2% dos pilotos e 90,9% dos passageiros de motocicleta
estavam usando capacete no momento do AT, sendo estes usuarios 0s que mais

utilizavam o equipamento de seguranca avaliado (BELO HORIZONTE, 2005).

Apesar de nao haver diferenca estatistica do uso do equipamento de seguranca
avaliado entre os condutores de motocicleta e de veiculos de 4 rodas ou mais,
segundo dados do presente estudo, o condutor de motocicleta foi o mais acometido
pelos AT e isto pode estar ligado a falta de protecdo destes veiculos quando
comparado aos veiculos de 4 ou mais rodas (BATISTA NETO; GOMES, 2001;
GONGALVES et al., 1997; KOIZUMI, 1985; KOIZUMI, 1992; OLIVEIRA, 2003; PAES

LEME, 2001; RODRIGUES; MILLER, 2001; SCALASSARA; SOUZA; SOARES,
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1998) e uma maior vulnerabilidade destes usuarios (ANDRADE; MELLO JORGE,
2001; BASTOS; ANDRADE; SOARES, 2005; BATISTA NETO; GOMES, 2001;
GONGCALVES et al., 1997; HERCULES, 2001; SCALASSARA; SOUZA; SOARES,

1998).

A maior vulnerabilidade do motociclista e do passageiro devido a nao existéncia
de uma cabine de protecdo e demais estruturas deformantes (HERCULES, 2001)
encontradas em veiculos de 4 rodas ou mais que possam absorver parte da energia
cinética, faz com que a vitima que se encontre em uma motocicleta sé disponha da
protecdo das roupas e acessorios como capacete e botas (ANDRADE; MELLO
JORGE, 2001; BASTOS; ANDRADE; SOARES, 2005; BATISTA NETO; GOMES,
2001; GONGCALVES et al., 1997; HERCULES, 2001; KOIZUMI, 1985; KOIZUMI,
1992; OMS, 2004,; PAES LEME, 2001; SCALASSARA; SOUZA; SOARES, 1998).
Isto, em caso de acidentes, leva com que ocorra um impacto direto no corpo do
motociclista durante o AT (BATISTA NETO; GOMES, 2001; HERCULES, 2001;
KOIZUMI, 1992). Além da falta de protecao da motocilceta, o motociclista que néao
esta utilizando o capacete no momento do AT apresenta maior risco de lesdes e
morte (HERNANDO LORENZO et al., 1992; ROWLAND et al, 1996; SAIZ-

SANCHEZ et al.,1999).

Segundo estudo do IPEA (2003), a probabilidade de uma pessoa que se
encontra em veiculo de transporte apresentar traumatismos quando se envolve em

um AT é de 71% em motocicleta e de 7% em automovel.

No estudo de coorte realizado por Saiz-Sanchez e colaboradores (1999), para

estudar a mortalidade por AT na Espanha no periodo de 1970 a 1993, das medidas
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de seguranca avaliadas®, a obrigatoriedade do uso de capacetes por motociclistas e
refletores laterais na motocicleta, foram as medidas que mais ocasionaram reducao

na mortalidade.

Rowland e colaboradores (1996), utilizando arquivos gravados pela patrulha
policial do Estado de Washington, Estados Unidos, no ano de 1989, observaram que
motociclistas que nao utilizavam capacete tinham trés vezes mais chances de
lesionarem a cabeca, quatro vezes mais chances de sofrerem danos mais graves na
cabeca e uma mortalidade 63% maior quando comparados aos que utilizavam

capacete.

Hernando Lorenzo e colaboradores (1992), durante o ano de 1990, na Espanha,
observaram que o numero de mortes envolvendo pilotos de motocicleta que nao
utilizavam o capacete (295; 91,05%) foi, aproximadamente, 9 vezes maior do que

aqueles que o faziam (29; 8,95%).

A pequena parcela de ciclistas que usavam capacete, de acordo com os dados
do presente estudo, é concordante com pesquisa feita por outros autores (BELO
HORIZONTE, 2005; GONCALVES et al, 1997). A utilizagdo do capacete pelos
ciclistas, apesar de nao ser obrigatério pelo CTB (BRASIL, 2005,) é uma medida
simples e eficaz, e poderia causar um grande impacto na gravidade das vitimas de
AT com bicicletas (OMS, 2004; SAIZ-SANCHEZ, 1999). Em estudo realizado no
municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais, durante o periodo de 10 de novembro a
14 de dezembro de 2003, foi observado que 99% dos ciclistas ndo também estavam

utilizando o capacete no momento em que se acidentaram (BELO HORIZONTE,

® Limite no consumo de alcool, uso obrigatério do cinto de seguranca, limite maximo de
velocidade e uso obrigatdrio de capacete e refletores laterais.
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2005), o que corrobora com dados do presente estudo em que 94,1% dos ciclistas

nao faziam uso deste equipamento no momento do AT.

Enfim, embora o capacete ndo ofereca protecao contra o traumatismo na coluna
vertebral, o uso deste equipamento diminui os indices e minimiza os traumatismos
cranioencefalicos relacionados aos AT com ocupantes de veiculos de duas rodas.
Desta forma, ha a necessidade de se implementar campanhas para o estimulo do
uso deste equipamento de seguranca individual para motociclistas e ciclistas (PAES

LEME, 2001; PEREIRA et al., 2000).

Os AT que envolveram pedestres em areas delimitadamente seguras como a
faixa de pedestre, calgadas e acostamentos de vias sugere desrespeito ou
desconhecimento das leis de transito pelos condutores envolvidos no atropelamento.
Echeverry e colaboradores (2005), em um estudo descritivo observacional nos
cruzamentos e horarios com maior nimero de atropelamentos na cidade de Cali,
Colémbia, durante o periodo de 23 de julho a 14 de agosto de 2002, levantaram uma
amostra de 500 pessoas e observaram que 74,2% dos condutores ndo respeitavam
a faixa de pedestre. Segundo Pavarino Filho (2004), parar o veiculo antes da faixa
deve ser algo natural, tanto quanto para os demais procedimentos no transito. “... a
parada de veiculos antes da faixa de pedestre deve ser entendida como um direito e

nao como uma concessao do condutor de veiculos para a travessia dos pedestres”.

E importante lembrar que diferente de outros usuérios da via de transito o
pedestre estd desprovido de equipamentos de seguranca (ANDRADE; MELLO
JORGE, 2000; SOUSA; REGIS; KOIZUMI, 1999) e fora dos cruzamentos com
semaforos, a sinalizacdo para pedestres € normalmente desrespeitada (DAROS,
1985) devido a falta de cumprimento das normas de transito (QUEIROZ, 2001). Uma

das maneiras de minimizar o risco nos cruzamentos sobre a faixa de pedestre é a
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utilizacdo de iluminacao intensa nestes locais, pois reduz tropecos e quedas de
pedestres, fazendo com que as travessias se tornem mais faceis (DARQOS, 2000)

melhorando a visdo do pedestre pelos condutores de veiculos (MOHAN, 2002).

O novo CTB trouxe um grande avanco ao reconhecer o direito ao transito seguro
na calgcada (DAROS, 2000; LEHFELD, 2001), conceituada como “parte da via,
normalmente segregada e em nivel diferente, ndo destinada a circulacao de veiculos
e reservada ao transito de pedestres”; ao considerar como transito “a movimentacao
e imobilizacdo de veiculos, pessoas e animais nas vias terrestres” e via como
“superficie por onde transitam veiculos, pessoas e animais, compreendendo a pista,

calcada, o acostamento, ilha e canteiro central” (BRASIL, 2005,).

A locomocao do pedestre em espaco publico esteja ele cruzando a rua na faixa
de pedestre, parado ou andando nas calcadas e acostamentos, ou em qualquer
lugar publico que ndo seja vedado andar a pé, deve ser feita de forma segura
(DAROS, 2000), para isso, a educacao dos usuarios pode propiciar a prevengao

deste tipo de AT (DUPERREX; BUNN; ROBERTS, 2002).

O fato de 1/5 aproximadamente dos condutores, no presente estudo, nao
apresentar a CNH no momento do AT implica infragdo pelo CTB devido ser
obrigatério o uso deste documento para condutores de motocicletas e de veiculos

automotores e elétricos (BRASIL, 2005,).

O presente estudo detectou condutores vitimas de AT, em veiculos de porte
obrigatorio da CNH, menores de 18 anos. Isto contraria a idade minima obrigatéria
para a obtencdo da carteira de motorista (BRASIL, 2005,). Esse aspecto ja foi
abordado em estudos anteriores em que os autores concluiram que dificilmente um

menor teria condicdo de adquirir um veiculo, cabendo aos pais a responsabilidade
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de liberarem o uso destes meios de transporte (ANDRADE E MELLO JORGE, 2000;

KOIZUMI, 1992).

Segundo Queiroz (2001), o porte da CNH e o exame periddico da habilitacdo tém
um impacto muito maior no nimero de vitimas de transito do que campanhas

“autopromocionais e cheias de chantagens sentimentais”.

Embora nao tenha sido realizada a dosagem sanguinea de alcool, em que pese
possiveis questionamentos, foi detectado o halito etilico principalmente em
condutores do sexo masculino, conforme dados do presente estudo. Alguns autores
abordam a dificuldade para a realizacdo de exames (HIDALGO-SOLORZANO et al.,
2005; PLASENCIA; CIRERA, 2003), pois, por motivos legais, ndo se pode fazer uma
avaliagdo sem o consentimento da vitima ou de seus familiares (HIDALGO-
SOLORZANO et al., 2005), direito este previsto na Constituicdo Federal do Brasil em
seu art. 52 (BRASIL, 2006,) que estabelece, entre outros, os direitos a ampla defesa,
da presuncéao da inocéncia e de permanecer calado (HAIDAR, 2005). Apesar disto, a
lei federal de N° 11.275 de 07 de fevereiro de 2006 do Congresso Federal,
sancionada pelo Presidente da Republica, modifica o art. 277'°, explica no seu

paragrafo segundo do CTB que:

No caso de recusa do condutor a realizagao dos testes, exames e da pericia
previstos no caput deste artigo, a infragdo poderda ser caracterizada
mediante a obtencdo de outras provas em direito admitidas pelo agente de
transito acerca dos notorios sinais de embriaguez, excitagdo ou torpor,
resultantes do consumo de alcool ou entorpecentes, apresentados pelo
condutor (BRASIL, 2006).

' “Todo condutor de veiculo automotor, envolvido em acidente de transito ou que for alvo de
fiscalizagao de transito, sob suspeita de dirigir sob a influéncia do alcool sera submetido a testes
de alcoolemia, exames clinicos, pericia ou outro exame que, por meios técnicos cientificos, em
aparelhos homologados pelo CONTRAN, permita certificar seu estado”.
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Segundo Queiroz e Oliveira (2002), quando ha indicios fortes de que o motorista
esta embriagado, 0 maximo que o policiamento preventivo consegue € leva-lo a uma
delegacia de policia, onde um médico do Instituto Médico Legal é convocado para
atestar, em um exame clinico, o seu estado. Tal procedimento é raramente realizado

por insuficiéncia operacional da Policia Militar.

Em outro aspecto, o resultado da avaliacao sangliinea pode ser influenciado pelo
tempo transcorrido entre a ingestdo de alcool e a avaliagdo sanguinea (HIJAR-

MEDINA et al., 1997; HIDALGO-SOLORZANO et al., 2005).

O Aalcool deteriora a fungao psicomotora; a percepcao sensorial, a visdo e
principalmente a audigdo (ALVAREZ; DEL RiO, 2001); modifica o comportamento da
pessoa, induzindo, as vezes, a uma sensacao subjetiva e irreal de maior confianca
em si mesmo para conduzir com seguranca (ALVAREZ; DEL RiO, 2001; FLOREZ
LOZANO, 2002), aumentando o risco de envolvimento em um AT (FLOREZ
LOZANO, 2002; HIDALGO-SOLORZANO et al., 2005; OMS; THE WORLD BANK,

2004; OPAS; OCDE, 1982).

A associagao de uso de alcool por pessoas do sexo masculino e ocorréncias de
AT corrobora com diversos estudos (ALSEDA CERAELLS; GODOY GARCIA, 1994;
ALVAREZ; DEL RiO, 2001; ANDRADE; SOARES; BRAGA, 2003; CARAVEO-
ANDUAGA; COLMENARES-BERMUDEZ; SASLDIVAR-HERNANDEZ, 1999;
HIDALGO-SOLORZANO et al., 2005; GAZAL-CARVALHO, 2002; LOUREIRO, 2004;
MARTINEZ et al., 2004; MANTOVANI, 2003; MONTAL, 2002; REY DE CASTRO;
GALLO; SILVEIRA, 2002). Alguns autores apontam que as pessoas do sexo
masculino fazem uso de bebidas alcodlicas antes de dirigir veiculos de duas a trés

vezes mais do que as do sexo feminino (ALSEDA CERAELLS; GODOY GARCIA,
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1994; CARAVEO-ANDUAGA; COLMENARES-BERMUDEZ;  SASLDIVAR-

HERNANDEZ, 1999; MARTINEZ et al., 2004; RYDYGIER, 2000).

Segundo Martins (2001), programas de prevencao do uso do alcool ndo devem
ser encarados como parte dos programas de prevencao de trauma isoladamente,

mas como problema de saude publica.

Orgaos regulamentadores de diversos paises, com base nos riscos relacionados
ao consumo de alcool em causar um AT, estabeleceram limites legais de alcoolemia
para condutores, como por exemplo: inferior a 0,5 g/l em paises como Bulgaria,
Hungria, Polénia, Roménia e Russia; igual ou inferior a 0,5 g/l na Australia, Filandia,
Franca, Grécia, Israel, Japdo, Noruega, e Suécia; inferor ou igual a 0,8 g/l na Africa
do Sul, Austria, Bélgica, Canada, Dinamarca, Espanha, Reino Unido, Italia,
Luxemburgo, Alemanha e Suica (CARVALHO; LEYTON, 2000). O CTB, em seu
artigo 276'", estabelece como uso excessivo de &lcool para o condutor o consumo

superior a 0,6 g/l de sangue (BRASIL, 2005,).

Medidas preventivas como redugdo do limite maximo de consumo de alcool
pelos condutores; estabelecer limites menores de alcoolemia para adultos jovens e
condutores novos; aumentar a idade minima para ingestao de bebidas alcodlicas;
sangdes econbmicas e a perda da carteira de habilitagdo por dirigir embriagado;
“blitzes” policiais; programas educativos; maior rigor nas leis; instalacdo e melhoria
de transporte publico e alternativo; instalacao de dispositivos passivos no interior dos
veiculos “interlock” capazes de determinar a quantidade de alcool no ar expirado
pelo motorista e bloquear o veiculo (ALVAREZ; DEL RIO, 2001; DEL RiO, 2002;

MOURAO et al., 2000; VALDES RODRIGUEZ, 2004); detencdo, reabilitacdo e

" Paragrafo tinico. O CONTRAN estipulara os indices equivalentes para os demais testes de
alcoolemia.
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reinsercdo de condutores (ALVAREZ; DEL RIO, 2001; DEL RiO, 2002; FLOREZ
LOZANO, 2002; VALDES RODRIGUEZ, 2004); e a¢des preventivas informais como
o treinamento de “barmans” e garcons com o objetivo de observar o consumo de
bebidas alcodlicas de seus clientes e alerta-los do perigo de sairem embriagados
dirigindo os seus veiculos (DEL RIO, 2002; VALDES RODRIGUEZ, 2004); designar
um condutor que se comprometa em nao ingerir bebida alcodlica e que leve seus
colegas para casa; educar os passageiros a evitarem entrar num veiculo de um
condutor alcoolizado, sdo medidas apontadas para minimizar o efeito do alcool nos

AT (DEL RIO, 2002).
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5.2. Aspectos relacionados ao meio de transporte

A motocicleta foi o principal veiculo envolvido no AT, conforme dados obtidos no
presente estudo, o que corrobora a literatura (ANDRADE; MELLO JORGE, 2001;
BARROS et al., 2003; BASTOS; ANDRADE; SOARES, 2005; BELO HORIZONTE
2005; CIRERA et al, 2002; DRUMOND; ABRANTES, 2001; ENGENHARIA
TRAFEGO LTDA., 2004; GONCALVES et al., 1997; IPEA, 2003; KOIZUMI, 1985;
KOIZUMI, 1992; LIBERATTI et al., 2003; OLIVEIRA, 2003; OMS, 2004,; SILVEIRA,

2002;).

A motocicleta vem ganhando, cada vez mais, a aceitacdo e aprovagao da
populacdo, aumentado rapidamente nos ultimos anos sua utilizagdo (ANDRADE;
MELLO JORGE, 2001; GONGALVES et al., 1997; LIBERATTI et al, 2003;
OLIVEIRA, 2003; SCALASSARA; SOUZA; SOARES, 1998; SERAPHIM, 2000)
devido a fatores como preco, economia e agilidade no transito (ANDRADE; MELLO
JORGE, 2001; DINIZ, 2003; OLIVEIRA, 2003; SCALASSARA; SOUZA; SOARES,
1998; SERAPHIM, 2000), onde o aumento da frota foi acompanhado pelo aumento
dos AT envolvendo estes veiculos (DINIZ, 2003; OLIVEIRA, 2003; SERAPHIM,

2000).

Muitos acidentes de transito acontecem porque pelo menos um dos envolvidos
nao percebe a presenga do outro na via. A caracteristica de maior agilidade e de
dimensao reduzida (SCALASSARA; SOUZA; SOARES, 1998; SERAPHIM, 2000)
contribuem para dificultar a percepcao da presenca das motocicletas no leito viario
(ANDRADE; MELLO JORGE, 2001; DINIZ, 2003; SERAPHIM, 2000;). A situacédo se

torna mais perigosa quando estas “surgem” em intervalos de poucos segundos entre
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os corredores formados pelos automdveis nas faixas de rolamento (DINIZ, 2003;
EZABELLA, 2003; SERAPHIM, 2000;). Os motociclistas profissionais, ou motoboys,
muitas vezes, se colocam nestas situacdées de risco devido a sua remuneragao ser
condicionada pelo numero de deslocamentos e, principalmente, pelas exigéncias
das empresas e pressoes dos clientes para que cumpram as tarefas prescritas nos
tempos determinados (DINIZ; ASSUNCAO; LIMA, 2005). Segundo os documentarios
“Motoboys, vida louca (2000)” e “Na garupa de Deus (2000)” que descrevem a vida
dos motoboys, na cidade de Sao Paulo, o Brasil é o Unico pais do mundo onde essa
profissao é legalizada. "Na pratica, a lei permite, mas o Estado ndo tem condicdes

de dar seguranca ao motoboy".

O Artigo de Lei 56 do CTB que determinava a proibicado dos condutores de
motocicletas, motonetas e ciclomotores de fazerem passagens entre veiculos de
filas adjacentes ou entre a calgada e veiculos de fila adjacentes a ela foi vetado pelo
entdo Presidente da Republica Fernando Henrique Cardoso. A razao do veto se
deveu, exclusivamente, a restricdo que provocaria na agilidade e deslocamento

destes veiculos (BRASIL, 1997; EZABELLA, 2003).

Condigdes similares a da motocicleta, sdo encontradas no uso da bicicleta, mas
com um agravante, que sao a nao exigéncia do uso do capacete (BASTOS;
ANDRADE; SOARES, 2005; BATISTA NETO; GOMES, 2001; BRASIL, 2005,),
treinamento e/ou habilitagdo para a conducéao deste meio de transporte (BASTOS;

ANDRADE; SOARES, 2005).

As bicicletas ocuparam a terceira posicao em numero de acidentes no presente
estudo, o que corrobora com alguns estudos nacionais como o realizado no
municipio de Londrina, Parana, durante o periodo de 1997 a 2000, onde o

envolvimento em AT com ciclistas variaram entre 13 a 18,3% (BASTOS; ANDRADE;



80

SOARES, 2005); com a pesquisa realizada no Municipio de Belo Horizonte, Minas
Gerais, em 2003, onde as bicicletas estiveram envolvidas em 22,5% dos AT (BELO
HORIZONTE, 2005); e com um levantamento anuario estatistico sobre os acidentes
de transito no Municipio de Uberlandia, Minas Gerais, durante o ano de 2003, onde
as bicicletas envolveram em 12,41% dos AT (ENGENHARIA TRAFEGO LTDA.,

2004).

O fato das bicicletas envolvidas em AT, no presente estudo, ndo atenderem as
especificacdes exigidas pelo CTB em seu artigo 105'2, inciso VI (BRASIL, 2005,),
pode estar relacionado a visdo que se tem da bicicleta, apenas como uma forma de
lazer, reduzindo a consciéncia de risco e as medidas de prevencao de acidentes

(GONCALVES et al., 1997).

Segundo estudo realizado por Bacchieri, Gigante e Assuncao (2005), no
municipio de Pelotas, Rio Grande do Sul, avaliando os determinantes e padrbes de
utilizagdo da bicicleta e de AT com ciclistas, durante o periodo de setembro a
dezembro de 2003, encontraram que apenas 0,3% das bicicletas possuiam todos os
equipamentos obrigatoérios, 14% nao possuiam nenhum destes equipamentos, 55%
apenas um dos equipamentos exigidos pelo CTB e 15% nao possuiam freios,
equipamento este ndo considerado obrigatério pelo CTB. Apesar disso, 0 uso deste
meio de transporte deve ser incentivado devido a facilidade de aquisicdo, por nao
causarem impacto no meio ambiente (BRASIL, 2005,; GONCALVES et al., 1997) e
pelos beneficios a saude, ligado ao grau de atividade fisica (BACCHIEIRI, 2005). A
viabilizacdo do uso adequado das bicicletas nas vias publicas de cidades brasileiras

deve ocorrer com a criacdo de ciclovias (BACCHIEIRI, 2005; BRASIL, 2005y;

2 «“Art. 105: Sa0 equipamentos obrigatérios dos veiculos, entre outros a serem estabelecidos pelo
CONTRAN: [...] inciso VI — para as bicicletas, a campainha, sinalizagdo noturna dianteira, traseira,
lateral e nos pedais, e espelho retrovisor no lado esquerdo”.
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GONCALVES et al., 1997; MENDONCA, 2004; MOHAN, 2002), proporcionando uma
maior seguranca devido a separacao dos veiculos motorizados (MOHAN, 2002),
disseminagdo de conhecimento relativo aos direitos e deveres desses cidadaos
frente as leis de transito e uma maior fiscalizacao para garantir o cumprimento do

CTB (BACCHIEIRI, 2005).

Em relagdo aos veiculos motorizados como énibus, microénibus, caminhao e
caminhonetas, estes corresponderam a menos de 1/10 de todos os meios de
transporte envolvidos nos AT, segundo dados do presente estudo. De acordo com a
literatura (BASTOS; ANDRADE; SOARES, 2005; PLOTKOWSKI; VICENT;
GONGCALVES JUNIOR, 2001), ocupantes destes veiculos raramente se traumatizam
quando envolvidos em acidentes de transito devido a protecao conferida pelo seu
tamanho, principalmente em areas urbanas, onde as caracteristicas das vias e do

trafego diminuem a sua velocidade.

O transporte publico, quando eficiente, diminui 0 nimero de veiculos circulantes,
o impacto ambiental, dinamiza o transito (ANTP, 1997; TAPIA GRANADOQOS, 1998),
melhora a qualidade de vida na cidade (COSTA et al., 2003; TAPIA GRANADOQOS,
1998) e diminui o numero de AT (AGUILAR VALDES et al, 1999; TAPIA
GRANADOS, 1998). Apesar disto, os transportes publicos, énibus e microbnibus,
cada vez mais velozes, transportando grande numero de passageiros
(PLOTKOWSKI; VICENT; GONGCALVES JUNIOR, 2001; QUEIROZ; OLIVEIRA,
2003), o aumento do estresse (PLOTKOWSKI; VICENT; GONGCALVES JUNIOR,
2001; GUANCHE GARCELL et al., 2003) decorrentes de motivos diversos, e 0s
habitos de uso de bebidas alcodlicas cada vez mais presentes de motoristas

profissionais de caminhées (GUANCHE GARCELL et al., 2003) fazem com que as
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possibilidades de acidentes com estes tipos de transportes sejam cada dia mais

freqiientes (PLOTKOWSKI; VICENT; GONCALVES JUNIOR, 2001).

Quando envolvidos em acidentes de transito com outros veiculos, principalmente
motocicletas, bicicletas e pedestres, os veiculos de grande porte sao particularmente
perigosos devido a desigualdade na transferéncia de energia mecanica relacionada

a diferenca de massa (PAES LEME, 2001).

Em rodovias (LOUREIRO, 2004; REY DE CASTRO; GALLO; SCALASSARA;
SOUZA; SOARES, 1998) ha uma relacao dos caminhdes com acidentes de transito
relacionados a sonoléncia ao uso de bebidas alcodlicas e outras drogas por seus
condutores (CANANI; BARRETO, 2001; REY DE CASTRO; GALLO; LOUREIRO,
2004; SILVA et al., 2003). No Brasil, Silva e colaboradores (2003), observaram em
teste de urina que 85,4% dos caminhoneiros tinham feito uso de anfetaminas, 4,9%
de maconha e 4,9% de cocaina. No Peru, Rey de Castro, Gallo e Loureiro (2004),
concluiram que 55% dos caminhoneiros dormiam menos de 6 horas por dia € 80%

costumavam conduzir o seu veiculo por mais de 5 horas sem descanso.

A colisdo entre veiculos foi o principal tipo de AT, de acordo com dados do
presente estudo, o que corrobora com a literatura (ANDRADE; MELLO JORGE,
2001; BARROS et al., 2003; BATISTA NETO; GOMES, 2001; BELO HORIZONTE,
2005; BRASIL, 2003¢; CARVALHO; BEZ JUNIOR, 2004; VINAGRE, 1995). Neste
tipo de AT, as lesdes ocorrem pelo choque da vitima com a parte interna do meio de
transporte (SOUSA; REGIS; KOIZUMI, 1999) em um impacto frontal, lateral, angular
e traseiro com outro meio de transporte (BATISTA NETO; GOMES, 2001;
DRUMOND; ABRANTES, 2001; HERCULES, 2001; PAES LEME, 2001;

RODRIGUES; MILLER, 200).
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Colisdes frontais geralmente sdo mais graves pela grande desaceleracéo e
possiveis penetracdes de materiais estranhos dentro do veiculo, ocasionando lesdes
graves como esmagamento e perfuragao de 6rgaos (DRUMOND; ABRANTES, 2001;
HERNANDO LORENZO et al., 1992; PAES LEME, 2001; VINAGRE, 1995). As
consequéncias de uma colisdo para quem nao usa cinto de seguranca estao
relacionadas a localizacdo da vitima no veiculo. No caso de colisdo frontal, a
modalidade mais comum, as pessoas sentadas nos bancos frontais tém o risco
relacionado com o choque dos membros inferiores com o painel, da cabeca com o
para-brisa dianteiro e do volante da direcdo com a regiao toracica (DRUMOND;
ABRANTES, 2001; HERNANDO LORENZO et al, 1992; PAES LEME, 2001;
RODRIGUES; MILLER, 2001). No banco traseiro, o perigo esta relacionado com a
projecdo do corpo para frente, em que o0 passageiro desenvolve a mesma
velocidade do veiculo quando ndo ha contengao, o que pode acarretar o choque
com as pessoas sentadas no banco dianteiro e com a estrutura do referido banco.

(RODRIGUES; MILLER, 2001).

O fato de o capotamento ter sido o maior causador de vitimas por acidente,
segundo dados do presente estudo, deve-se ao fato de que as vitimas sao jogadas
contra qualquer parte do veiculo (BATISTA NETO; GOMES, 2001) pelo giro sobre si
neste tipo de AT devido derrapagem, colisdo, abalroamento ou choque com objeto

fixo (BRASIL, 2003,; RODRIGUES; MILLER, 2001).

Foi observado no presente estudo que o choque com objeto fixo causou a
terceira maior proporcao no numero de vitimas por AT. A gravidade deste tipo de
acidente se deve, principalmente, pela elevada soma de energia transferida ao corpo
da vitima no momento do impacto e é causada geralmente pela perda da direcao do

veiculo pelo condutor (ANDRADE; MELLO JORGE, 2001; CHUEIRE et al., 2004). O
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choque com obijetos fixos é aquele em que o veiculo se choca contra as divisérias de
protecdo, muretas, terrenos elevados, arvores e postes (BRASIL, 2003;;
RODRIGUES; MILLER, 2001). Segundo Canani e Barreto (2001), quando um
acidente envolve apenas um veiculo, sem marcas de pneus e com choque com
objeto fixo, pode-se considerar a possibilidade do mesmo ter sido causado por

sonoléncia e/ou alcoolemia.

O fato de que as motocicletas, principalmente, e os automéveis terem sido os
principais veiculos relacionados ao atropelamento corrobora com o estudo realizado
por Barros e colaboradores, no Municipio de Pelotas, Rio Grande do Sul, no periodo
de outubro de 1997 a setembro de 1999, em que a taxa de atropelamentos de
pedestres por motocicletas foi duas vezes mais alta do que por automoveis.
Segundo Gawryszewski, Mello Jorge e Koizumi (2004,), o atropelamento & um
acidente violento, por ocorrer através de um choque desigual, veiculo e ser humano,
podendo provocar lesdes graves, mesmo quando os veiculos estao desenvolvendo

baixas velocidades.

Os atropelamentos foram causados, na maior parte dos casos segundo dados do
presente estudo, pela conduta de risco dos pedestres ao atravessar a via em local
proibido. Segundo Daros (2000), muitas vezes, por desconhecerem os direitos e
obrigacdes de circulacdo na via publica, os pedestres se envolvem em AT, onde isto
ndao deve acarretar estranheza, pois motoristas que passam por avaliagdes e
reavaliacdes de suas habilitagdes em conduzir meios de transporte cometem varias
infragbes no dia-a-dia. Mas ao contrario do motorista, o pedestre sofre as
consequéncias de suas falhas no préprio corpo (DAROS, 2000; OMS, 2004,;
RODRIGUES; MILLER, 2001; SOUSA; REGIS; KOIZUMI, 1999), pois esta

desprotegido e seus erros e a impaciéncia de quem circula sobre rodas podem
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causar lesdes fatais (DAROS 1985; VENTUROLI, 2004). Echeverry e colaboradores
(2005), em um estudo descritivo observacional nos cruzamentos e horarios com
maior numero de atropelamentos na cidade de Cali, Colémbia, durante o periodo de
23 de julho a 14 de agosto de 2002, levantaram uma amostra de 500 pessoas, onde
42,4% afirmaram atravessar a via em local proibido, sendo a “preguica” apontada

como o principal motivo, principalmente na faixa etaria de 10 a 19 anos (21,5%).

Quatorze condutores e quatro passageiros de motocicleta se vitimaram apés
atropelarem animais na via, segundo dados do presente estudo, 0 que chama a
atencao pelo fato destes animais estarem soltos, sem os seus donos e na pista de
rolamento. Segundo Rodrigues e Miller (2001), a colisdo contra animais se constitui
em evento grave. Um veiculo em velocidade ao colidir com um animal pode produzir
em seus ocupantes traumas graves e ao desviar ou frear, pode derrapar, capotar ou

tombar, tendo também conseqliéncias graves.

A evasao do local pelos envolvidos no atropelamento foi a mais alta de todas as
naturezas de AT avaliados. Barros e colaboradores (2003), em Pelotas, Rio Grande
do Sul, durante os anos de 1997 e 1999, observaram uma evasao maior entre 0s
atropelamentos, em torno de 34% das ocorréncias. Em um levantamento feito pela
Policia Nacional Civil y Viceministerio de Transporte do Governo de El Salvador (EL
SALVADOR, 2005), em todo o territério nacional, em 2004, ndo se identificou o

veiculo envolvido em 530 (56,6%) dos atropelamentos com vitimas fatais.

A evasao do local do acidente por um dos envolvidos é um dado que merece
atencao, pois influencia, mesmo que, de forma indireta, no acionamento do
atendimento pré-hospitalar e médico, porque a vitima pode ficar em uma situacao
que muitas vezes a impede de procurar socorro adequado, interferindo na evolucéao

clinica (SPAITE et al., 1984; OMS, 2002,; MALVESTIO; SOUSA, 2002).
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Segundo o CTB em seu Artigo 304 (BRASIL, 2005), se o condutor do veiculo, na
ocasido do acidente, deixar de prestar imediato socorro a vitima, ou, ndo podendo
fazé-lo diretamente, por justa causa, deixar de solicitar auxilio da autoridade publica
podera ser punido com multa ou detencao de seis meses a um ano e no Artigo 301,
explica que o condutor de veiculo, no caso de acidente de transito que resulte
vitima, nao sera imposto a prisdo em flagrante, nem se exigira fianca, se prestar

pronto e integral socorro a vitima.
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5.3. Aspectos relacionados ao local da ocorréncia

No presente estudo, houve dificuldade na coleta de informacdo sobre a
proximidade do local do AT com a casa, trabalho/escola da vitima em
aproximadamente 1,1% dos casos devido a vitima, as vezes, nao poder ou nao
querer passar esta informacdo em decorréncia do AT ou de outras razées nao
levantadas. Em que pese tal fato, cerca de 1/5 dos AT ocorreu em um raio de, pelo
menos, um quildbmetro da casa da vitima. Estudos que relacionam o Sistema de
Informacdo Geografica (SIG) ao AT ainda sao raros e apresentam dificuldades no
levantamento da amostra. Hijar-Medina (1999), no ano de 2000, iniciou o uso do SIG
nas mortes por atropelamento na Cidade do México, durante o periodo de 1994 a
1997 e conseguiu em menos de 50% dos atropelamentos relacionar o AT com 0s
bairros em que as vitimas residiam. O niumero de AT envolvendo pedestres (47;
47,5%) proximos as suas residéncias, segundo dados do presente estudo, corrobora
com os de Andrade e Mello Jorge (2001), que através de um levantamento em
varios bancos de dados sobre AT na Cidade de Londrina, Parana, durante o primeiro
semestre de 1996, observaram que 48,7% dos pedestres se acidentaram proximos
as suas residéncias. Os pedestres sdo os usuarios da via publica com maior
restricdo da mobilidade, o que pode explicar o fato do maior nimero dos AT
envolvendo estes usuarios préximos as suas residéncias. Além disso, a falta de
espacos especificos de lazer pode levar os pedestres, especialmente as criancas, a
competirem com veiculos pelo espago da via publica, aumentando, portanto, o risco

de serem traumatizadas (ANDRADE; MELLO JORGE, 2001,).
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O presente estudo mostrou ligeira tendéncia no aumento de ocorréncia de AT
durante o final de semana, principalmente aos sabados, resultado semelhante ao
relatado na literatura (ANDRADE; MELLO JORGE, 2001; ANDRES DE LLANO,
2004; BASTOS; ANDRADE; SOARES, 2005; BELO HORIZONTE, 2005; FLOREZ
LOZANO, 2002; FONDO DE PREVENCION VIAL, 2005; KOIZUMI, 1985;
RODRIGUES; MILLER, 2001; SCALASSARA; SOUZA; SOARES, 1998; SILVEIRA,
2002). A diminuicdo do policiamento (SCALASSARA; SOUZA; SOARES, 1998); o
aumento do uso de bebidas alcoodlicas (BASTOS; ANDRADE; SOARES, 2005;
FLOREZ LOZANO, 2002; MANTOVANI, 2003; PARANA, 2003,; SCALASSARA;
SOUZA; SOARES, 1998), o excesso de velocidade, juntamente com a falta de
experiéncia (FLOREZ LOZANO, 2002) sdo fatores que propiciam o aumento dos

acidentes no final de semana.

A maior ocorréncia de AT entre o final da tarde e o periodo inicial da noite
encontrado no presente estudo, corrobora a literatura (ANDRADE; MELLO JORGE,
2001; BARROS et al, 2003; BASTOS; ANDRADE; SOARES, 2005; BELO
HORIZONTE, 2005; DAROS, 1988; HIDALGO-SOLORZANO et al., 2005; HiJAR-
MEDINA et al., 1999; MORENO RODRIGUEZ, 2002; RODRIGUES; MILLER, 2001).
O aumento do numero de AT entre as 17 e 18 horas, segundo dados do presente
estudo, coincide com o horario de retorno da escola e do trabalho (BASTOS;
ANDRADE; SOARES, 2005) e esta associado ao aumento o numero de veiculos
circulantes e da fadiga decorrente da jornada de trabalho (ANDRADE; MELLO
JORGE, 2001; RODRIGUES; MILLER, 2001). Este pico de AT neste horério
corrobora com o estudo realizado pelo Fondo de Prevencion Vial (2005), que
analisou as estatisticas de AT com vitimas na Colémbia, pais em desenvolvimento

da América Latina, através dos bancos de dados do Instituto Nacional de Medicina
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Legal e do Ministerio de Transporte da Colémbia, durante o ano de 2004, e levantou

o horério entre as 17 e 18 horas (6,3%) como o de maior nimero de AT.

O fato de 31,6% dos atropelamentos terem acontecidos entre 18 e 24 horas,
segundo dados do presente estudo, pode estar relacionado ao fato de que a noite, o
pedestre nem sempre € visto pelo condutor e a falta de costume de usar faréis
adequados'®, associado a deficiéncia de iluminacdo publica (BASTOS; ANDRADE;
SOARES, 2005; DAROS, 1988), torna dificil a identificacdo do pedestre (DAROS,
1988). Lamentavelmente, a iluminacdo publica de nossas cidades tem sua
luminosidade voltada para o centro da rua e deixa as calcadas com pouca
iluminacdo. E natural, portanto que a noite os pedestres prefiram andar no meio da
rua, pois o risco de atropelamento pode ser menor do que o de assalto (DAROS,

1988).

Quase % dos AT com pedestres, no presente estudo, aconteceram entre 15 e 24
horas, o que corrobora com estudo realizado em 2002, nos Estados Unidos da
América, onde se observou que mais da metade dos AT (56%) com pedestres

aconteciam entre 16 e 24 horas (NHTSA, 2003,).

Segundo Bastos, Andrade e Soares (2005), normalmente a partir do inicio da
noite, geralmente, ocorrem os AT com maior gravidade em virtude de diversos
fatores ligados ao meio ambiente como menor visibilidade dos usuarios da via
publica, excesso de velocidade, desrespeito aos semaforos, uso de bebidas

alcodlicas e demais drogas, entre outros.

'3 Artigos 223 e 224 do Codigo de Transito do Brasileiro. Lei n? 9.503 de 23 de agosto de 1997.

223 — transitar com farol desregulado ou com o facho de luz alta de forma a perturbar a visao do
outro condutor.

224 —fazer uso do facho de luz alta dos fardis em vias providas de iluminacao publica (Brasil,
2005).
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O abuso no consumo de substancias, legais e ilegais, assim como a
dependéncia das mesmas, se tornou um grande problema de saude publica na
maioria dos paises (ALVAREZ; DEL RIO, 2001; CARAVEO-ANDUAGA;
COLMENARES-BERMUDEZ; SASLDIVAR-HERNANDEZ, 1999; CDC, 2005,
CURITIBA, 2003; GAZAL-CARVALHO, 2002; LIBERATTI et al, 2003; PINSKY,
2004; QUEIROZ; OLIVEIRA, 2002). O uso de alcool principalmente nos sabados e
no final do dia, segundo dados do presente estudo, corrobora com a literatura
(KLEIN, 1994; FLOREZ LOZANO, 2002; GAZAL-CARVALHO et al, 2002;

MANTOVANI, 2003; PARANA, 2003,; RYDYGIER et al., 2000).

Pesquisa realizada na regiao metropolitana da cidade de Sao Paulo por Gazal-
Carvalho e colaboradores (2002), concluiu, através de exames toxicoldgicos, a
prevaléncia de alcoolemia em causas externas principalmente ao sabado e durante
o periodo noturno. Segundo os autores da pesquisa, este resultado pode ser
explicado pelo fato de que as pessoas que fazem uso de bebidas alcodlicas nos
seus momentos de lazer possam preferir fazer este uso em finais de semana e no
periodo final do dia (GAZAL-CARVALHO et al., 2002), periodos estes que,
normalmente, ndo estdo em atividades de estudo ou laborativas. Estudo realizado
na Cidade de Diadema, Sao Paulo, por Duailibi (2007), durante o periodo de julho de
2004 a agosto de 2005, constatou-se que a reducao do horéario do funcionamento de
locais, como bares, na venda de bebidas alcoodlicas, através da Lei Ordinaria
Municipal n°2.107, implementada em 15 de julho de 2002, diminuiu a violéncia e o

numero de AT.
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5.4. Aspectos relacionados ao atendimento

A média de vitimas por acidentes de transito atendidas pelo 5°BBM obtida no
presente estudo foi semelhante a encontrada por Barros e colaboradores (2003), no
municipio de Pelotas, Rio Grande do Sul, durante o periodo de 1997 a 1999, onde
ocorreram 1,23 vitimas por AT e pela Organizacao Panamericana da Saude (1998),
no levantamento realizado no Brasil no ano de 1995, com uma média de 1,36

vitimas por AT.

A capacidade de transporte limitada a duas vitimas por UR foi insuficiente em 4%
dos acidentes em que havia mais vitimas, justificando o acionamento de apoio
imediato como a conduta mais adequada, o que corrobora com a literatura
(PLOTKOWSKI; VICENT; GONGALVES JUNIOR, 2001; RODRIGUES; MILLER,
2001; VINAGRE, 1995). Segundo Rodrigues e Miller (2001), o niamero de vitimas
acima da capacidade de atendimento e a gravidade das lesdes exigem da equipe de
APH uma avaliagdo criteriosa das prioridades com decisdes que poderdao ser
dificeis, mas que terdo de ser imediatas, priorizando a vitima com possibilidade de

sobrevivéncia, atentando para a labilidade da crianga e do idoso.

O intervalo de deslocamento até a chegada da UR ao local do acidente, no
presente estudo, foi semelhante ao referido por Malvestio e Sousa (2002), realizado
no municipio de Sao Paulo, no periodo de abril de 1999 a abril de 2000, onde o

tempo de acionamento da UR até a chegada ao AT variou entre 8 a 9 minutos.

Foram observadas algumas variaveis que influenciaram negativamente no tempo
de resposta da UR. Durante o periodo de realizagdo deste estudo, o CBMMG
contava com uma UR de SBV para cada 250.000 habitantes e nenhuma de SAV.

Conforme recomendacao do Ministério da Saude através da Portaria n® 1864/GM de
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29 de setembro de 2003, deve haver uma UR de SBV para cada grupo de 100.000 a
150.000 habitantes e uma UR de SAV para cada grupo de 400.000 a 450.00
habitantes (BRASIL, 20034). Desta forma, Uberlandia, segundo a projecao
populacional para 2004 (UBERLANDIA, 2005), se encontra defasada em duas UR
de SBV e duas UR de SAV. Este numero inferior de UR sobrecarrega os
acionamentos e aumenta o tempo do atendimento prestado pelo Corpo de

Bombeiros.

Em Uberlandia, o CBMMG é o Unico 6rgao a prestar o APH em situagcdes de
emergéncia em AT. Cidades da regidao, de populacao inferior, estdao implantando ou
ja contam com o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU). O SAMU,
criado pela portaria 1.864 do Ministério da Saude (BRASIL, 20034; BRASILEIRO,
2007), para prestar assisténcia em situagcdes de risco de vida no domicilio e em via
publica. Este sistema é organizado através de uma Central de Regulacdo de
Emergéncia (CRE) para organizar e melhorar a qualidade do atendimento pré-
hospitalar de emergéncia, definir a retaguarda de leitos hospitalares e atencao
domiciliar (BITTENCOURT; HORTALE, 2007). Caso o SAMU fosse implementado
na cidade, melhoraria o APH das vitimas de AT por aumentar o nimero de UR e

introduzir o atendimento médico na emergéncia pré-hospitalar.

O fato da UR ficar estacionada apenas no 5°BBM, quando ndo esta atendendo
uma ocorréncia; a falta de um SIG das ocorréncias atendidas; os atendimentos de
longa distancia feitos nas vias federais na regido periférica da cidade; e as evasodes
dos envolvidos diretamente com o acidente de transito, evitando o pronto
acionamento apds constatado o AT com vitimas; podem ter interferido

negativamente no intervalo de tempo do acionamento da UR até o local do AT.
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O tempo de chegada das UR ao centro médico de referéncia, no presente
estudo, foi superior ao encontrado por Malvestio e Sousa (2002), no municipio de
Sao Paulo, no periodo de abril de 1999 a abril de 2000, com tempo do acionamento
da UR de SAV até o hospital variando entre 37 e 46 minutos e, por Whitaker,
Gutiérrez e Koizumi (1998), no Municipio de Sao Paulo, em 1991, com o tempo de
acionamento da UR de SAV até o hospital de até 20 minutos em 37,46% e de 21 a

40 minutos em 43,85% dos casos.

Foram observadas algumas variaveis no presente estudo que contribuiram para
o aumento do tempo de encaminhamento das vitimas de AT até os centros médicos
de referéncia. O fato de cinglienta e cinco vitimas se encontrarem encarceradas nas
ferragens de seus veiculos de transporte, fez com que durante o APH a UR néo
pudesse fazer o transporte adequado até que a vitima fosse desencarcerada do

veiculo.

As vitimas presas em ferragens nao tém condicao de por seus préprios meios se
desvencilhar do veiculo, ou porque estdo inconscientes, em locais de dificil acesso
(MARTINS, 2004), ou porque apresentam risco de lesdes secundarias
(RODRIGUES; MILLER, 2001). O procedimento para remocdo € a retirada da
ferragem da vitima e ndo a vitima da ferragem. Para isto, sdo necessarios

equipamentos especializados para expandir e cortar as ferragens (CBMMG, 1990).

Apesar de nao fazer parte dos objetivos a serem estudados no presente estudo,
foram observados fatores relacionados a qualidade do servico de pronto socorro
hospitalar que contribuiram para o aumento no tempo do encaminhamento como o
fato de nos primeiros sete meses da coleta, das 22 as 07 horas da manha, apenas o
HCU tinha aparelho de raio X funcionando. Além disso, este foi o Unico centro

publico de complexidade tercidria para o atendimento do trauma durante todo o
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periodo da pesquisa, ocasionando o encaminhamento das vitimas graves para um
unico hospital. A falta de comunicacdo adequada de alguns centros médicos com o
COBOM quando estes estavam lotados, sem técnico de raio X ou com o
equipamento com defeito, ocasionou a demora no encaminhamento para um centro
que pudesse atender a vitima. Segundo Mello Jorge (1997), o encaminhamento de
uma vitima grave para uma instituicdo sem capacidade resolutiva para aquele caso,

ocasionara o agravamento do quadro.

Os aspectos que influenciaram negativamente os valores relativos ao intervalo
de chegada da UR ao local do acidente e ao centro médico de referéncia devem ser
relacionados ndo somente com o0 servigo prestado pelo 5°BBM no seu APH, mas,
também, pela capacidade do municipio em lidar com os traumas ocasionados pelos

AT e pela falta de outros sistemas de APH publico no municipio como o SAMU.

Existem basicamente dois modelos de APH, um baseado no Anglo-Americano
onde os pacientes sao encaminhados o mais rapido possivel aos centros médicos, e
o sistema Franco-Alemdo que utiliza médicos para realizar os primeiros
procedimentos e atendimentos médicos ja no local (PINET, 2005). A OMS (2004,)
recomenda que a vitima deva ser encaminhada ao centro médico de referéncia em
um tempo adequado e com um bom sistema de comunicacdo entre o centro de
emergéncia hospitalar e o de atendimento pré-hospitalar. Alguns autores (CANETTI
et al., 2001; JOHNSON, 1991; MALVESTIO; SOUSA, 2002; MELLO JORGE, 1997;
MELLO JORGE, 2001; OMS, 2004,) preconizam o encaminhamento das vitimas o
mais rapido possivel. Segundo Mello Jorge (1997), o APH parte do pressuposto de
que, quanto antes a vitima receber atendimento/tratamento maior serd a
possibilidade de sobrevivéncia. Para Canetti e colaboradores (2001), os pacientes

submetidos ao tratamento definitivo dentro dos primeiros 60 minutos apds o trauma,
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apresentam maior chance de sobrevivéncia. Este intervalo de uma hora foi
denominado de golden hour. O tempo que é gasto no atendimento pré-hospitalar
antes da chegada do paciente a sala de emergéncia consome minutos cruciais da

“hora de ouro”.

Malvestio e Sousa (2002) e Spaite e colaboradores (1984) afirmam, no entanto,
que nenhuma associacdo entre o tempo total no APH e os resultados alcancados
pela vitima pode ser estabelecida de forma clara. Antes de criticar o maior tempo
consumido no atendimento, é necessario analisar os muitos espacos de tempo
desde a ativacdo do servico de emergéncia até o inicio dos procedimentos, que

também sao responsaveis pelo possivel agravamento da vitima.

No presente estudo observou-se que os APH realizados pelas UR do 5°BBM,
obedecem ao modelo Anglo-Americano, conceito este adotado em outros servigcos
de APH no Brasil como Belo Horizonte, através do CBMMG (MARTINS, 2004), Rio
de Janeiro, também Corpo de Bombeiros (CANETTI et al., 2001) e Londrina
(FILLIPAK, 2001) e no Distrito Federal do México (PINET, 2005). Estes servicos
estabeleceram como principio que: as vitimas de trauma nao recebem o tratamento
definitivo no ambiente pré-hospitalar; o atendimento é geralmente feito por para-
médicos (MARTINS, 2004); intervencées devem ser feitas no local do acidente
somente quando criticas; o tratamento dos traumatizados deve ser feito através de
procedimentos, com economia de tempo na avaliagdo pré-hospitalar, estabilizacdo e
monitoramento dos sinais vitais, para que chegue o mais rapido possivel no
ambiente hospitalar de referéncia (CANETTI et al., 2001; DELGADO; RIBEIRO DE
SA, 1998; FILLIPAK, 2001; JOHNSON, 1991; MALVESTIO; SOUSA, 2002;

MARTINS, 2004; PINET, 2005; VINAGRE, 1995).
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Apesar disso, pelo fato das UR de SBV em Uberlandia ndo possuirem
equipamentos para manobras invasivas e nem especialistas adequados como
médicos e enfermeiros, estas tém a sua capacidade de atuacao limitada em relagcéao
as UR de SAV (MALVESTIO; SOUSA, 2002). Apesar disto, algumas manobras
simples, realizadas no préprio local do acidente, podem ser responsaveis pela
manutencao do paciente em condicoes adequadas até que o tratamento definitivo

possa ser iniciado (MELLO JORGE, 1997).

Da mesma forma que foi observado em Uberlandia, algumas cidades brasileiras,
como Porto Alegre (MELIONE, 2004), Londrina (ANDRADE; MELLO JORGE, 2000),
Rio de Janeiro (CANETTI et al., 2001), Belo Horizonte (MARTINS, 2004) e Sdo José
dos Campos (OTT et al., 1993), Tém como centros de referéncia para trauma de AT

principalmente os pronto-socorros publicos.

O numero de vitimas atendidas para cada caso fatal no local do acidente,
segundo dados do presente estudo, talvez, seja um numero bem préximo a
realidade para APH por UR de SBV na cidade de Uberlandia. Apesar disto, a razao
do numero de vitimas fatais para cada atendimento deve ser visto como
subestimada por causa da metodologia adotada pelos socorristas, pois o APH
realizado pelo 5°BBM n&o possui médicos socorristas nas UR e médicos
reguladores no COBOM para diagnosticar o ébito e, seguindo o protocolo de
atendimento do CBMMG, somente vitimas com rigidez cadavérica, decapitadas, com
grande perda de massa cefalica associada a auséncia de sinais vitais ndo devem ser
transportadas pelas UR (MARTINS, 2004). Além disso, o COBOM, érgéo regulador
dos acionamentos das UR, pode cancelar a ocorréncia quando outros 6rgaos
passam a informacao que nao existe vitima com sinais vitais no local do AT. Desta

forma, o nimero de vitimas fatais no local do AT devem ser considerados como
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“minimos”. Portanto, tal dado sé pode ser comparado com outro estudo de mesma
metodologia. Apesar disto, o APH por UR do 5°BBM em Uberlandia obedece a
protocolos estabelecidos pela Cruz Vermelha e é semelhante aos realizados no
Estado de Minas Gerais pelo CBMMG, 6rgao de referéncia para APH no Estado
(CBMMG, 2002; MARTINS, 2004), desta forma, estas UR corroboram com a
estabilizacao da vitima, ocasionando o aumento da sobrevivéncia no ambiente intra-

hospitalar (MALVESTIO; SOUSA, 2002; SPAITE et al., 1991).

Duas vitimas foram encaminhadas para o PML devido ao fato de terem sido
encontradas mortas quando as UR chegaram no local do AT, nestes casos, 0
atendimento dos socorristas se resumiu a retirar as vitimas das ferragens e ou da via
de transito. Segundo a diretriz auxiliar de operacdées do Corpo de Bombeiros Militar
de Minas Gerais (2002), a UR nao pode transportar vitimas fatais, pois a UR fica
impossibilitada de atender o APH de vitimas nao fatais. Para o transporte deste tipo
de vitima, o chefe da UR deve acionar o servigo funerario de plantdo através do
COBOM. Carvalho e Bez junior (2004), analisando em um estudo retrospectivo o
APH realizado pelas UR do Corpo de Bombeiros de Sao Paulo, observaram que

80% dos 6bitos ocorriam antes da chegada do atendimento.

Os Obitos foram, na maioria, de pessoas jovens e do sexo masculino. Estas
vitimas sdo normalmente os mais acometidos pelos AT (ANDRADE; MELLO
JORGE, 2000; BRASIL, 2001; CARVALHO NETO, 2000; HIDALGO-SOLORZANO et

al., 2005; OMS, 2002,; OMS, 2002y; OPAS, 2004).
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6. CONCLUSOES

“Hay que endurecerse, pero sin perder la
ternura jamas’.
Ernesto Che Guevara

As vitimas de acidentes de transito atendidas pelo Corpo de Bombeiros Militar
em Uberlandia sao, principalmente: do sexo masculino; da faixa etaria de 20 a 24
anos; e condutores de veiculos motorizados. Apesar dos condutores de motocicleta
e motoristas de veiculos serem o0s que mais utilizam e, de forma estatisticamente
semelhante, os equipamentos de seguranca avaliados no momento em que se
acidentam, os motociclistas sdo as vitimas mais comuns no transito. Os passageiros
do banco traseiro de veiculos de quatro ou mais rodas sdo 0s que menos usam
equipamento de seguranca avaliado no momento do acidente. Os ciclistas, na
grande maioria dos acidentes de transito em que se envolvem como vitimas, nao
estdo fazendo uso de capacete e suas bicicletas ndo estdo em conformidade com o
Cédigo de Transito Brasileiro. Os pedestres, quando acidentados, geralmente estao
em condutas de risco a vida como atravessar ou transitar na via em local proibido.
Cerca de 1/5 dos condutores que sao vitimas nao portam a Carteira Nacional de
Habilitacdo no momento do acidente de transito e aproximadamente em 1/10 das
vitimas mostra-se com halito etilico no momento do atendimento pré-hospitalar.

Os meios de transporte mais envolvidos nos acidentes sao as motocicletas e os
automoéveis. As colisbes sao os acidentes mais comuns, mas 0s capotamentos sao
0S que causam a maior proporcao de vitimas em cada acidente. Os atropelamentos
sdo comumente ocasionados por motocicletas e automéveis e mais de 1/4 dos
condutores de meios de transporte envolvidos nos acidentes de transito evadem-se

do local em que atropelam algum pedestre.
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Quase metade dos pedestres e ciclistas sdo acidentados proximos as suas
residéncias. O numero de acidentes de transito aumenta diariamente no final de
semana, principalmente aos sadbados, € sdo mais freqientes entre 15 e 18 horas. Ja

os atropelamentos ocorrem principalmente entre 12 e 21 horas.

Cada unidade de resgate do 5° Batalhdo de Bombeiros Militar atende uma vitima
por acidente de transito e encaminha, principalmente, para centros médicos publicos
de complexidade secundaria. S&o necessarios a implantagdo do Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) em Uberlandia e maior interagdo com os

pronto-socorros de referéncia para os acidentes de transito.
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7. ANEXOS



Anexo 1 — Formulario de coleta de dados

FORMULARIO' MODIFICADO PARA COLETA DE DADOS NO LOCAL DO ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMAS BASEADO NO SINET*

¢ (RSOB) Numero: Dia: / / Natureza: Viatura:
e End. do local: Bairro: Zona:
¢ Informacdes passadas a equipe: [ ] médico [ ]enfermeiro [ ]outros:
* Perfil da vitima (vide se necessadrio RSOB):
e Sexo: P1:[ IM [ 1F P2:[ IM [ 1F P3:[ IM [ ]F P4:[ 1M [ ]F
e IDADE: -
e Utilizava meios/equip. de seguranga (CINTO, CAPACETE, FAIXA DE PEDESTRE, BICICLETA [campainha, retrovisor esq. e refletores noturnos]):
P1:[ IM [ ]1F P2:[ IM [ ]F P3:[ IM [ ]F P4:[ 1M [ ]F
* Participagdo no acidente: [ 1011011 ]condutor [ 1011111 ] passageiro [ 101111 ]pedestre
e Se pedestre, encontrava-se: [ ] [ ] [ ] [ ] faixa de Pedestre [ 111111 ]locomovendo pelobordo da via
[ 1111011 ] atravessando a viaem local proibido [ 1111011 1nopasseio
¢ Localizacao no veiculo (SE CONDUTOR OU PASSAGEIRO)
[ 11111 [ ] motoristaou piloto (veiculo de 4 ou mais rodas, motocicleta, bicicleta) [ 101111 Ibanco lateral

[ 111111 ]Bancodetrasoubagageiro (motocicleta, bicicleta)
e CNHdos motoristas:[ ] [ ] [ ] [ ]portava [ 11111 1[ ]naoportava [ 11111 1[ ]néonecessaria/ndo encontrada

¢ Local do acidente de transito (vide se necessario RSOB):

e Proximidade comolardavitima:[ ] [ ] [ ] [ ]sim [1TT1[1T1l Inao
¢ Proximidade com a la ou trabalho da vitima:[ ] [ ] [ ] [ ]sim [TT1I01TI[ ]Inao
e Situacao da via quanto a jurisdicdo: [ | municipal [ ]estadual [ ]federal
* Dados do atendi ) pré-hospitalar (vide se jrio RSOB):
e Tempo: ( h: ) de chegada até o local da ocorréncia
( h: ) de chegada até o centro médico de referéncia
e AtendimentopelaUR:[ ] [ ] [ ] [ ]sim [ 1111011 ]nao.Obs:
e Apds o atendimento a UR voltou ao 5°BBM: [ ]sim [ 1ndo
*  Numero de vitimas: Obs.: vitimas com halitoetilico:[ ] [ ] [ ] [ ]
* Numero de vitimas fatais: nolocal[ ] [ 1 [ 111 notrajeto [ 1 [ ] [ ] [ ] Obs.:
¢ Dia da semana: Hora:_ :  centro médico de referéncia:

* Analise do acidente de transito (vide se necessério RSOB):
e Natureza do acidente: colisdo / abalroamento: [ ] tombamento / capotamento: [ ] atropelamento: [ ]
choque com objeto fixo: [ ] Obs.:

e Evasadodo local:[ ]sim [ 1ndo Obs.:
¢ Tipo de veiculo: automével / camioneta:[ ] [ ] [ ] [ ] 6nibus / microénibus: [ ] [ 1 [ 1 [ ]
caminh&@o /caminhoneta:[ ] [ 1 [ ] [ ] reboque /semi-reboque:[ ] [ ] [ ] [ ]
motocicleta:[ ] [ 1 [ ] [ ] bicicleta:[ ] [ 1 [ ][] outrosveiculos:[ ] [ 1 [ 1 [ 1]
Obs.:
e Classificacé@o do veiculo envolvido:[ ] [ ] [ ] [ ]lazer [ 101111 ]comercial [ 111111 ]néoidentficado

' Formulario para até 4 vitimas. Usar caneta de quatro cores e identificar as vitimas por nimeros e cor (1 — azul; 2 — preta; 3 — verde; 4 — vermelha).
Obs.: Em acidentes com mais de 4 vitimas devera ser preenchida u ei
imandsicas de Transit
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Anexo 2 — Relatério Simplificado de Ocorréncia Bombeiro

CBM-MG

RELATORIO SIMPLIFICADO DE OCORRENCIA DE BOMBEIRQ

1- IDENTIFICACAO D
[ Relatgrio N°; Lunuu_hlm L+ |vireMm: [ Fis:01
: : | N* Compl
|_Enderego: .
| Bairro: Municipio: lurmg _ |
inatiri : | HAocal: | HAérming: i
11 - PESSOAS ENVOLVIDAS : T
| | Situagho: () Vitima_( ) Testemunha () Outros: | Fatal ( )sim ( )nie
NOME: | Idade: 2
Enderego: [ N | CIRG: W i
Bairro: | Municipio: | UE: | Fone: b
2 | Siteagho: () Vitima_(_) Testemunha () Outros: | Fatal ( ysim ( )nig |
NOME: e ilﬂldl: ! " "r
Enderego: | N | CURG: 1%
Bairo: | Municipio: [UE: T Fove: '
3 | Situagdo: () Vitima () Testemunha ( ) Outros: Ile[)-n{)nl_[r
| NOME: - ; | ldade: L
Enderego: % CVRG:
Bairro: | Municipio: | UF: | Fone: :
111 - HI RICO RESUMIDO DOS FATOS v
SITUACAO NA CHEGADA DO C. BOMBEIROS: :
k]
HISTORICO DA ACAO OPERACIONAL:
-
: ‘I'.f - - 3 »
N"";‘ - L8 ¢ ]?bm'Gnd.:
Nimero: 2 Cia/Pel.: | Ass.:
o= Vir BM
- Vir BM
Qutros:
REC!BODAALH‘DR]DADEAQUESEDESTNAOUSHIRBPIBSEH‘D\NTE
Recebi as pessoas € 05 maleriais
wmmfumad:qnom Orai
» Dalne = Lo
MASPMNUMERQ: Assinatura:
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COMPONENTES DA GU:

TECNICA E TATICA EMPREGADA:

|
CAUSA PRESUMIVEL:

DIFICULDADES ENCONTRADAS:

DANOS MATERIAIS A TERCEIROS:

DANOS CAUSADOS EM PATRIMONIO BM:

OBSERVACOES:

i
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Anexo 3 — Termo de recusa de atendimento adotado pelo 5°BBM

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE

MINAS GERAIS

QUINTO BATALHAO DE BOMBEIROS
MILITAR

172 CIA DE BOMBEIROS MILITAR

TERMO DE RECUSA DE ATENDIMENTO

de de 200
Eu, , maior de idade, portador
da Carteira de Identidade de n® , 0rgao expedidor: , CPF
de n® , estando totalmente ciente de meus atos, recuso o

atendimento de emergéncia deste 6rgdo e assumo total responsabilidade em

qualquer problema que por ventura possa gerar por esta.

ass.:
Testemunha Vitima
ID ID
CPF: CPF:

Chefe da Guarnicao

N2 BM: Pelotao: Posto: Vir.:
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Anexo 4 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da UFU.

@""“’“""““’ B .

Av. Jodo hmde&ﬂh,n‘zlﬁﬂ-mneo-l-ﬁmpu&nh Maénica - Uberlandia-MG -
CEP 38400-089 - W (034)235-2078 FONE/FAX (034) 2394131

P COMITE DE ETICA EM UISA N° 171/03

Uberldndia, 06 de novembro de 2003.

Iimo(a) Sr.(a).
Prof.(a).Dr.(a). Magnus Rémulo Cimara

b Prezado(a). Professor(a),

Informamos-lhe, que o Comité de Ftica em Pesquisa da Universidade Federal de
Uberléndia, examinou e APROVOU o projeto de pesquisa “Perfil Epidemiolégico dos
acidentes de trinsito com vitimas na cidade de Uberlindia”, protocolado sob o nimero
111/2003, do qual V.Sa. figura como pesquisador responsivel, para ser desenvolvido a
partir desta data.

Em adendo, informamos que o prazo para entrega de relatério é de 120 dias ap6s o

término da execugfio prevista no cronograma do projeto, conforme norma da Res. 196/96
CNS.

Prof. D~ Alcino Ed Bonella
rdenador d¢ CEP/UFU




