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RESUMO

As lesoes decorrentes de acidentes de transito (AT) representam um quadro critico de saude publica,
constituindo uma das principais causas de morbimortalidade no mundo além de resultarem em
elevados custos sociais e econdmicos. O crescente nimero de mortes no transito em todo o mundo
também se reflete no Brasil, onde fatores associados ao acidente, especialmente o consumo de alcool
ao dirigir e excesso de velocidade representam um grande peso sobre as mortes e gravidade das lesoes
geradas por essas ocorréncias. O objetivo deste estudo € investigar a associacao entre o indicio de uso
de bebida alcodlica por condutores de veiculos automotores envolvidos em acidentes de transito e o
nivel de gravidade das lesdes apresentadas por vitimas de AT atendidas pelo Grupamento de Socorro
de Emergéncia e SAMU-Rio (GSE\SAMU-Ri0) no municipio do Rio de Janeiro (MRJ) entre os anos
2012 a 2015. Trata-se de um estudo descritivo, de corte transversal e com abordagem quantitativa.
Foram utilizados dados de atendimentos pré-hospitalares a acidentes de transito no MRJ registrados
no Sistema de Informacgdes de Socorro de Emergéncia Pré-hospitalar (SISEPH) entre 2012 e 2015.
Para tratamento de varidveis do estudo que possuiam mais de 3% de valores ausentes foi realizado
um procedimento de imputagdo multipla de dados. Na andlise espacial sdo apresentados mapas
tematicos com a distribui¢do por bairros do nimero de AT, a propor¢do dos acidentes envolvendo
condutores com indicios de uso de alcool e a propor¢do de acidentes com vitima em estado grave.
Para descrever as caracteristicas das vitimas de AT atendidas pela APH, foram calculadas as
distribui¢des percentuais de todas as variaveis selecionadas para a analise de dados. Para analisar a
associacdo entre o consumo de 4lcool e o nivel de gravidade, foi ajustado um modelo de regressao
logistica para os dados de todas as vitimas incluidas no estudo, tendo como variavel dependente a
gravidade da lesdo pela Escala de Trauma (Revised Trauma Score — T-RTS) com valor < 11, e como
variavel independente, o indicio de consumo de bebida alcodlica por algum condutor de veiculo,
controlando por todas as demais variaveis utilizadas no estudo. Foram analisados dados de 113.667
vitimas de acidentes de transito. A maior frequéncia de eventos foi observada nos bairros da Zona
Oeste da cidade e alguns bairros da Ilha do Governador apresentaram grande propor¢do de acidentes
envolvendo o uso de alcool. Aproximadamente 5% das vitimas de AT apresentaram trauma grave e
cerca de 19% dos condutores apresentavam indicios de consumo de bebida alcoodlica, sendo 2,6 vezes
maior a chance de a vitima apresentar traumas graves quando o acidente envolvia condutores com
indicios de uso de bebida alcodlica, mesmo controlando por todas as demais variaveis do estudo. Os
resultados apresentados neste estudo reforcam a necessidade de se discutir novas estratégias para
coibir a pratica de dirigir veiculos automotores apos a ingestao de bebidas alcodlicas.

Palavras-chave: Servi¢o de Atendimento Pré-hospitalar; Acidentes de Transito; Consumo de Alcool
e Dire¢ao; Gravidade do Trauma; Sistemas de Informagao em Saude.



ABSTRACT

Road traffic injuries are a critical public health problem and one of the leading causes of morbidity
and mortality in the world, resulting in high social and economic costs. The global growing number
of deaths due to road traffic accidents can also be observed in Brazil, where associated factors,
especially drink-driving and speeding, account for most deaths and severe road traffic injuries. This
study aims to evaluate the association between drink-driving and the injury severity level presented
by the road traffic victims assisted by Grupamento de Socorro de Emergéncia and SAMU-Rio in the
municipality of Rio de Janeiro from 2012 to 2015. This is a descriptive, cross-sectional study with a
quantitative approach. Data from prehospital care to road traffic crashes were retrieved from the
Prehospital Emergency Information System from 2012 to 2015. Study variables with more than 3%
of missing values were handled with a multiple data imputation procedure. The spatial analysis shows
the number of traffic accidents, the proportion of accidents involving drink-driving and the proportion
of accidents with severely injured victims distributed by neighborhood in thematic maps. The
percentage distributions of all variables selected for data analysis were calculated in order to describe
the characteristics of road traffic victims assisted by emergency medical services. The association
between alcohol consumption and severity level was assessed upon adjusting a logistic regression
model to the data of all the victims included in the study using injury severity level (measured by the
Revised Trauma Score - T-RTS < 11) as dependent variable and drink-driving as independent variable,
controlling for all other variables used in the study. Data from a total of 113,667 victims were
analyzed. The greater number of crashes was observed in the West Zone neighborhoods and some
districts in ITha do Governador presented a great proportion of accidents involving drink-driving. Five
percent of road traffic victims presented severe trauma and about 19% of drivers had signs of alcohol
consumption, being 2.6 times more likely to experience severe trauma when the accident involved
drink-driving, even controlling for all other variables in the study. The results in this study reinforce
the need to discuss new strategies to restrain the practice of driving motor vehicles after drinking
alcoholic beverages.

Keywords: Emergency Medical Services; Accidents, Traffic; Drinking and Driving; Trauma Severity
Index; Health Information Systems.
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1 INTRODUCAO

Os acidentes e as violéncias, classificados como causas externas pela 10* versao da
Classificagao Internacional de Doengas (CID-10), resultam de agdes ou omissoes humanas e de
condicionantes técnicos e sociais, tratando-se de um “fendmeno de conceituagdo complexa,

polissémica e controversa” (MINAYO; SOUZA, 1998).

No Brasil, os acidentes e a violéncia configuram um grave problema de satide publica,
com forte impacto na morbidade ¢ na mortalidade da populacdo. A Politica Nacional de
Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia (PNRMAV) adota como expressao
desses eventos a morbimortalidade consequente ao conjunto das ocorréncias acidentais e
violentas - devidas ao transito, trabalho, quedas, envenenamentos, afogamentos e outros tipos
de acidentes - e as causas intencionais, como agressoes e lesdes autoprovocadas, que levam a
obito ou geram agravos a saude com reflexos diretos na demanda dos servigos de satde

(BRASIL, 2001).

O acidente ¢ entendido como um evento nao intencional e evitavel, causador de lesdes
fisicas e ou emocionais no ambito doméstico ou nos outros ambientes sociais, como o do
trabalho, do transito, da escola, de esportes e o de lazer. Entretanto, em vista da dificuldade
para estabelecer, com precisao, o carater de intencionalidade desses eventos, reconhece-se que
os dados e as interpretagdes sobre acidentes e violéncias comportardo sempre certo grau de
imprecisdo. A PNRMAV adota o termo acidente em vista de estar consagrado pelo uso na
sociedade, porém excluindo a conotagdo fortuita e casual que lhe pode ser imputada. Assume-
se que tais eventos sao claramente previsiveis e preveniveis, em maior ou menor grau (BRASIL,

2001; OPAS, 2012).

Dentre os acidentes e violéncias, destacam-se os acidentes de transito (AT). Segundo a
Organizagdo Pan-americana de Saide (OPAS) no mundo, a cada dia, mais de 3.000 pessoas
morrem em consequéncia de lesdes causadas pelo transito e outros milhares sofrem lesdes
graves € incapacitantes. Os paises de baixa e média renda representam cerca de 85% destas
mortes € 90% do total de anos de vida perdidos, ajustados por incapacitacao, por causa destas
lesdes. As projegdes para esses paises apontam que entre 2000 e 2020, as mortes no transito
crescerdo de modo significativo, e que sem agdes contundentes, as lesdes causadas pelo transito
constituirdo o terceiro maior responsavel pela carga global de enfermidades e lesdes em 2020

(OPAS, 2012).
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No Brasil os acidentes de transito representam a segunda causa de morte entre as causas
externas, com maior ocorréncia entre jovens e adultos de 15 a 39 anos e como grandes
responsaveis por mortes, lesdes e sofrimentos para as familias e a sociedade, além de resultarem

em elevados custos sociais € econdomicos (MALTA et al., 2010).

Nas ultimas duas décadas, as mortes por AT vém crescendo no pais, segundo os dados
do Sistema de Informagao de Mortalidade (SIM) do Ministério da Satde, com mais de 43 mil
obitos em 2014. Os acidentes de transito resultam também em um elevado percentual de
internacao, além de altos custos hospitalares, perdas materiais e despesas previdenciarias. Mais
de 405 mil vitimas faleceram nas ruas, avenidas e estradas brasileiras entre 2006 e 2015

(SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO RIO DE JANEIRO, 2018).

O estado do Rio de Janeiro (ERJ) € o quarto estado no pais com maior prevaléncia de
obitos por acidentes de transito, com 2.902 mortos em 2014, alta de 7,38% com relagdo a 2013.
Fica somente atras de Sdo Paulo com 7.032, Minas Gerais com 4.396 ¢ Parana com 3.076
fatalidades por esse tipo de ocorréncia. Quanto ao perfil dessas vitimas em 2014 no ERJ, os
obitos estavam distribuidos principalmente entre vitimas do sexo masculino (78%) e faixa etaria
entre 20 e 49 anos (54%). Esses resultados mostram similaridade com os dados nacionais. A
cidade do Rio de Janeiro, em 2014, foi a segunda com o maior nimero de 6bitos por acidente
de transito entre as capitais brasileiras, com 1.044 vitimas fatais (SECRETARIA DE ESTADO
DE SAUDE DO RIO DE JANEIRO, 2018).

De acordo com Organizagdo Mundial de Saude (OMS), o consumo de bebidas
alcodlicas por motoristas de veiculos terrestres esta entre os principais fatores relacionados aos
acidentes de transito. Lesdes e mortes causadas por efeito de abuso agudo de 4lcool e conducao
veicular sdo largamente documentadas em varios estudos, sejam de paises desenvolvidos como
em desenvolvimento. H4 uma robusta literatura evidenciando essa relagdo, como uma revisao
de 44 estudos de concentragdo sanguinea de alcool entre condutores de veiculos que vieram a
obito e que evidenciou relagdo direta entre o abuso de alcool e as mortes no transito (WHO,

2000).

Informacdes recentes da Pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para
Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel), realizada pelo Ministério da Satde em
2017 nas capitais brasileiras, evidenciou entre 2011 e 2017, um aumento de 16% na

frequéncia de adultos que admitem dirigir veiculos motorizados apds terem consumido bebida
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alcodlica. Cerca de 7% da populagdo adulta referiu dirigir apds consumir bebida alcoolica,
sendo este percentual maior entre os homens (12%) quando comparado as mulheres (3%). E.
A maior prevaléncia foi observada entre os adultos de 25 a 34 anos (11%), e com maior
escolaridade. Em relagdo as capitais, a prevaléncia de beber e dirigir no Rio de Janeiro foi de
4,0%, sendo que a menor frequéncia foi observada em Recife (3%) e a maior foi em Palmas

(16%) (BRASIL, 2018).

O objetivo deste estudo ¢ avaliar a associagdo entre o indicio de uso de alcool pelos
condutores de veiculos automotores e o nivel de gravidade das lesdes sofridas pelas vitimas
de acidentes de transito atendidas pelo Grupamento de Socorro de Emergéncia (GSE/SAMU)

no municipio do Rio de Janeiro entre os anos 2012 a 2015.
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2 OBJETIVOS

Objetivo Geral

Estudar a associagdo entre o indicio de uso de bebida alcodlica pelos condutores de
veiculos automotores e nivel de gravidade das lesdes apresentadas pelas vitimas de acidentes

de transito atendidas pelo GSE/SAMU-Rio

Objetivos Especificos

1. Descrever a distribui¢do espacial dos acidentes de transito atendidos pelo GSE/SAMU-
Rio;
2. Descrever as caracteristicas das vitimas de acidentes de transito socorridas pelo

GSE/SAMU-Rio segundo o tipo de vitima (pedestre, condutor e passageiro);

3. Descrever o percentual de condutores de veiculos automotores com indicios de uso de

bebida alcoodlica, segundo caracteristicas dos condutores e dos eventos;

4. Verificar a associagdo entre o indicio do uso de bebida alcodlica por condutores de
veiculos automotores e o nivel de gravidade das lesdes sofridas por vitimas envolvidas

em eventos de acidentes de transito.
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3 JUSTIFICATIVA

Dados do Sistema de Informagdes de Mortalidade (SIM) sinalizam que no ano de 2013
no Brasil, ocorreram 42.266 mortes por acidentes de transito, o que significa 58,5% de todos os

acidentes fatais e 27% de todos os 151.683 6bitos por causas externas (SOUZA et al., 2017).

O Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) em estudo com colaboracdo da
Policia Rodoviaria Federal (PRF) estimou que, em 2015, a sociedade brasileira perdeu cerca de
R$ 50 bilhdes com acidentes de transito. Destaca-se nesse montante os custos referentes a perda
de produgdo das vitimas e aos gastos com atendimento médico-hospitalar. (IPEA, 2105; PRF,

2015)

O Projeto Vida no Transito (PVT) implantado em 2010 constitui uma importante
estratégia do governo brasileiro para atuar na prevengdo das lesdes € mortes no transito e faz
parte de uma iniciativa internacional coordenada pela Organizacdo Mundial de Satide (OMS).
No PVT sao contempladas entre outras agdes, a qualificacdo dos dados sobre morbimortalidade
e sua analise, para corregdes e aperfeicoamentos das intervengdes. Essas a¢des tém foco em
fatores de risco ja conhecidos e estabelecidos, como ¢ o caso do uso de bebida alcodlica e
dire¢ao e velocidade excessiva e inadequada. Nesse contexto, informagdes de boa qualidade
podem contribuir para o aprimoramento das agdes de vigilancia voltadas a prevencdo da

morbimortalidade no transito (SILVA et al., 2013; MORAIS NETO et al., 2013)

Segundo dados da Pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel) realizada pelo Ministério da Satde em 2017 nas
capitais brasileiras, a proporcao de adultos que admitem conduzir veiculos motorizados apés
terem consumido bebida alcodlica, aumentou 16% entre 2011 e 2017, apesar de um periodo
de mais de 10 anos de vigéncia da "Lei Seca" (BRASIL 2018).

A magnitude e consequéncias das lesdes e mortes que decorrem dos acidentes de transito
fazem com que varios estudiosos aprofundem suas pesquisas no tema, porém de 328
documentos dessa tematica, publicados de 2001 a 2013 constantes da revisdo bibliografica,
apenas 10,9% dos textos tomam o acidente de transito como desfecho ou resultado de outro
problema, sdo poucos os que tomam os fatores de risco como eixo principal das suas pesquisas.
Também nao foram encontrados trabalhos envolvendo acidentes de transito e atendimentos pré-

hospitalares no periodo analisado (SOUZA et al., 2017).



17

O Departamento de Prevencdo de Traumas e Violéncia da Organizacdo Mundial de
Satde (OMS) identifica que o atendimento pré-hospitalar para vitimas de lesdes traumaticas
tem um papel importante na prevengdo de acidentes e violéncias, bem como na mitigacao das
consequéncias desses eventos, com redugdo potencial de sequelas e melhoria da qualidade de
vida desses pacientes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Para assegurar que o sistema de atendimento pré-hospitalar seja efetivo e sustentavel,
seu sistema de informagdes deve ter um papel estratégico. Cada socorro deve ser documentado,
ndo somente pela importancia do monitoramento do processo de atendimento e dos resultados
assistenciais, mas também pela riqueza dos dados coletados na cena do evento referentes a
natureza do trauma e areas de risco da comunidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2005).
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4 UM BREVE HISTORICO DO ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR NO
MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

Atendimento Pré-Hospitalar

A origem do socorro emergencial sistematizado prestado a vitimas em condi¢des criticas
na cena do evento se deu nas guerras dos séculos XIX e XX. A evolugdo técnica desse tipo de
atendimento iniciou-se com as praticas dos médicos militares no atendimento aos soldados no
campo de batalha. Esta evolucdo culmina, na segunda metade do século XX, com a
consolidagdo do modelo atual dos Sistemas de Emergéncia Médica (EMS — Emergency Medical
Systems) na Europa e Estados Unidos, com o objetivo de levar o socorro médico as vitimas de
urgéncias e emergéncias no local da ocorréncia, de modo a estabelecer medidas de suporte de
vida na cena e transporte rdpido e adequado a hospitais de emergéncia para tratamento
definitivo, potencializando com essas medidas a sobrevida dessas vitimas

(LEUCHLEUTHNER, 1994).

No Brasil da década de 80, o crescimento dos eventos de acidentes e violéncias € a
necessidade de tratamento adequado dessas vitimas em paralelo com a auséncia de diretrizes
emanadas pelo governo central para a area de urgéncia e emergéncia, particularmente de
Atendimento Pré-Hospitalar (APH), fez com que alguns estados criassem seus servigos de

aten¢do a urgéncia e emergéncia de modo local, sem um padrao nacional (BRASIL, 2005).

Os Corpos de Bombeiros tiveram uma atuagdo histdrica importante no sistema pré-
hospitalar de atendimento ao traumatizado, antecedendo a politica do Ministério da Saude
através do SAMU (DESLANDES et al., 2007). Em 1986 ocorreu um movimento inicial de
sistematizagdo do atendimento pré-hospitalar no Brasil, com a criacdo do Grupo de Socorro de
Emergéncia (GSE) do Corpo de Bombeiros do Estado do Rio de Janeiro, sob influéncia do
modelo europeu (DRUMMOND, 1992; FREIRE et al., 2001; BRASIL, 2005; MINAYO,
2007).

Apo6s o movimento iniciado pelo Estado do Rio de Janeiro, diversos outros grupos
articulados com governos locais foram criados, levando ao surgimento de servigos de
Atendimento Pré-hospitalar (SAPH) nos estados do Parana, Sao Paulo, Rio Grande do Sul,
Minas Gerais, Distrito Federal, Pernambuco e Ceard. Nota-se que estes foram mais
influenciados pelo modelo norte-americano de APH, que introduz os Técnicos de Emergéncias

Meédicas (TEM) e a figura de um médico supervisor da equipe (BRASIL, 2002).
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No inicio dos anos 2000 havia um mosaico de iniciativas de APH nos municipios e
estados brasileiros. Visando a unificacdo dessa estrutura ¢ a melhoria da assisténcia, o
Ministério da Satde optou em 2003 pela implantagdo em ambito nacional do Servigo de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), baseado no modelo francés. O componente pré-
hospitalar mével, caracterizado pelo SAMU foi eleito pelo governo como primeira linha de
acdo no enfrentamento as urgéncias. Tal op¢ao se justificou pelo seu alto potencial de impacto
na preservacao da vida, pela sua capacidade de atuar como “observatorio do sistema e da satde
da populagdo” e pela sua capacidade de intervencao nos fluxos de pacientes urgentes em todos

os niveis do sistema por meio da regulacao médica (BRASIL, 2004).

O sistema de APH tem a finalidade de prestar os primeiros socorros a vitimas em
situacdo de urgéncia e emergéncia na cena de ocorréncia do evento e transportar esses pacientes
ao hospital mais adequado para tratamento de suas lesdes e mais proximo ao local do evento.
No Brasil, existem dois sistemas de APH em nivel publico: o do telefone 192, desenvolvido e
operacionalizado pelo governo municipal e\ou estadual, e o do sistema 193, de carater estadual,

a cargo dos Corpos de Bombeiros, de modo independente ou integrados (BRASIL, 2005).

Os dois sistemas funcionam a partir de uma central de operagdes que recebe as
solicitagdes pelos telefones 192 e/ou 193. Essas centrais processam os chamados e despacham
as viaturas de socorro em apoio as diferentes ocorréncias. De acordo com as novas orientacoes
do Ministério da Satde e do Conselho Federal de Medicina, as centrais de APH deveriam
ampliar as suas especificacdes e objetivos, passando a ser denominadas de Centrais de
Regulacdo Meédica, e que também tem uma grande importancia como observatério

epidemiologico (BRASIL, 2005).

A literatura internacional aponta a relevancia do atendimento pré-hospitalar sobre o
desfecho evolutivo de vitimas de traumatismos graves e episodios de agudizagao de patologias
cardiacas, cerebrais e ventilatérias (WANG et al., 2017). Os dados colhidos no cendrio do
evento onde se encontra o paciente constituem uma fonte potencial inica e sem paralelo de
informacdes epidemiologicas, geograficas, sociodemograficas e assistenciais. Apesar desta
riqueza, a sua coleta sistematica tem sido negligenciada pelos sistemas de vigilancia em satde
e de gestdo de saude publica. (KRAFFT; CASTRILLO-RIESGO; EDWARDS, 2003; WANG
et al., 2012).

Os sistemas de informagdes de saude existentes do Ministério da Satde registram as

internagdes realizadas na rede hospitalar do SUS (SIH), os procedimentos ambulatoriais
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efetuados (SIA), os oObitos (SIM) e outros eventos. Contudo, nenhum dos sistemas de
informagdes em saude reune dados do atendimento pré-hospitalar. Embora existam
recomendacdes do Ministério da Saude para que os dados de urgéncia e emergéncia sejam
processados para elaboragdo de linha de base descritiva dos servigos de satde e dos perfis
epidemiologicos dos pacientes atendidos, ndo hd um formulario oficial padronizado tGnico para
toda a rede SAMU nacional, ou seja, cada regional SAMU utiliza documentos diferentes para

registro das informagdes de socorro (BRASIL, 2003).

Entre alguns problemas existentes, observa-se a falta de normalizagdo dos servigos de
atendimento pré-hospitalar, a auséncia de uma ficha de atendimento com informagdes basicas
¢ padronizacdo para os diferentes tipos de atendimentos o que proporciona inconsisténcias
importantes. Outras dificuldades do atendimento pré-hospitalar referem-se a falta de orientacao
da populagdo sobre como caracterizar uma situacdo de emergéncia que demande um
acionamento de APH, e de como proceder diante dela, o que contribui, muitas vezes, para o
agravamento do quadro clinico dos pacientes, como a manipulacdo inadvertida de vitimas de
acidentes e violéncias sem o conhecimento, habilidades e equipamentos adequado. Quanto aos
recursos humanos, ndo ha um curriculo minimo, regulamentado pelo Ministério da Educacao

(MEC) para a formagdo de profissionais para este fim (BRASIL, 2005).

Apesar de todos os limites e dificuldades existentes no Brasil relativos ao atendimento
pré-hospitalar, experiéncias empiricas demonstram uma redu¢do do tempo de permanéncia
hospitalar, de sequelas pds-traumaticas e da mortalidade geral, desde que o APH componha

uma estrutura integrada e de atengdo a urgéncias e emergéncias (BRASIL, 2005).

Atendimento Pré-hospitalar no Rio de Janeiro

O GSE foi criado pelo Corpo de Bombeiros do Estado do Rio de Janeiro e ativado em
julho de 1986 com a missdo de prestar suporte avangado de vida a vitimas de emergéncias
clinicas e traumadticas em vias e logradouros publicos no Rio de Janeiro. Contava inicialmente
com 19 ambuléncias com médicos e técnicos de enfermagem para cobrir a regido metropolitana
do Rio de Janeiro, coordenada por uma equipe de médicos na Central de Operacdes do Corpo
de Bombeiros (COCB). Foi o primeiro servico de socorro de emergéncia pré-hospitalar
instituido no pais, com o objetivo de levar a equipe médica a cena do evento, possibilitando de
modo sistematizado, uma intervencao rapida com medidas de resgate, estabilizacdo clinica e

transporte para um hospital de pronto-socorro.
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Com a ativagdo do SAMU no municipio do Rio de Janeiro em 2005, sob gestao da
Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro, a cidade passou a ter dois servicos de APH,
com finalidades distintas e complementares: o SAMU-Rio que iniciou o servi¢o de atendimento
domiciliar de modo sistematizado, que ndo fazia parte da missao do Grupamento de Socorro de
Emergéncia; e o GSE cujo foco foi mantido no socorro as emergéncias em vias ¢ logradouros
publicos. Em 2007, por decisao do Governo Estadual teve inicio um processo de integracao do
SAMU-Rio com o GSE, concluido em 2009, criando-se um sistema unico para o atendimento
as vitimas de urgéncias e emergéncias clinicas, obstétricas e psiquidtricas em domicilio e em
logradouros e vias publicas, com uma central integrada de regulacdo médica (CIGS). Entre
1986 e 2015 foram realizados em torno de 3 milhdes de socorros de emergéncia pelo sistema

de atendimento pré-hospitalar no estado do Rio de Janeiro (CBMERJ, 2016).

O atendimento do GSE/SAMU-Rio cobre a totalidade dos mais de seis milhdes de
habitantes do municipio do Rio de Janeiro, com um tempo médio de resposta de 10 minutos
entre a saida da base até a cena do socorro, no periodo de 2012-2015. No ano de 2015 realizou
em torno de 150.000 socorros por meio de uma frota operacional de 84 ambulancias e dois
helicopteros aeromédicos distribuidas em 34 bases no municipio do Rio de Janeiro, através da
atuagdo de 1.200 integrantes da sua forga de trabalho, entre médicos, enfermeiros, técnicos de
emergéncia médica, técnicos de enfermagem e motoristas (CBMERJ, 2016). O socorro
aeromédico, iniciado em 1988 em associagdo com a Coordenadoria Geral de Operagdes Aéreas
do Estado do Rio de Janeiro (CGOA), foi um dos primeiros estruturados no Brasil integrado

em um sistema de atendimento pré-hospitalar. (SANTOS et al., 1999).

A solicitagdao de atendimento de urgéncia/emergéncia ¢ feita diretamente pela vitima,
quando possivel, ou por comunicantes que presenciaram o evento de emergéncia ou dao
assisténcia inicial a vitima. No Rio de Janeiro, o atendimento ¢ solicitado através dos telefones
192 ou 193. Ao discar este nimero em qualquer telefone no municipio, a ligagao € direcionada
a uma central de regulacdo médica onde ¢ realizado um primeiro contato para identificagdao da
gravidade do caso, além de coleta de dados basicos da vitima e da localizagdo do evento.
Constatando-se que o caso requer o envio de uma equipe de satde, a central de atendimento
registra o pedido e direciona a ambulancia mais proxima ao local. Uma vez na cena do evento,
as equipes operacionais realizam os primeiros socorros, estabilizando clinicamente o paciente
e transferindo-o para o hospital mais proximo e adequado para tratamento da sua condicao

clinica.
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A Central de Regulagdo Médica recebeu em 2015 uma média de 3.000 ligagdes de
socorro de urgéncia/emergéncia por dia. Essas ligagdes geraram em torno de 300 orientacdes
médicas em casos mais simples, e cerca de 450 socorros por ambulancias do GSE/SAMU-Rio
nos casos mais graves. Os outros casos sao compostos principalmente por orientagdes gerais,

de baixa complexidade clinica sem indicacao de urgéncia e trotes (CBMERJ, 2016).

Sistema de Informacées de Socorro de Emergéncia Pré-hospitalar

Desde sua ativacao em 1986, o GSE utilizou formularios especificos para registro dos
atendimentos pré-hospitalares, com foco na vitima de acidentes e violéncias em vias e
logradouros publicos, elaborado por uma comissdao de médicos do gerenciamento e da operacao
de socorro de emergéncia. Esses formularios continham um conjunto de variaveis operacionais,
demograficas, epidemioldgicas, assistenciais e de desfecho, cuja analise apoiava a gestao do
servigo. O primeiro formulério utilizado foi o Quesito de Socorro Médico (QSM) com muitos
dos itens citados, mas com varios campos livres para seu preenchimento. Em 1988 foi criada a
Secdo de Estatistica do GSE com a responsabilidade de processar os registros dos formularios
de socorro médico e gerar informagdes para subsidiar a gestdo do sistema. Em 1992, foi
implantado o Registro de Atendimento de Emergéncia (RAE) com um quadro de indices de
gravidade do trauma e um conjunto de varidveis em campos estruturados que possibilitassem

uma digita¢do dos dados em sistema computacional.

Com a integracdo do SAMU do Municipio do Rio de Janeiro (SAMU-Rio) em 2009, foi
elaborado um novo formulério, o Registro de Atendimento Pré-Hospitalar (RAPH), resultante
da fusdao do RAE com a Ficha de Atendimento Pré-hospitalar (FAPH) utilizada pelo SAMU-
Rio, trazendo um novo conhecimento adquirido através do atendimento domiciliar. Essa
integracao também viabilizou a participagdo de integrantes do GSE em oficina da Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS/MS) e uma incorporacdo ao RAPH de um conjunto de varidveis
padronizadas do formulério Viva - Inquérito 2011 do Ministério da Satde. No aprimoramento
de conteido do RAPH, contou-se também com um apoio importante de integrantes do Centro
Latino-Americano de Estudos de Violéncia e Satude Jorge Careli (CLAVES) da Fundagdo

Oswaldo Cruz (Fiocruz).

Em 2010, com o objetivo de qualificagdo de dados do RAPH, essa interface também
viabilizou a participagdo do grupo de 20 digitadoras no Curso de Atualiza¢do Profissional no

Uso da Classificacao Internacional de Doengas - CID 10 e do grupo de coordenadores da Secao
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de Estatistica no curso de Qualificagdo Profissional em Registros e Informacdes em Saude,
ambos da Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio (EPSJV) da Fiocruz. Como forma de
otimizar a gestdo operacional, a partir de 2011, varios integrantes da Se¢do de Estatistica do
GSE frequentaram o Curso de Analise espacial e Geoprocessamento em Saude do Nucleo De

Geoprocessamento\ICICT\Fiocruz.

Para um melhor gerenciamento do aumento da demanda de socorros resultante da
integragdo do GSE com o SAMU-Rio, o CBMERJ desenvolveu em 2009 o Sistema de
Informagdes de Socorro de Emergéncia Pré-hospitalar (SISEPH), que ¢ um sistema
computacional de registros eletronicos resultantes da digitacdo de dados de formulérios de
registros das vitimas atendidas pelo socorro de emergéncia pré-hospitalar. O SISEPH foi
estruturado no software Epilnfo® versao 3.5.4 do Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) com base na digitagao individual dos dados dos socorros de emergéncia pré-hospitalares

capturados pelo formulario denominado Registro de Atendimento Pré-Hospitalar (RAPH).

O RAPH contempla variaveis sociodemograficas, variaveis geograficas de localizag¢ao
do evento e varidveis etioldgicas dos acidentes e violéncias, urgéncias e emergéncias clinicas,
obstétricas e psiquidtricas. Também tem &rea especifica para registro de dados relativos a
avaliagdo do paciente, como seu historico familiar, descricdo e evolugdo de sintomas, exame
fisico, procedimentos realizados e desfecho do atendimento. Essas varidveis estdo estruturadas
em 27 blocos de concentragdo e 103 atributos, dos quais aproximadamente 65% das questdes

sdo apresentadas de forma estruturada ( A -frente e verso).

Para cada paciente socorrido, o médico ou o chefe de guarni¢ao de satide preenche um
RAPH em papel. Em um mesmo evento com multiplas vitimas sdo gerados multiplos RAPH,
um para cada vitima. O preenchimento do RAPH, de forma geral, ¢ feito na propria cena,
imediatamente ap6s a realizacdo do socorro, pelo profissional responsavel pelo atendimento,
logo apds a estabilizacdo clinica inicial e em duas vias carbonadas. A primeira via retorna ao
GSE/SAMU-Rio para processamento e a segunda € entregue ao hospital que recebe o paciente,
para ser incorporado ao prontudrio médico. Todo profissional que compde uma equipe de
atendimento pré-hospitalar ¢ capacitado no preenchimento do documento e recebe atualizagdes
em sua formacao e uma auditoria periddica com o objetivo de manter um padrao de qualidade

do registro.

Entre 2012 e 2015 foram produzidos cerca de 441.824 RAPH, oriundos de atendimentos

prestados no municipio do Rio de Janeiro, resultando em um nimero aproximado de 147.000
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registros por ano na capital. Os AT representaram 25,7% desse total. Esses documentos sdao
encaminhados para a Secdo de Arquivo Médico do GSE onde s3o catalogados e digitados pela
Secdo de Estatistica em banco de dados do SISEPH. Os dados produzidos sdo analisados
utilizando as ferramentas estatisticas do Epilnfo® para a produgdo de informacgdes gerenciais e

de controle de qualidade do atendimento realizado.

No acidente de transito reportam atributos essenciais do cenario do evento, desde o
posicionamento da vitima em relacdo ao veiculo, caracteristicas do acidente, uso ou nao de
equipamentos de protecdo, como cinto de seguranca e fatores de risco como indicios e uso de

bebida alcoodlica.

O controle de qualidade do atendimento pré-hospitalar fundamenta-se, essencialmente
na estruturacdo de um conjunto de informacgdes padronizadas nos registros de atendimento as
vitimas, que possibilitem avaliar os intervalos temporais do socorro, as condigdes e gravidade
clinica do paciente, os procedimentos e terapéutica instituida, as intercorréncias durante o

atendimento e transporte € o encaminhamento dado ao paciente (DRUMMOND, 1992).

A proposta deste trabalho ¢ analisar a associag@o entre o indicio de uso de alcool pelos
condutores de veiculos automotores e o nivel de gravidade das lesdes sofridas pelas vitimas de
acidentes de transito atendidas através das observagdes realizadas na cena do evento de transito
durante o atendimento pré-hospitalar, possibilitando uma nova perspectiva de analise desse

grave problema de satude publica.
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5 REFERENCIAL TEORICO

Nesse capitulo serdo abordadas as principais teorias e legislagdes que irdo direcionar as
analises desse estudo, composto pelos topicos relativos a acidentes de transito, acidentes de
transito e alcool, politicas de saude e legislagdes para a reducao de acidentes de transito, escalas

de gravidade de lesdes e analise espacial.

Acidente de Transito

Entende-se acidente de transito como todo evento que provoca danos € tem como
componentes um veiculo automotor, uma via, uma pessoa € ou animal, ¢ que para se
caracterizar, tenha necessariamente a presenca de dois desses fatores (SOUZA; MINAYO,

2005).

E um tema complexo, pois, se de um lado acidente ¢ entendido pela sociedade como um
evento ndo intencional e evitavel, causador de lesdes fisicas e emocionais; de outra parte, devido
a dificuldade de caracterizacao da intencionalidade de um acidente, os dados e as interpretagdes

sobre acidentes e violéncias comportardo sempre um grau de imprecisdo (BRASIL, 2001).

Os crimes de transito sdo tratados como fatalidades, quando na maioria das vezes, sdo
frutos de omissoes estruturais quanto as condi¢des das estradas e vias publicas, as condi¢des
dos veiculos, a fiscalizagdo, a impericia, imprudéncia e negligéncia dos usuarios (condutores
de veiculos ou pedestres). Os estudiosos da violéncia no transito no Brasil reconhecem que os
crimes no sistema viario, na sua quase totalidade, ndo responsabilizam os transgressores € nem
comovem a opinido publica, como homicidios e suicidios. (ESTEVES et al., 2001 apud SOUZA
et al.,2007).

As lesdes decorrentes de acidentes de transito representam um quadro critico de saude
publica, constituindo uma das principais causas de morbimortalidade no mundo. Quase 1,3
milhdo de vitimas morrem e outros 50 milhdes sofrem lesdes que os tornam incapazes em
consequéncia de acidentes de transito, a cada ano, no mundo. Além do custo social para os
individuos, as familias e a comunidade, essas lesdes tém um alto impacto na saude publica e
constituem uma enorme carga econdmica para todos os paises. Estima-se que o custo para os
governos ¢ de cerca de 3% do Produto Interno Bruto (PIB) e até de 5% para paises de baixa ou

média renda, como ¢ o caso do Brasil (WHO, 2007; OPAS, 2016).
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Acidente de Transito e Alcool

O crescente nimero de mortes no transito em todo o mundo tem sido causado em grande
parte pelo aumento desses eventos em paises de média e baixa renda, especialmente nas
economias emergentes. E nesses paises, fatores associados aos acidentes de transito, como o
consumo de alcool ao dirigir, excesso de velocidade e infraestrutura vidria, tem um grande peso

sobre as mortes e gravidade das lesdes ocasionadas por essas ocorréncias (OPAS, 2016).

O consumo de alcool, mesmo em volume relativamente pequeno, aumenta o risco de
envolvimento em acidentes de transito para condutores e pedestres. Além da deterioragdo de
fungdes vitais a seguranga ao dirigir, como a visdo, coordenagdo e reflexos, o dlcool também
impacta na capacidade de discernimento, estando em geral associado a outros comportamentos
de risco como excesso de velocidade veicular e ndo uso de fatores de prote¢ao, como o cinto de

seguranga e capacete (ELVIK et al., 2009; SHULS et al.,2001 apud WHO, 2015).

Muitos fatores estdo relacionados com o risco de acidentes de transito envolvendo
alcool, como sexo, idade, periodo do dia ou semana. Condutores jovens e/ou novatos estado mais

expostos a colisdes ao dirigir sob influéncia do dlcool do que os motoristas mais velhos ou mais

experientes (WHO, 2007; OPAS, 2016).

De um modo geral, os principais testes utilizados para a deteccao de consumo de dlcool,
para fins de enquadramento de ordem legal sdo a etilometria, que ¢ o exame efetuado por um
bafometro (nome popular do etilometro), que ¢ um aparelho que mede a concentragdo de alcool
no ar alveolar expirado de uma pessoa. A mensuragdo da alcoolemia € outro exame realizado

em amostra de sangue, que mede a quantidade absoluta de alcool na amostra realizada em

laboratorio (DUAILIBI; PINSKY; LARANJEIRA, 2010).

Em estudos com dados secundarios ou naqueles em que ndo ¢ possivel medir a
etilometria ou a alcoolemia do condutor do veiculo, como o inquérito do Sistema de Vigilancia
de Violéncias e Acidentes (VIVA-Inquérito), a defini¢do de uso de alcool ¢ avaliada indagando
os pacientes vitimas de acidentes se ingeriram bebida alcodlica nas seis horas anteriores a
ocorréncia ou quando o profissional de satde identifica indicios de uso de bebida alcoolica pela
vitima através de sinais e sintomas gerais como diminuicdo da atencdo, instabilidade
emocional, dificuldades na fala, halito alcoolico, postura, gestos, desequilibrio, irritabilidade,

alteracdes da coordenagdao motora.
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Este método de avaliagdo do indicio de uso de alcool também ¢ utilizado pelo
GSE/SAMU-Rio durante o atendimento as vitimas de acidentes de transito, onde a informacao

registrada € baseada no autorrelato das vitimas ou na observagao do socorrista (BRASIL, 2009).

Politicas de Saude e Legislacoes para a Reduc¢ao dos Acidentes de Transito no Brasil.

No Brasil, a preocupagdo com os acidentes de transporte terrestre (ATT) fez com que
uma série de instrumentos normativos fossem formatados para o enfrentamento a essa
calamidade. Uma das mais importantes foi a Lei n® 9.503, de 23/09/1997, que instituiu o Cédigo
de Transito Brasileiro (CTB), que entre diversas especificagdes, prevé o uso do cinto de
seguranga por todos os ocupantes de veiculos automotores, o uso de capacete por condutores e
passageiros de motocicletas, o controle e a regulamentacao da velocidade veicular e o controle
e aplicacdo de penalidades aos condutores de veiculos em casos de ingestdo de bebida alcoolica

(BRASIL, 1997).

O artigo desta lei, que proibia dirigir sob influéncia de bebidas alcodlicas em nivel
superior a seis decigramas por litro de sangue, foi alterado em 2008 através da Lei n® 11.705/
2008, conhecida como "Lei Seca", que reduziu o nivel tolerado de alcoolemia para zero

decigramas por litro de sangue para condutores de veiculos automotores. (BRASIL, 2008).

Em 1990, o Ministério da Satide (MS) para fazer frente ao acentuado crescimento dos
acidentes e violéncia, langou o Programa de Enfrentamento as Emergéncias e Traumas (PEET),
uma estratégia pioneira com o objetivo de reduzir a incidéncia e a morbimortalidade por agravos
externos por meio de intervengdes em toda a cadeia dos eventos, desde os niveis de prevengao,
de atendimento pré-hospitalar, de atendimento hospitalar até o nivel de reabilitagdo. No nivel
de APH do programa, foi criado o Projeto de Atendimento Pré-hospitalar (PAPH), em parceria
com os Corpos de Bombeiros Estaduais e do Distrito Federal (DF), com qualificagdo e expansao
dos servicos de APH para grande parte das unidades da federacio (DRUMMOND, 1992;
DESLANDES et al., 2007).

A partir de 2001, o MS incluiu entre suas prioridades, um conjunto de acdes sequenciais
de prevencdo de acidentes e violéncias, dentre os quais, os acidentes de transito. Estas agdes
foram traduzidas por meio da instituicao de uma série de politicas voltadas para a vigilancia e

prevencdo de lesdes e mortes provocadas pelos meios de transporte, a atengdo as vitimas € a
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promocao da saude e cultura de paz, com objetivo maior de reduzir as lesdes e mortes

provocadas pelo transito (BRASIL, 2001).

A Politica Nacional de Redugdo da Morbimortalidade por Acidente e Violéncias,
(PNRMMAV) instituida pelo MS em 2001, tem como objetivo fundamental a reducdo da
morbimortalidade por acidentes e violéncias, através do desenvolvimento de um conjunto de
acoes articuladas e sistematizadas. As medidas abrangem desde as relacionadas a promogao de
saude, as de prevencao de ocorréncia de acidentes e violéncias e as destinadas ao tratamento
das vitimas, dentre as quais as acdes destinadas a impedir as sequelas e as mortes devidas a

estes eventos (BRASIL, 2005).

Em 2002, o Ministério da Satde aprovou o projeto “Reducao da Morbimortalidade por
Acidentes de Transito — Mobilizando a Sociedade e Promovendo a Saude” com objetivo
principal de implementar acdes de promocao da saude e de prevencao de acidentes de transito,
através da mobilizac¢do do setor satde, prefeituras e sociedade civil organizada, na orientagdo
de promover mudanga de habitos, atitudes, valores culturais e situagdes ambientais que
interferem na ocorréncia dos acidentes de transito, melhorando a qualidade da informacgao e

reduzindo as taxas de morbimortalidade por esses eventos (BRASIL, 2002b)

Em 2003, o MS instituiu a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias (PNAU) que,
dentre outras diretrizes, orienta a aten¢do integral nas situacdes de urgéncias e emergéncias,
incluindo ai a atengdo as vitimas de acidentes e violéncias, através da organizacao de redes loco
regionais como elos da cadeia de manuten¢do da vida, estruturada através de diversos
componentes. A partir da implantagdo dessa politica institui-se o Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU) como o componente pré-hospitalar mével da rede (BRASIL,
2003b).

Frente as limitacdes do Sistema de Informagao em Mortalidade (SIM) e do Sistema de
Informagdes Hospitalares (SIH) estruturados com foco nas caracteristicas apenas dos casos de
acidentes e violéncia que resultaram em Obito ou internagdo, o MS implantou, em 2006, o
Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA), com o objetivo de viabilizar a coleta
de dados e geracao de informagdes sobre acidente e violéncias no ambito da atencdo hospitalar,
de modo a possibilitar um conhecimento mais detalhado da distribuicdo, magnitude, tendéncias
e fatores de risco desses eventos. Além disso, esse sistema possibilita a identificacdo de
condicionantes sociais, econdmicos e ambientais dessas ocorréncias para subsidiar a

formulacao de politicas de satde de promocao, prevencao e controle, como também a aplicagdo



29

e monitoramento das intervengdes realizadas. Destaca-se aqui um dos componentes do VIVA,
que ¢ a realizagdo de inquéritos de violéncias e acidentes, incluindo os acidentes de transito, em

servigos sentinela de municipios selecionados no pais (BRASIL, 2009).

Também em 2006 foi aprovada a Politica Nacional de Promocao da Saude (PNPS),
considerada como uma estratégia de articulagdo intra e intersetorial que permite visibilidade
aos fatores de risco a saude populacional e as diferengas entre necessidades, territorios e
culturas, com o objetivo de viabilizar a criagdo de mecanismos que reduzam as situagdes de
vulnerabilidade. Dentre as agdes especificas prioritarias destacam-se as de enfrentamento do
uso abusivo de alcool e outras drogas, e as a¢gdes fundamentadas em informagao qualificada e
em planejamento integrado que garantam o transito seguro, a redu¢do da morbimortalidade por

acidentes de transito e uma cultura de paz (BRASIL, 2006).

Em 2007 foi instituida a Politica Nacional sobre o Alcool (PNA) que dispde sobre
medidas para redu¢do do uso indevido do dalcool e sua associagdo com a violéncia e
criminalidade. Dentre suas diretrizes, destacam-se o fortalecimento de agdes sistematicas de
fiscalizacdo das medidas que visam coibir o consumo de 4lcool e o ato de dirigir e o apoio a
pesquisa nacional sobre o consumo de dlcool, medicamentos e outras drogas e sua associagao
com os acidentes de transito entre motoristas de transporte de cargas ¢ de pessoas. A politica
ainda prevé que seja incentivada a regulamentacdo, o monitoramento e a fiscalizacdo da
propaganda e publicidade de bebidas alcodlicas, de modo a proteger segmentos populacionais
vulneraveis ao consumo de alcool em face da lacuna existente entre as praticas de comunicagao

e a realidade epidemiologica evidenciada no Pais (BRASIL, 2007; SILVA et al., 2013).

Em 2010, frente ao relatério da Organizagdo Mundial de Satde em que dez paises
representavam 62% das mortes nos acidentes de transito no mundo, sendo que o Brasil ocupava
a quinta posicao nesse escore, 0 Governo Brasileiro assumiu o compromisso junto a OMS de
reduzir pela metade a frequéncia de obitos por acidentes de transito no pais entre os anos de
2011 a 2020. Os Ministérios da Satde, das Cidades e outras instituicdes governamentais
aderiram ao Plano de Ag¢do da Década de Seguranca no Transito 2011-2020 da OMS,
denominado Road Safety 10 (RS 10) instituindo o Pacto Nacional pela Reducao dos Acidentes
no Transito (WHO, 2011).

O RS 10 no Brasil ¢ denominado Projeto Vida no Transito (PVT) que tem como objetivo
principal subsidiar gestores nacionais no fortalecimento de politicas de prevencao de lesdes e

mortes no transito por meio da qualificacdo, planejamento, monitoramento, acompanhamento
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e avaliagdo das agdes executadas. Este objetivo deve ser atingido a partir de foco prioritario nos
fatores de risco de ordem comportamental, no atendimento as vitimas e no aperfeicoamento do
sistema de informacgdes. As intervencdes realizadas devem ser focadas nos dois fatores de risco
eleitos nacionalmente - velocidade excessiva ou inadequada e a associacdao entre alcool e
dire¢do. Os fatores de risco regionais e/ou grupos de vitimas vulneraveis sao definidos em
ambito local a partir da andlise de dados, como uso de capacete, cinto de seguranga, ou a
condicdo de motociclistas, pedestres entre outros (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2011, SILVA et al., 2013).

Conceitos e Defini¢cdes do Atendimento Pré-hospitalar

A éarea de Urgéncia e Emergéncia constitui-se em um importante componente da
assisténcia a saude. A crescente demanda por servicos nesta area, em razao do crescimento do
namero de acidentes e da violéncia urbana e da insuficiente estruturacéo da rede séo fatores que
tém contribuido decisivamente para a sobrecarga de servicos de Urgéncia e Emergéncia
disponibilizados para o atendimento da populacdo. Isso caracteriza esta area como uma das
mais problematicas do Sistema de Saude (BRASIL, 2003).

A implantacdo de redes regionalizadas e hierarquizadas de atendimento em estados e
municipios, além de permitir uma melhor organizacdo da assisténcia, articular os servigos,
definir fluxos e referéncias resolutivas € elemento fundamental para que se promova a
universalidade do acesso, a equidade na alocacdo de recursos e a integralidade na atencéo
prestada. Para tal foi proposto a estruturacéo dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia,
envolvendo toda a rede assistencial, desde a rede pré-hospitalar fixa, (unidades basicas de
salde, programa de satde da familia, ambulatérios especializados, servicos de diagnéstico e
terapias, unidades ndo hospitalares), servicos de atendimento pré-hospitalar mével (SAMU,
Resgate de bombeiros, ambulancias do setor privado, etc.), até a rede hospitalar de alta
complexidade (BRASIL, 2003).

Considera-se como nivel pré-hospitalar mével na area de urgéncia, o atendimento que
procura chegar precocemente a vitima, na cena da ocorréncia do evento, apés ter ocorrido um
agravo a sua saude (de natureza clinica, traumatica, obstétrica ou psiquiatrica), que possa levar
a sofrimento, sequelas ou mesmo ao 6bito, com a indicagdo precisa de atendimento e transporte
adequado a um servico de sadde hierarquizado e integrado ao Sistema Unico de Salde
(BRASIL, 2003).
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O Servico de atendimento pré-hospitalar mével deve ser vinculado a uma Central de
Regulacdo Médica, com equipes profissionais e frota de ambuléncias compativeis com as
necessidades de salde da popula¢do de um municipio ou uma regido. A central deve ser de
facil acesso ao publico por via telefonica, em sistema gratuito, onde o médico regulador, apds
julgar cada caso, define a resposta mais adequada, seja um conselho medico, o envio de uma
equipe de atendimento ao local da ocorréncia ou ainda o acionamento de multiplos meios para

fazer frente a uma situacdo de desastres (BRASIL, 2003).

Os servicos de atendimento pré-hospitalar mével devem contar com equipe de
profissionais oriundos da area da saude e ndo oriundos da area da salde, devidamente
habilitados para urgéncias, ambulancias adequadas e equipamentos e materiais e medicamentos
necessarios para suporte ao atendimento de pacientes em situacdo de urgéncia\emergéncia
(BRASIL, 2003).

Escala de Gravidade de Lesdes

As escalas de classificacdo de gravidade de lesdes consistem em atribuir classificacao
numérica ou pontuacdo ao conjunto de observagdes das vitimas de traumatismos durante sua
avaliagdo clinica, tais como: sinais vitais (pressao arterial, frequéncia de pulso e frequéncia
respiratoria), nivel de consciéncia no exame neuroldgico ou tipos de lesdes anatdmicas

(fraturas, contusdes, laceracdes, amputacdes) e qual o segmento corporal afetado.

Sao utilizadas para estimar a gravidade das lesdes e suas repercussoes no estado clinico
do paciente durante a triagem na cena de um acidente de transito, proporcionando uma melhor
defini¢do de encaminhamento das vitimas para centros de trauma, possibilitando uma
uniformizagdo de linguagem entre equipes de socorro pré-hospitalares e equipes de
emergeéncias hospitalares, e viabilizando a realizagdo de estudos clinico-epidemiologicos
interinstitucionais, entre outras possibilidades. As escalas de classificacdo de trauma constituem
uma ferramenta importante em toda a cadeia de atendimento as vitimas de acidentes e violéncia,
desde o cenario da atencdo pré-hospitalar até o pronto-socorro do hospital terciario onde a

vitima terd o tratamento definitivo (FREIRE, 2000).

Existe uma grande variedade de métodos para mensuracao da gravidade de lesoes, que
podem ser classificados, de um modo geral, em trés grandes grupos: fisiologicos, anatdmicos e
mistos. Os indices fisioldgicos quantificam a severidade das lesdes calcada em parametros

funcionais, como por exemplo, pressdo arterial sistémica, frequéncia ventilatéria e resposta
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neurologica a estimulos. Os indices anatdmicos expressam a gravidade e extensao das lesdes
nos diversos segmentos corporais das vitimas, enquanto que os indices mistos trabalham com

uma combinag¢do dos fisioldgicos e anatdmicos (FREIRE, 2000).

No ambiente pré-hospitalar a Escala de Coma de Glasgow (ECG) e o Revised Trauma
Score (RTS) estdo entre os mais utilizados pelos servicos de emergéncia em todo o mundo
(GABBE; CAMERON; FINCH, 2003). Sao bastante intuitivos e faceis de usar e permitem uma
avaliacdo rapida das vitimas, que pode ser efetuada mesmo durante as intervengdes no
atendimento, sem comprometer o tempo critico do socorro na cena do evento ou transporte da
vitima. Constituem um método objetivo e padronizado para triagem de multiplas vitimas,
proporcionando uma indica¢do clara de direcionamento para Centro de Trauma para os
pacientes mais criticos. E ainda possibilitam uma comunica¢do padronizada com a Central de
Operagdes para acionamento de viaturas de apoio ao evento e os hospitais que irdo receber essas
vitimas, o que torna possivel uma melhor preparacdo das salas, materiais, medicamentos e

equipes de trauma (CHAMPION et al., 1989).

Escala de Coma de Glasgow (ECG)

A ECG avalia o estado de consciéncia da vitima através de trés pardmetros de resposta
comportamental: abertura ocular (valor de 1 a 4 pontos), melhor resposta verbal (1 a 5 pontos)

e melhor resposta motora (1 a 6 pontos), conforme Quadro 1.

Quadro 1: ECG - Escala de Coma de Glasgow

Pesos | Abertura Ocular | Resposta Verbal Resposta Motora
6 Obedece a comandos
5 Orientado Localiza dor
4 Espontanea Confuso Retirada a dor
3 A voz Palavras desconexas Flexao anormal
2 A dor Sons ininteligiveis Extensao anormal
1 Ausente Ausente Ausente

Fonte: Adaptado de CHAMPION et al., 1989.
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A soma das pontuagdes individuais dos 3 parametros resulta numa faixa de variagao de
3 a 15 pontos, sendo que quanto mais baixo o valor, maior a severidade da lesdo e o

comprometimento neuroldégico.

Revised Trauma Score (RTS)

O RTS avalia trés parametros fisioldgicos: a condi¢ao cardiocirculatoria através da
pressao arterial sistolica (PAS); a fungdo respiratéria por meio da frequéncia respiratoria por
minuto (FR) e a condi¢do neuroldgica pela Escala de Coma de Glasgow (ECG). A soma dos
valores correspondente a cada uma das trés variaveis resulta em uma pontuagdo que varia de
zero a 12, sendo que quanto menores os valores maiores as repercussoes fisioldgicas provocadas
pelo trauma, caracterizando a sua gravidade. Essa ¢ a metodologia mais pratica para uso na cena
pré-hospitalar, para triagem e na defini¢do de prioridades de atendimento e direcionamento das
vitimas. Nesse caso, o escore ¢ denominado de T-RTS, em contraposi¢do do seu uso em
ambiente hospitalar, onde ¢ realizado um ponderamento sobre cada pardmetro fisiologico

componente do RTS, normalmente em sistemas computacionais (CHAMPION et al., 1989).
O Quadro 2 demonstra a pontuagdo atribuida a cada um dos parametros:

Quadro 2: RTS - Revised Trauma Score

Pesos Fre((};ﬁ;e >P- (lrmMI;g) ECG
4 10 -29 > 89 13- 15
3 >29 76 - 89 9-12
2 6-9 50 -75 6-8
1 1-5 1-49 4.5
0 0 0 3

Fonte: adaptado de CHAMPION et al, 1989. irm: incursdes respiratorias por minuto.
PA Max: pressdo arterial sistolica em milimetros de mercurio.

Champion (1989) pontua que vitimas com T-RTS igual ou menor que onze (T-RTS <
11) apresentam um risco de mortalidade o qual indica seu transporte diretamente da cena da
ocorréncia para Centros Especializados de Trauma, e essa ¢ também a diretriz da Dutch

Association of Traumatology (LICHTVELD, 2008). Esse ponto de corte garante uma maior
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sensibilidade da detec¢ao de vitimas graves, que mesmo com valores elevados de classificagao,
tém possibilidade de apresentarem traumas fechados potencialmente graves, cursando com
parametros fisiologicos ainda em compensacdo no pds-trauma imediato (LICHTVELD, 2008;

CHAMPION et al, 1989).

Essas escalas além de serem utilizadas no cenario pré-hospitalar sao usadas na analise
posterior da gestdo do evento e qualidade do atendimento das vitimas e para pesquisas de

sistemas de atengao pré-hospitalar.

Analise espacial

A ideia central da utilizagdo da andlise espacial é mensurar propriedades e
relacionamentos, incorporando uma variavel referente a localizacdo espacial do fendmeno
estudado a analise tradicional (CAMARA et al., 2002). A anélise espacial compde um conjunto
de procedimentos usados para buscar um modelo inferencial que inclua as relagdes espaciais

existentes nos fendmenos estudados (PRADO et al., 2010).

O termo analise espacial ndo se resume simplesmente ao mapeamento de eventos. Neste
tipo de analise ¢ também incorporado o estudo das caracteristicas dos dados espaciais, com toda
a sua complexidade (KALUZNY et al., 1996). Na interpretacdo dos mapas gerados nas analises
espaciais ¢ importante conhecer os processos envolvidos na producdo do agravo, as
representacdes sociais da doenga e 0 modo como ela ¢ tratada pelos servigos de satide (PINA et

al., 2006).

Na satde, a analise espacial refere-se a utilizagdo de métodos quantitativos em estudos
nos quais o objeto de interesse ¢ definido geograficamente (GESLER, 1986). Nao se trata
apenas de agregar mais uma variavel a questdo da satde, e sim, de considerar que a questdo da

saude e da doenca estd intimamente ligada as questdes sociais (NAJAR 1992).

O uso do geoprocessamento nos eventos relacionados a satide vai além da descri¢do de
padrdes espaciais de morbidade e mortalidade e seus fatores associados. Ele permite gerar
hipdteses etiologicas referentes a origem das doengas e agravos em diferentes populagdes

(MEDRONHO, WERNECK, 2009).

As técnicas de geoprocessamento, principalmente os Sistemas de Informacgdes
Geograficas (SIG) permitem incorporar diversas varidveis como localizagdo, tempo,

caracteristicas socioeconOmicas, caracteristicas ambientais nos estudos em saude. Neste
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sentido, essas técnicas oferecem instrumentos de analise de situacdes concretas das populagdes
em risco, planejamento de acdes, alocagdo de recursos e preparagdo de agdes de emergéncia

(BARCELOS; BASTOS, 1996).

O SIG ¢ um conjunto poderoso de ferramentas para coleta, armazenamento,
recuperagao, transformagao e visualizacao de dados sobre o mundo real (BURROUGH, 1986).
Uma das grandes contribui¢des dos SIG ¢ a maneira com que os dados graficos sao
armazenados em camadas (niveis de informagdo). O sistema possibilita a realizagdo de
operagdes matematicas entre as diferentes camadas, permitindo a integragdo de informagdes
referidas a unidades que nao se sobreponham perfeitamente. Outra vantagem ¢é a possibilidade
de manipulacao tanto de dados graficos quanto nao-graficos de maneira integrada, promovendo

analises e consultas com dados espaciais.

Apontados aqui os conceitos e referenciais tedricos utilizados como base nesta

dissertacdo, sera descrita no proximo capitulo a metodologia utilizada na presente dissertacao.
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6 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo, de corte transversal ¢ com abordagem quantitativa,
cujo objetivo foi estudar a associagdo entre o indicio de uso de bebida alcoolica pelos
condutores de veiculos automotores e nivel de gravidade das lesdes apresentadas pelas vitimas
de acidentes de transito atendidas pelo GSE/SAMU-Rio no municipio do Rio de Janeiro, entre

os anos de 2012 e 2015.

Foram utilizados para o estudo os dados dos atendimentos pré-hospitalares registrados
no Sistema de Informagdes de Socorro de Emergéncia Pré-hospitalar (SISEPH) do Corpo de
Bombeiros Militar do Estado do Rio de Janeiro. Este sistema ¢ alimentado pelos dados do
formulario denominado Registro de Atendimento Pré-Hospitalar (RAPH), que ¢ preenchido
com parametros de cada vitima socorrida pelo GSE\SAMU-Rio. O formulério utilizado ¢ a

versao 4.1, que vigorou durante o periodo desse estudo (; 1).

Para este estudo foram selecionados, em um primeiro momento, todos os registros de
atendimentos cujo tipo de ocorréncia foi acidente de transporte, ocorridos entre 2012 e 2015 no
municipio do Rio de Janeiro (121.158 registros de vitimas atendidas). Dessa base inicial, foram
selecionados os atendimentos de acidentes de transporte terrestres (ATT) e excluidos os
atendimentos de acidentes aéreos e aquaticos. Em sequéncia foram excluidos registros
duplicados e realizada uma anélise exploratéria utilizando as varidveis dos campos “Tipo de
Ocorréncia", "Tipo de Acidente", "Tipo de vitima", "Meio de locomog¢do da vitima", "Outra
parte envolvida", "Dispositivo de seguranga", "Qual o item de seguranca em uso", "Condi¢des
agravantes", "Uso/Indicios de bebida alcoolica nas 6 horas anteriores" e "Uso/Indicios de uso
de drogas". Essa andlise permitiu tratamento de inconsisténcias e preenchimento de alguns
campos vazios principalmente com informag¢des das varidveis "Outros" dos campos
anteriormente citados. Foi utilizado o campo "Meio de locomogao da vitima" como chave para
a realizacdo da maioria das corregdes, pois este foi o primeiro a ser corrigido e estava

preenchido em 100% dos RAPH.

As variaveis do RAPH selecionadas para analise sdo apresentadas no Quadro 3.



Quadro 3: Variaveis do RAPH selecionadas para andlise

37

Variavel Descricao Categorias
NUmero do RAPH Numero de identificagdo univoca do atendimento de cada vitimas N4o se aplica
. Numero de identificagdo do evento. Varias vitimas podem ser socorridas em um x -
NUmero do evento . . P o N4o se aplica
Unico evento, com nimeros de RAPH Unicos para cada vitima.
. . N . Formato:
Data e hora do acionamento do Data e hora em que a base operacional da ambulancia recebe o aviso de socorro Data: dd/mm/aa
SOCOrro da Central de Operagdes. o
Hora: hh:mm
Data e hora de saida da ambulancia A - Formato:
da base Data e hora que a ambuléncia sai da base operacional para efetuar o socorro. Data: dd/mm/aa
Hora: hh:mm
Data e hora da chegada da A N Formato:
A Data e hora que a ambuléncia chega no local da ocorréncia. Data: dd/mm/aa
ambulancia ao local Hora hh:mm

Bairro de ocorréncia do evento

Bairro onde aconteceu a ocorréncia.

Indexado pelo
Google Maps®

Sexo da vitima

Sexo da Vitima.

1 - Masculino
2 - Feminino
88 - Ignorado

Idade da vitima

Idade da vitima no momento da ocorréncia.

0-9; 10-17; 18-
29; 30-39; 40-49;
50-59; 60 e mais

Meio de locomogdo da vitima

Condicdo ou meio de locomogéo da vitima no momento da ocorréncia.

1- Apé

2 - Automovel
3 - Motocicleta
4 - Bicicleta

5 - Onibus/

6 - Van/Kombi
9 - Caminhao
88 - Ignorado
99 - Outro

Tipo de vitima

Condic&o ou posicao do ocupante no veiculo acidentado.

1 - Pedestre
2- Condutor
3 - Passageiro D
4 - Passageiro T

88 - Ignorado
99 - Outro
Registro de uso de cinto de Indica se o ocupante de veiculo automotor utilizava cinto de seguranga no 1-Sim
seguranga momento da ocorréncia. 2 - Néo
. Indica se o ocupante de motocicleta ou bicicleta utilizava capacete no momento 1-Sim
Registro de uso de capacete - x
da ocorréncia. 2 - Nao
Registro de vitima ejetada do . . - . . 1-Sim
d ) Indica se a vitima foi ejetada para fora do veiculo no momento do acidente. x
veiculo 2 - Nao
Registro de vitima presa as . - . . .
g P Indica se a vitima estava presa nas ferragens do veiculo acidentado e se o tempo 1-Sim
ferragens com tempo de - . x
. do seu desencarceramento pelas equipes de socorro ultrapassou 20 minutos. 2 - Nao
desencarceramento maior que 20 m
Registro de indicios de veiculo Indica se o veiculo com as vitimas acidentadas apresentava indicios de alta 1-Sim
com alta velocidade velocidade, como grandes deformaces da carroceria do veiculo. 2 - Néo
Registro de indicios de uso de Indica se a vitima apresentava indicios de uso de bebida alcodlica nas seis horas 1-sim
bebida alcoolica nas 6 horas anteriores ao acidente, seja auto referida ou através de suspeicéo por 2 - Nio
anteriores reconhecimento de sinais e sintomas caracteristicos.
Escala de coma - com as variaveis Indice da Escala de Coma de Glasgow (ECG) que sinaliza a gravidade de
"Abert. ocular", "Resp. Verbal", comprometimento neuroldgico em funcéo do trauma e é composta pelas variaveis 3a15
"Resposta Motora" e suas Abertura ocular, resposta verbal e resposta motora. Tem uma variagéo entre 3 a 15
classificagdes de pontuagéo. e gue quanto menor o indice, pior o prognéstico.
Escala de trauma - com as Indice da Escala de Trauma Revisada para Triagem (T-RTS) que sinaliza a
variaveis “Freq. respiratoria”, "P. gravidade trauma em e é composta pelas variaveis Frequéncia respiratoria,
A " < o S 0al2
A. méaxima" e Escala de Coma" e Pressdo arterial sistolica e 0 ECG. Tem uma variagdo entre 0 a 12 e quanto menor
suas classificagdes de pontuagdo. o indice, pior o progndstico.
Obito Indica se a vitima ja se apresentava em 6bito na chegada da equipe de socorro ou 1-Sim
se veio a falecer durante o atendimento. 2 - Néo

Fonte: Registro de Atendimento Pré-hospitalar
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Inicialmente foi realizado um longo processo de limpeza e preparacao dos dados para
analise. Neste processo verificou-se a duplicidade de registros, completitude de cada variavel
de interesse para o estudo e a consisténcia das informagdes. As inconsisténcias foram corrigidas
sempre que alguma outra varidvel contida no banco permitisse identificar o valor correto da
variavel analisada. No caso de auséncia de outra varidvel que pudesse auxiliar na correcao, a
informacgao inconsistente foi apagada, tornando-se uma variavel com valor ausente para aquele

registro (“missing”).

Para a data ¢ hora de ocorréncia do evento foi considerada, inicialmente, a data e hora
de acionamento do socorro. No caso de auséncia desta informag¢do, foi imputado o valor
referente a data e hora de saida da ambulancia da base e em caso de auséncia destas duas, o
campo foi preenchido com a data e hora de chegada da ambulancia no local do evento. Desta
forma foi possivel obter quase 100% dos registros desta variavel preenchidos. Em seguida a
data e a hora foram separadas em variaveis diferentes e foi criada uma varidvel com o dia da

s€émana €m quec O evento ocorreu.

A variavel sexo foi mantida em sua forma original, sendo classificada em duas
categorias: Masculino e Feminino. Os valores ignorados (codigo 88) foram apagados e
considerados como valores ausentes. A idade da vitima ¢ registrada no banco de dados em anos
completos no momento do acidente. Esta informacdo ¢ referida pela vitima, por algum outro
ocupante do veiculo, ou pela conferéncia dos documentos de identidade portados pelas vitimas,
sendo imputado um valor aproximado pelo socorrista quando a mesma ndo pode ser obtida de
outra forma. Foram considerados como valores validos aqueles contidos no intervalo entre 0
(zero) e 100 (cem) e transformados em valores ausentes todos os registros fora deste intervalo.
Foi criada a variavel “Faixa etaria”, com 7 categorias (0-9; 10-17; 18-29; 30-39; 40-49; 50-59

e 60 anos ou mais).

A informagdo sobre o bairro de ocorréncia do evento foi corrigida pelo logradouro
registrado, ou seja, a partir do enderego registrado no campo logradouro de ocorréncia do
acidente, foi possivel tornar a informagdo de bairro mais precisa e completar os registros em
branco. Apds este procedimento de corregdo foi possivel obter informacao valida de bairro para

112.210 (98,7%) registros.

Alguns itens do RAPH s6 sdo preenchidos (marcados) na presenca daquela
caracteristica e/ou quando a mesma pode ser observada, como o uso de equipamentos de

seguranca. Para estas varidveis consideramos o seu uso como “Sim”, sempre que havia o
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registro no RAPH e que o equipamento marcado estava de acordo com o meio de transporte da
vitima, como capacete para ocupantes de motocicleta ou bicicleta e cinto de seguranca para
ocupantes de automoveis, caminhdes, onibus e vans. Para todas as vitimas que ocupavam algum
destes veiculos e que 0 RAPH nao continha o registro de uso de equipamento de seguranga, foi
atribuido o valor referente a categoria “Nao”. Neste caso, estas variaveis refletem a observagao
do socorrista no momento do atendimento e na categoria “Nao”, estdo representados tanto
aqueles que ndo usavam o equipamento, como aqueles casos em que ndo foi possivel obter a
informacao, como vitimas ocupantes de automoveis que encontravam-se fora do veiculo no
momento da chegada do socorro e que esta informagao nao pode ser referida por outro ocupante

do veiculo ou testemunhas do acidente.

No caso das condigdes agravantes do evento, o RAPH traz quatro itens que, assim como
os equipamentos de segurancga, s6 sdo marcados quando tal condig@o é observada. Neste estudo
foram utilizadas as informagdes sobre vitimas ejetadas do veiculo, vitimas presas nas ferragens

e indicios de acidente envolvendo veiculo em alta velocidade.

Em relacdo a informagdo sobre vitimas ejetadas, a mesma ¢ preenchida quando a vitima
se encontra fora do veiculo sem ter saido por meios proprios ou retirada por outra pessoa. As
vitimas presas em ferragens sdo registradas desta forma no RAPH na situagdo em que se
identifica a vitima aprisionada no interior do veiculo, sem conseguir sair do mesmo por
deformacao da estrutura do veiculo, resultante do impacto na cena do acidente, levando a
necessidade do emprego de equipamentos especiais para acesso e liberagdo da vitima pelas

equipes de bombeiros, em um tempo superior a 20 minutos de desencarceramento.

Em relacdo ao indicio de alta velocidade, o mesmo ¢ preenchido quando o socorrista
observa grandes deformacgdes na carenagem do veiculo, com intrusao da carroceria com mais
de 30 centimetros e/ou sinais de frenagem abrupta. Como nao € possivel identificar pelos dados
do RAPH os ocupantes de um mesmo veiculo, somente as vitimas de um mesmo evento, foi
criada a variavel “Vitima de evento com pelo menos um veiculo com indicios de alta
velocidade”, onde foi atribuido o valor “1” (Sim) para todas as vitimas de eventos com pelo
menos um RAPH com registro de indicios de alta velocidade, visto que esta condi¢ao agravante

pode afetar todas as vitimas envolvidas no acidente.

Em relacdo ao uso de equipamentos de seguranga, as trés variaveis de condicdes

agravantes foram definidas como “Sim” sempre que havia o registro no banco de dados da
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caracteristica em questdo e todas as demais vitimas foram classificadas como “Nao” para a

mesma caracteristica.

A varidvel "Tipo de vitima" foi corrigida com base nas informagdes preenchidas na
variavel "Meio de locomogdo da vitima". Quando o meio de locomogao estava classificado
como “pedestre” e o tipo de vitima estava em branco ou classificado em outra categoria, foi
atribuida a condicao de pedestre. O indicio de uso de bebida alcodlica ¢ um campo respondido
baseado na percep¢ao do profissional de satde, independente da resposta da pessoa
atendida/vitima e refere-se ao consumo de bebida alcodlica nas seis horas anteriores a
ocorréncia, seja em caso de violéncia ou acidente. Se necessario, ¢ esclarecido para a pessoa
atendida/vitima, familiar ou acompanhante que essa informacdo ndo tem valor legal ou
punitivo. Sinais que podem apontar o uso como fécies etilica, halito caracteristico de alcool,
dificuldade na articulagdo de palavras, alteragdo da marcha, perda de equilibrio, raciocinio
desconexo sdo indicios de consumo. Em caso de davida, o socorrista deve preencher com “9”
(Ignorado). Todos os registros preenchidos com “9” ou em branco foram considerados como

missing.

No presente estudo, o interesse nesta variavel esta no consumo de bebida alcoolica por
parte do condutor de veiculo automotor envolvido em acidente de transito e, considerado que
esta ¢ uma condicdo agravante do acidente, foi criada a variavel “Vitima de evento com pelo
menos um condutor de veiculo automotor com indicios de uso de alcool”, onde foi atribuido o
valor “1” (Sim) a todas as vitimas envolvidas em acidentes com algum condutor com indicios

de uso de bebida alcodlica.

A ECG e o T-RTS foram calculados para todas as vitimas que possuiam registro no
RAPH de todas as informagdes necessarias para seu calculo, pois, por ser um score somatico,
a auséncia de pontuagdo para alguma caracteristica geraria um T-RTS subestimado e

classificaria a vitima erroneamente como um caso grave.

Para fins de analise, o T-RTS foi recodificado em uma nova variavel denominada

“vitima em estado grave”, composta pelas vitimas com o escore final de T-RTS < 11.

Apos a conclusdao desta etapa de correcao das inconsisténcias do banco de dados e
organizagdo das variaveis, foram selecionados para a andlise todos os registros de vitimas de
eventos que envolveram pelo menos um veiculo a motor, com exce¢do dos trens. Foram
retirados todos os eventos que envolveram exclusivamente pedestres e/ou ocupantes de

bicicletas. As vitimas de acidentes envolvendo trens foram excluidas devido as caracteristicas
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muito especificas deste tipo de acidente, que grande parte das vezes envolvia quedas no interior

da composicao e partes do corpo presas as portas do trem.

O banco de dados utilizado neste estudo, ap6s as exclusoes, ficou com 113.667 registros
de vitimas atendidas. Em seguida foi realizada uma analise exploratdria de cada variavel de
interesse do estudo. Esta analise evidenciou que algumas variaveis extremamente importantes
para este estudo estavam com um nivel elevado de perdas (missing), sendo necessario realizar
um procedimento de imputacao de dados. O Quadro 4 apresenta as varidveis com maiores niveis

de valores ausentes.

Quadro 4: Percentual de valores ausentes (missing data)

Ausentes
Variavel

N %

Idade da vitima 4.327 3.8
Sexo da vitima 5.823 5.1
Tipo de vitima 6.865 6.0
Vitima em estado grave 26.556 23.4
Indicios de uso de alcool 31.308 27.5

Fonte: Dados da pesquisa
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Imputacao de dados

J4

Um problema corrente em pesquisas cientificas ¢ a ocorréncia de dados faltantes
(missing data), especialmente na area da Saude e das Ciéncias Sociais. A escolha da abordagem
analitica mais adequada para tratamento de registros incompletos ¢ ndo ¢ uma questao simples,
pois o emprego de métodos inadequados pode levar a conclusdes errdneas sobre o conjunto de

dados (RUBIN, D.B., 1987).

Uma das abordagens mais comuns em casos de dados incompletos € restringir a analise
aos registros com dados completos nas variaveis de interesse do estudo. No entanto as
estimativas derivadas dessas analises podem ser enviesadas, principalmente se os individuos
que sdo incluidos no subset da analise forem sistematicamente diferentes daqueles excluidos.
Frente a esse cenario, desde o inicio dos anos 80 foram desenvolvidas técnicas estatisticas
relacionadas a substituicdo de dados faltantes por estimativas de valores verossimeis para
imputacdo nas varidveis missing data. Essas técnicas tem o objetivo de completar os dados
faltantes e assim possibilitar uma andlise mais consistente de todos os registros do bando de

dados (RUBIN, D.B., 1987).

Optou-se neste estudo por utilizar o método de imputa¢do multipla (IM), proposto por
Rubin (RUBIN, D.B., 1987). Segundo Nunes e colaboradores (2010), a principal vantagem da
IM em relagdo a imputacao Unica € que ela leva em consideragao a variabilidade entre diferentes
imputagdes nos resultados, diferentemente da imputacdo Unica, na qual é feita apenas uma

imputagao para cada dado faltante.

Na imputag¢ao multipla o processo de imputagdo dos dados ¢ realizado diversas vezes,
produzindo assim diversos bancos de dados imputados com o mesmo numero de registros. A
analise ¢ feita por métodos tradicionais para cada banco separadamente, considerando os
resultados obtidos apds as imputagdes. Os resultados obtidos podem ser combinados de um
modo simples, utilizando a Regra de Rubin (RUBIN, D.B., 1987; NUNES, 2010), que ¢

apresentada a seguir.

Supondo que foram gerados & bancos de dados (com os dados imputados) pelo processo
de imputagdo multipla. A estimativa combinada do pardmetro de interesse Hj; para j =1, 2, ...,
k; sera a média das estimativas individuais:

2.7
k

H =
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A variancia combinada (VC) ¢ calculada decompondo-se a variancia total (incluindo os
k bancos de dados) em varidncia entre bancos imputados (VE) e variancia dentro dos bancos

imputados (VD). As variancias sao calculadas da seguinte forma:

_Za VD
Tk

k
1 — N2
VE—mZ(H—HJ-)
]:

1
VC=VD+<1+E>VE

No presente estudo as variaveis apresentadas no Quadro 3 foram imputadas 10 vezes,

gerando 10 bancos de dados imputados, além do banco de dados original (sem imputagao).

O método utilizado para gerar os dados imputados foi o de Especificagdo Totalmente
Condicional (VAN BUUREN, 2006; LEE, 2010), que segundo Camargos e colaboradores
(2011), ¢ um dos métodos utilizados quando as perdas ocorrem em multiplas variaveis,

incluindo aqueles utilizadas como covariaveis do modelo de imputagao.

De acordo com Van Buuren e colaboradores (2006), a abordagem totalmente
condicional ¢ um método mais flexivel que ndo se baseia na hipotese de normalidade
multivariada, neste caso, as distribui¢des condicionais (modelos de regressao) sdo especificadas
para cada variavel com valores omissos, condicionadas a todas as outras variaveis no modelo
de imputagdo. As imputagdes sdao geradas estimando cada distribuicao condicional por vez,
usando casos observados para a varidvel considerada e valores imputados para as outras
variaveis nessa interacdo e imputando valores omissos (novamente permitindo a incerteza nos

parametros do modelo).

Todas as variaveis apresentadas no Quadro 3 tiveram seus valores ausentes imputados
pelo processo descrito acima e a ordem de imputacao foi da varidvel com menor propor¢ao de
perdas (idade) para aquela com maior propor¢ao (indicios de uso de alcool). Além das varidveis
imputadas, outras variaveis foram utilizadas como covariaveis dos modelos de imputacdo, sao
elas: meio de locomoc¢ao, més de ocorréncia do evento, dia da semana de ocorréncia do evento,
uso de capacete e uso de cinto de seguranca. Os valores imputados para a variavel idade foram

limitados entre 1 e 99.
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As variaveis “Faixa etaria” e “Vitima de evento com pelo menos um condutor de veiculo
automotor com indicios de uso de dlcool” foram recalculadas para todos as 10 bases geradas

apos o processo de imputagdo dos dados.

Analise exploratoria de dados espaciais

A base de dados do GSE\SAMU-Rio foi inserida em ambiente SIG. A unidade espacial
de agregacdo e andlise foi o bairro de ocorréncia dos acidentes de transito. Utilizando
ferramentas disponiveis no SIG, os registros do banco de dados foram somados e quantificados
por bairro, o que permitiu a confec¢do de mapas tematicos com o software ArcMap 10.4 (ESRI,
2018), que foram utilizados em uma analise exploratoria de dados espaciais visando descrever

a distribui¢ao espacial dos ATT em relagao a trés indicadores:

e Numero de eventos de transito por bairros

e Propor¢ao de eventos com pelo menos um condutor com indicios de uso de bebida
alcodlica

e Propor¢do de eventos de transito com pelo menos uma vitima em estado grave

Estes indicadores foram calculados a partir das varidveis imputadas (indicios de uso de
bebida alcoodlica e vitima em estado grave (T-RTS<11), sendo o numerador equivalente as
estimativas de total combinada pela Regra de Rubin descrita anteriormente. Os trés indicadores
sdao apresentados sob forma de mapas tematicos, possibilitando a descricao da distribuicao
espacial dos acidentes de transito e permitindo um diagndstico situacional com a identificagao
de areas de maior ocorréncia de AT (Figura 1), os bairros com a maior propor¢do de eventos
com pelo menos um condutor envolvido no acidente com indicios de uso de bebida alcoolica
nas seis horas anteriores a ocorréncia (Figura 2) e os bairros com maior propor¢do de acidentes

de transito envolvendo pelo menos uma vitima com condi¢ao grave (Figura 3).
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Para a analise de dados as variaveis foram classificadas de acordo com sua relagdo com a

vitima e/ou evento, da seguinte forma:

Quadro 5: Relagao entre caracteristicas e variaveis

Caracteristica

Variavel

Vitima

Sexo

Idade

Meio de transporte

Meio de locomogédo

Tipo de vitima

Equipamentos de seguranga

Uso de cinto de seguranga por ocupante de automével, caminhao,
onibus ou van

Uso de capacete por ocupante de motocicleta ou bicicleta

Periodo do evento

Dia da semana

Horario de acionamento do socorro

Condigdes agravantes

Vitima ejetada do veiculo

Vitima presa as ferragens com tempo de desencarceramento > 20
minutos

Vitima de evento com pelo menos um veiculo com indicios de alta
velocidade

Vitima de evento com pelo menos um condutor de veiculo
automotor com indicios de uso de alcool

Nivel de gravidade da vitima

T-RTS <11

Fonte: RAPH

Para descrever as caracteristicas das vitimas de acidentes de transito atendidas pela

APH, foram calculadas as distribui¢des percentuais de todas as varidveis selecionadas para a

analise de dados, apresentadas na lista acima, estratificando pelo tipo de vitima (pedestre,

condutor e passageiro). No caso das variaveis cujos valores ausentes foram imputados, as

estimativas de totais combinadas foram calculadas pela Regra de Rubin e os percentuais foram

calculados a partir das estimativas combinadas. O mesmo procedimento foi utilizado para
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calcular as estimativas de propor¢do de condutores com indicio de uso de bebida alcoolica
segundo as caracteristicas do condutor e do evento, e a propor¢ao de vitimas com T-RTS < 11,

segundo as caracteristicas da vitima e do evento.

Os testes Qui-quadrado, quando aplicados, foram calculados considerando como valores

observados, as estimativas de totais combinadas (para as varidveis com valores imputados).

Para verificar a associagdo entre o nivel de gravidade da vitima, definido neste estudo
pelo score T-RTS < 11, e o indicio de uso de bebida alcédolica pelo condutor de algum veiculo
envolvido no acidente, foi ajustado um modelo de regressao logistica para os dados de todas as
vitimas incluidas no estudo, tendo como variavel dependente a gravidade da lesdo (T-RTS < 11)
e como variavel independente, o indicio de consumo de alcool por algum condutor do veiculo,

controlando por todas as demais varidveis utilizadas no estudo (listadas no quadro 4).

Foi utilizado o programa IBM SPSS Statistics Versdao 22 para os procedimentos de

imputagdo de dados e para a analise dos dados.

Aspectos éticos da pesquisa

Os dados utilizados nessa pesquisa sao provenientes de base de dados secundarios na
qual ndo hé identificacdo dos nomes dos sujeitos. Essa pesquisa foi encaminhada e aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio

(CEPEPSJV) com o registro CAAE: 47331115.6.0000.5240.
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7 RESULTADOS

Foram analisados dados de 113.667 vitimas de acidentes de transito atendidas pelo
GSE/SAMU-Rio no periodo de 2012 a 2015 no municipio do Rio de Janeiro (MRJ). Com base
na analise exploratdria de dados espaciais foi possivel verificar a dispersdo espacial dos

indicadores de acidentes de transito do municipio do Rio de Janeiro.

Na Figura 1 pode-se observar a distribuicdo do nimero de acidentes de transito
atendidos pelo GSE/SAMU-Rio no MRIJ. Observa-se um nimero alto de eventos se estendendo
ao longo de todo o municipio, porém, com os maiores valores na zona oeste, concentrando-se
nos bairros de Santa Cruz, Campo Grande, Guaratiba, Bangu, Realengo, Jacarepagud, Barra da
Tijuca e Recreio dos Bandeirantes. Alguns bairros isolados como Botafogo, Copacabana,
Centro, Tijuca, Sao Cristovao, Caju e Ilha do Governador também apresentaram um grande

numero de eventos acompanhando o alinhamento das principais vias da regido.

Regido Metropolitana

Baia da
Guanabara

Bala de
Sepetiba
Legenda
Numero de eventos
4,00 - 138,00
138,01 - 254,00 2
254,01 -439,00 <=V Oceano Atléantico N
I 439,01 -702,00 A

Il 702,01 - 5939,00
Km
0 12

Ruas principais
Figura 1: Mapa do nimero de eventos de transito socorridos pelo GSE/SAMU-Rio por
bairros do municipio do Rio de Janeiro.

A Figura 2 apresenta o mapa com a propor¢ao de eventos com pelo menos um condutor

com indicios de uso de bebida alcodlica. Observam-se que as maiores propor¢des ocorrem
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principalmente na zona oeste, concentrando-se nos bairros Santa Cruz, Paciéncia, Cosmos,
Inhoaiba e Sepetiba. Verifica-se outro agrupamento nos bairros de Senador Camara, Senador
Vasconcelos, Padre Miguel. Vargem Grande, Jacarepagud, Iltanhanga e Jod. Na regido nordeste
da Ilha do Governador ainda se observa uma concentracdo de bairros, como Bancarios,
Freguesia, Cocota e Praia da Bandeira, entre outros, com propor¢do elevada de acidentes
envolvendo uso de alcool. As menores propor¢des se estendem pela zona sul como Leblon,

Ipanema, Copacabana, Lagoa, Botafogo e Tijuca entre outros.

Regido Metropolitana

Baia da
Guanabara

Baia de
Sepetiba

Legenda
Proporgéo de eventos
com pelo menos um
condutor com indicios

de uso de bebida alcoolica

6,67-17,11

17,12 - 20,04 ,
| 20,05 - 22,87 Oceano Atléntico Q

I 2288 - 26,88 A
I 2550 - 47,00 Km

Ruas principais 0 12

Figura 2: Mapa de proporcao de eventos de transito socorridos pelo GSE/SAMU-Rio no
MRJ com pelo menos um condutor com indicios de uso de bebida alcoolica.

Observando o mapa da Figura 3, pode-se analisar que o indicador propor¢do de eventos
com pelo menos uma pessoa em estado grave tem maiores valores em alguns bairros da zona
oeste como Santa Cruz, Santissimo, Pedra de Guaratiba, Barra de Guaratiba e Jacarepagua. Na
Zona Norte bairros como Sampaio, Honorio Gurgel, Barros Filho e Costa Barros. Na Zona Sul,
Lagoa e Flamengo, na regido central a Praga da Bandeira e na Ilha do Governador o Galedo sao

alguns dos outros bairros com valores elevados deste indicador.
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Figura 3: Mapa da proporcéo de eventos de transito socorridos pelo GSE/SAMU-Rio
com pelo menos uma pessoa em estado grave.
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A Tabela 1 apresenta as analises feitas para 113.667 vitimas de acidentes de transito
segundo varidveis demograficas, meios de locomog¢do, uso de equipamentos de protecao,
periodo do dia e da semana, severidade do trauma segundo condi¢ao ou posi¢ao do ocupante

de veiculo acidentado.

O sexo masculino predomina com aproximadamente 70% de todas as vitimas de
acidentes de transito. Na posi¢cdo de condutor do veiculo, esse sexo respondeu por 89% dos
registros. Na condi¢@o de pedestre, o sexo masculino também respondeu por 60% das vitimas
atropeladas. Quanto a faixa etaria, observa-se uma prevaléncia do grupo de 18 a 29 anos nos
condutores e passageiros, enquanto que em pedestres a faixa etaria de idosos € mais prevalente

com 21% dos registros (Tabela 1).

Os pedestres representaram 15% das vitimas atendidas e os ocupantes de automovel
28%. A maior parte das vitimas atendidas ocupava motocicleta (41%), dentre esses 61% eram
condutores (Tabela 1). Do total de ocupantes de automoével, caminhdo, 6nibus e van, 34%
apresentaram registro de utilizacdo de cinto de seguranca, sendo que dentre os condutores o

percentual foi de 52% e dentre os passageiros apenas 20% (Tabela 1).
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Tabela 1: Caracteristicas das vitimas segundo tipo de vitima. Municipio do Rio de Janeiro, 2012-2015.

Tipo de vitima

i Condutor Passageiro
0, 0,
Caracteristicas Pedestre (15.1%) (51.5%) (33.4%) Total (100,0%)
n % n % n % n %

Sexo

Masculino 10247 59.7 52101 89.0 16624 438 78972 69.5

Feminino 6903 40.3 6462 11.0 21330 56.2 34695 30.5
Faixa etaria

0-9 592 35 - - 1504 4.0 2297 2.0

10-17 1705 9.9 1677 29 3631 9.6 7013 6.2

18-29 3517 205 22396 38.4 13543 35.7 39456 34.7

30-39 2784 16.2 17195 29.5 7856 20.7 27835 245

40-49 2522 14.7 8866 15.2 4994 132 16381 14.4

50-59 2480 14.5 5122 8.8 3557 9.4 11159 9.8

60 e mais 3551 20.7 3108 5.3 2869 7.6 9527 8.4
Meio de locomogao

Pedestre 17150  100.0 - - - - 17150 15.1

Automdvel - - 18067 30.8 14265 376 32332 284

Motocicleta - - 36078 61.6 10794 28.4 46872 41.2

Bicicleta - - 2487 4.2 872 2.3 3359 3.0

Onibus - - 604 1.0 9251 244 9855 8.7

Van - - 606 1.0 2197 5.8 2803 2.5

Caminhéo - - 722 1.2 574 15 1296 11
Uso de cinto de seguranga*®

Néo - - 9563 478 21086 80.2 30649 66.2

Sim - - 10435 52.2 5202 19.8 15637 3338
Uso de capacete por ocupante de motocicleta**

Néo - - 11843 328 5781 53.6 17624 37.6

Sim - - 24235 67.2 5014 46.4 29248 62.4
Uso de capacete por ocupante de bicicleta**

Néo - - 2317 93.1 843 96.7 3160 94.1

Sim - - 171 6.9 28 33 199 5.9
Periodo da semana

De segunda-feira a sexta-feira 12278 71.6 40016 68.3 24376 64.2 76669 67.5

Sébado ou domingo 4872 28.4 18548 31.7 13578 35.8 36998 325
Horério de acionamento do socorro

De 6:00 a2 23:59 h 15494 91.2 49806 86.0 31540 84.2 96840 86.2

De 0:00a5:59h 1497 8.8 8099 14.0 5904 158 15500 13.8
Gravidade do trauma (RTS < 11)

Néo 15530 90.6 55919 955 36772 96.9 108222 95.2

Sim 1620 9.4 2644 4.5 1181 3.1 5445 4.8

* Uso de cinto de seguranga por ocupante de automével, caminhdo, dnibus ou van.

** Uso de capacete por condutor ou passageiro.

Quanto aos condutores de motocicleta, 67% apresentaram registro de uso de capacete,

enquanto que entre os passageiros este percentual foi de 46% (Tabela 1).
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Nas vitimas socorridas em acidentes de bicicleta, apenas 6% dos ocupantes

apresentavam registro de uso de capacete no momento da ocorréncia (Tabela 1).

Em relacdo ao periodo da semana e faixa horaria de acionamento do socorro,
aproximadamente um terco das vitimas foi atendida no final de semana e 14% durante a

madrugada (Tabela 1).

Cinco por cento das vitimas de acidentes de transito apresentaram trauma grave,
caracterizado nesse estudo por um T-RTS < 11, sendo que quase 10% dos pedestres vitimas de

atropelamento foram registrados com essa condigao clinica (Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta as andlises feitas para os 58.563 condutores de automovel,
motocicleta, caminhao, dnibus e van, com o registro no RAPH de indicios de uso de bebida

alcoolica.

A propor¢do de indicios de uso de 4lcool foi significativamente maior para os condutores
do sexo masculino (20%) comparativamente com o feminino (12,3%) e segundo a faixa etaria
variou de 14 a 22%, sendo essa propor¢ao menor quanto maior a faixa etaria. O indicio de uso
de alcool foi mais acentuado entre as vitimas registradas com a cor da pele preta (23%) (Tabela

2).

A maior prevaléncia de indicio de uso de bebida alcoodlica foi entre os condutores de

automovel (24%), seguidos pelos condutores de motocicleta (18%) (Tabela 2).

Os condutores vitimados em acidentes de transito, que constavam com registro de uso
de equipamento de seguranca durante a ocorréncia, apresentavam menor propor¢ao de indicios
de uso de alcool, enquanto naqueles que ndo tinham registro de uso de capacete ou cinto de

seguranga, esse percentual foi de 31% (Tabela 2).

Nos dias de semana 12% dos condutores atendidos pelo GSE\SAMU-Rio apresentaram
indicios de uso de alcool, enquanto que nos finais de semana esse percentual foi quase 3 vezes

maior (35%) (Tabela 2).

Quanto a faixa horaria de acionamento do socorro, dentre os acidentes de transito na
madrugada, quase 50% dos condutores de veiculos automotores apresentaram indicios de uso

de bebida alcoolica (Tabela 2).
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Tabela 2: Numero e percentual de condutores com indicio de uso de bebida alcodlica segundo caracteristicas
do condutor e do evento. Municipio do Rio de Janeiro, 2012-2015

Caracteristicas

Condutores de veiculos automotor

% com indicios de uso de

Total bebida alcéolica Valor de p
Sexo
Masculino 52101 20.1 <0.001
Feminino 6462 12.3
Faixa etaria
10-17 1677 20.2 <0.001
18-29 22396 22.3
30-39 17195 18.5
40-49 8866 16.6
50-59 5122 16.1
60 e mais 3108 14.1
Cor de pele
Branca 27067 174 <0.001
Parda 24496 20.2
Preta 7001 23.1
Meio de locomogdo
Automovel 18067 24.5 <0.001
Motocicleta 36078 185
Onibus 604 47
Van 606 14.7
Caminhéo 722 4.6
Uso de equipamento de seguranga*
Nenhum 23723 31.1 <0.001
Cinto de seguranca 10435 113
Capacete 24235 8.2
Periodo da semana
De segunda-feira a sexta-feira 40016 12.0 <0.001
Sébado ou domingo 18548 34.8
Horario de acionamento do socorro
De 6:00a23:59 h 49806 14.3 <0.001
De 0:00a5:59 h 8099 49.4
Vitima de evento com pelo menos um veiculo com indicios de alta velocidade
Nédo 57613 19.0 <0.001
Sim 951 325
A vitima foi ejetada do veiculo
Nédo 56738 19.2 0.069
Sim 1826 20.9
Vitima presa as ferragens (desencarceramento > 20 min)
Néo 58387 19.2 <0.001
Sim 176 35.0
Severidade do trauma (RTS < 11)
Né&o 55919 17.6 <0.001
Sim 2644 53.6
Total 58563 19.3

* S6 foram considerados como equipamentos de seguranga o uso de cinto de seguranga ou capacete. Cinto
de seguranga para condutores de automovel, caminhdo, 6nibus ou van. Capacete para condutores de
motocicleta (os condutores de bicicleta ndo foram considerados nesta analise)
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Das condigdes agravantes, a propor¢ao de indicios de uso de alcool em condutores
ejetados do veiculo durante o acidente ndo apresentou diferenca significativa. Ja em relagdo a
vitima presa nas ferragens com o tempo de desencarceramento superior a 20 minutos, o indicio
de uso de alcool foi significativamente maior (35%). Dentre as vitimas de ocorréncia com
registro de pelo menos um veiculo com indicios de alta velocidade, cerca de 32% dos
condutores também apresentavam indicios de uso de bebida alcodlica. Esse percentual foi
significativamente maior que os condutores envolvidos em eventos sem registro de indicios de

alta velocidade (19%) (Tabela 2).

Ao se analisar o nivel de gravidade do trauma, mais da metade (54%) dos condutores

socorridos pelo GSE\SAMU com trauma severo apresentou indicios de uso de alcool (Tabela
2).

Na Tabela 3, sdo apresentados resultados de um modelo de regressdo logistica cuja
variavel dependente foi o indicador de gravidade do trauma (T-RTS < 11) e a variavel de
exposicao de interesse, o indicio de uso de bebida alcodlica por algum condutor envolvido na
ocorréncia, controlado por caracteristicas da vitima, caracteristicas do meio de transporte,

equipamento de seguranca, periodo do evento e condi¢des agravantes.

As vitimas envolvidas no acidente de transito, com pelo menos um condutor de veiculo
automotor com indicios de uso de bebida alcodlica, apresentaram 2,6 vezes mais chances de
traumas graves (T-RTS < 11) que as vitimas envolvidas em eventos sem registro de condutores
com indicios de uso de bebida alcodlica, mesmo controlando por todas as demais variaveis

(Tabela 3).

Ocupantes de automovel, 6nibus, van ou caminhao envolvidos em acidentes de transito
de alta energia cinética cursando com vitimas presas em ferragem ou ejetadas do veiculo,
exibiram respectivamente 2,3 e 3,4 vezes mais chances de traumatismos de gravidade que
vitimas de eventos de baixa energia cinética em que ndo estavam presas em carrocerias
deformadas ou nao foram lancadas fora do veiculo durante o acidente, mesmo controlando por

todas as demais variaveis (Tabela 3).

As chances de maior nivel de gravidade evidenciaram diferencas significativas entre
sexo e idade das vitimas, sendo superior nos homens e com gradiente progressivo para faixas

etarias mais elevadas. (Tabela 3).
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Todas as covariaveis utilizadas no modelo apresentaram associagao significativa com o
desfecho, com excecdo do uso de capacete por ocupante de bicicleta e a faixa etaria de zero a

nove anos, quando comparada com a faixa etaria de 10 a 17 anos (Tabela 3).
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Tabela 3: Resultados da regressao logistica tendo como variavel dependente a gravidade da lesao (T-RTS <
11). Rio de Janeiro, 2012-2105.

9 it i IC (95%
Caracteristicas %6 de \gjl,rgzi f om T OR ajustada O ( )LS Valor de p
Sexo
Masculino 5.49 1.59 145 1.75 <0.001
Feminino 3.20 1.00 - - -
Faixa etaria
0-9 3.81 1.12 0.77 1.63 0.543
10-17 4.44 1.00 - - -
18-29 4.50 121 1.01 145 0.037
30-39 4.39 1.42 1.18 1.71 <0.001
40-49 471 1.59 1.33 1.89 <0.001
50-59 5.75 1.96 1.65 2.34 <0.001
60 e mais 6.69 2.04 1.67 2.47 <0.001
Meio de locomogao
Pedestre 9.44 2.81 2.43 3.26 <0.001
Automdvel 3.63 1.00 - - -
Motocicleta 4.67 1.73 1.55 1.92 <0.001
Bicicleta 6.20 1.74 1.38 2.19 <0.001
Onibus 1.38 0.39 0.31 0.50 <0.001
Van 2.04 0.52 0.38 0.72 <0.001
Caminhéo 4.70 1.38 1.01 1.89 0.044
Uso de equipamento de seguranga*
Nenhum 6.76 1.00 - - -
Cinto de seguranca 1.30 0.26 0.22 0.32 <0.001

Capacete (ocupantes de

motocicleta) 2.05 0.27 0.24 0.31 <0.001

Capacete (ocupantes de bicicleta) 3.22 0.43 0.17 1.07 0.069
Periodo da semana

De segunda-feira a sexta-feira 4.22 1.00 - - -

Sébado ou domingo 5.96 1.09 1.01 1.18 0.034
Horaério de acionamento do socorro

De 6:00 a 23:59 h 4.20 1.00 - - -

De 0:00a5:59 h 8.55 1.60 1.43 1.78 <0.001
A vitima foi ejetada do veiculo

Néo 4.69 1.00 - - -

Sim 9.17 3.36 2.90 3.90 <0.001
Vitima presa as ferragens (desencarceramento > 20 min)

Néo 4.75 1.00 - - -

Sim 20.37 231 1.96 2.72 <0.001
Vitima de evento com pelo menos um veiculo com indicios de alta velocidade

Néo 4.64 1.00 - - -

Sim 12.62 4.73 3.35 6.68 <0.001
Vitima de evento com pelo menos um condutor de veiculo automotor com indicios de uso de alcool

Néo 3.84 1.00 - - -

Sim 11.49 2.64 2.06 3.39 <0.001

* S6 foram considerados como equipamentos de seguranga o uso de cinto de seguranga ou capacete. Cinto de seguranga para
ocupantes de automovel, caminhdo, 6nibus ou van. Capacete para condutores de motocicleta ou bicicleta.
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8 DISCUSSAO

Os Sistemas de Informagao em Saude (SIS) sdo amplamente utilizados para a analise de
situagdo de satde da populagdo. No Brasil, juntamente com os SIS, os inquéritos populacionais,
fornecem um conjunto de informagdes que auxiliam o Ministério da Satde e as secretarias de
saude na criagdo, monitoramento e avaliagao de politicas publicas, bem como o monitoramento

das condic¢des de saude da populagao.

Porém, os principais SIS do Ministério da Saude produzem dados sobre nascimentos,
obitos, internagdes hospitalares no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS) e ocorréncia de
agravos de notificacdo compulsoria. No caso dos acidentes de transito, a analise de dados do
Sistema de Informacgao sobre Mortalidade (SIM), apesar de relevante, retrata apenas os casos
que foram a dbito, fornecendo um panorama parcial da situagdo. Por outro lado, as internagdes
hospitalares registradas no Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH) possuem informagdes
para aqueles que necessitaram permanecer no hospital por mais de 24 horas, caracterizando
assim uma internagao hospitalar. Neste caso, os dois sistemas se complementam, no sentido de
que parte dos Obitos ocorre na cena do acidente, sendo encaminhada diretamente para o Instituto
Meédico Legal (IML), e parte dos pacientes internados ndo vao a dbito. No periodo do estudo
(2012 a 2015), foram registrados no SIM, 1.975 o6bitos por acidentes de transito no municipio
do Rio de Janeiro (excluindo aqueles que nao envolveram veiculos motorizados e os ocupantes
de trem). Ja no SIH, no mesmo periodo, foram registradas 7.776 internacdes por acidentes de

transito (excluindo aqueles que ndo envolveram veiculos motorizados e os ocupantes de trem).

No presente estudo foram analisados dados de 113.667 atendimentos a vitimas de
acidentes de transito no municipio do Rio de Janeiro, entre 2012 e 2015, sendo 5.445 (4,8%)
vitimas com T-RTS menor ou igual a 11, indicando necessidade de encaminhamento a um
hospital especializado. Em uma analise de 643 registros de atendimentos pré-hospitalares a
vitimas de acidentes de transito, ocorridos em vias expressas da cidade de Sdo Paulo, SP, entre
os anos de 1999 e 2000, cerca de 5,2% dos pacientes apresentaram T-RTS < 11 (MALVESTIO;
SOUSA, 2002). As chances de maior nivel de gravidade evidenciaram diferencas significativas
entre sexo e idade das vitimas, sendo superior nos homens e com gradiente progressivo para
faixas etarias mais elevadas, como também observado no estudo realizado por Paixao et. al.
(2015) com acidentes de transito em Belo Horizonte caracterizado através de trés diferentes

fontes de informacgdes: BHTrans, SIH e SIM (Tabela 3).
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Vale ressaltar que nem todos os pacientes encaminhados pelo GSE/SAMU-Rio para a
emergéncia hospitalar sdo internados por 24 horas ou mais e nem todo paciente vitima de
acidentes de transito chega ao hospital por via desse servico de APH. Segundo dados do Viva
Inquérito realizado no Municipio do Rio de Janeiro em 2011, o GSE\SAMU-Rio foi
responsavel por 43,1% dos atendimentos e transporte de vitimas de acidentes de transito para
os hospitais de pronto-socorro de referéncia do inquérito, sendo que dos pacientes que tiveram
desfecho de internagdo, 78,4% foi composto pelas vitimas socorridas pelo GSE\SAMU-Rio. A
hipdtese € que o servigo de resgate do GSE\SAMU-Rio ¢ preferencialmente direcionado para
vitimas de maior gravidade clinica, que ¢ a missao especifica do servigo. Um padrao semelhante
foi encontrado em um trabalho realizado com acidentados de transito na cidade de Belo
Horizonte em 2008, no qual 50% das 1.564 vitimas atendidas nos hospitais de referéncia
estudados foram transportadas pelo servigo de atengdo pré-hospitalar, e apresentavam lesdes

mais graves que as que chegaram por outros meios (LADEIRA; BARRETO, 2008).

Os bairros de Campo Grande, Santa Cruz, Bangu e Realengo, todos na Zona Oeste da
cidade, concentraram o maior nimero de acidentes de transito (AT), cerca de 14.000 (16%),
sendo 25% deles envolvendo condutores com indicio de uso de bebida alcdolica e 6% com
vitimas em estado grave. Estes bairros sdo cortados pela Avenida Brasil, uma das principais
vias do municipio e o excesso de eventos nessa € em outras vias destes bairros devem ser
avaliados pela prefeitura a fim de identificar possiveis estratégias para redu¢do do numero de

acidentes nesta regio.

Outros dois bairros com grande concentracdo de AT sdo a Barra da Tijuca e o Recreio
dos Bandeirantes, também localizados na Zona Oeste da Cidade, onde aproximadamente 7.700
eventos tiveram o atendimento do GSE/SAMU-Rio, com 19% envolvendo o consumo de
bebida alcdolica por condutores e 6% com vitimas classificadas com T-RTS < 11. Estes bairros
sdo ligados pela Avenida das Américas, com uma extensao de cerca de 20 Km nestes bairros,
segundo informagdo visualizada no Google Maps®, além de outras grandes vias, devendo

também ser alvo de politicas publicas e acdes visando a melhoria deste quadro.

Embora o nimero de acidentes ndo seja tdo expressivo quanto nos bairros da Zona
Oeste, bairros como Zumbi, Pitangueiras, Praia da Bandeira e Cocotd concentraram 32% dos
255 acidentes com pelo menos um condutor apresentando indicio de consumo de bebida

alcoolica na Ilha do Governador.
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Do total de vitimas atendidas pelo GSE/SAMU-Rio, apenas 2% eram criangas, até¢ 9
anos de idade. Uma das hipoteses para isso pode ser atribuida ao fato de que criangas vitimas
de atropelamentos trazem um cendrio com maior peso emocional, favorecendo um transporte
para hospital mais proximo em qualquer tipo de viatura, sem aguardar a chegada do
GSE\SAMU-RIio. O préprio peso e estatura da crianca também favorecem esse tipo transporte

frente a uma situacao de acidente de transito.

Segundo dados da pesquisa Viva 2014, das criangas até 9 anos de idade que foram
vitimas de acidentes de transito, 38% chegaram aos hospitais transportadas por veiculos
particulares, enquanto que 11% delas vieram através do sistema de atendimento pré-hospitalar.
Os tipos de ocorréncia de transito mais frequentes com essas criancas foram aqueles em que

estavam em bicicleta (43%) e atropeladas (35%). (BRASIL, 2017).

Considerando as vitimas com 10 anos ou mais, os resultados sdo semelhantes aos
encontrados na pesquisa Viva 2014 (BRASIL, 2017), sendo 67% entre 10 e 39 anos (64% no
Viva) e 25% entre 40 e 59 anos (26% no Viva).

A maioria das vitimas atendidas pelo GSE\SAMU-Rio no municipio do Rio de Janeiro
entre 2012 e 2015 tinham como meio de locomog¢ao uma motocicleta (41%). Os dados do Viva
também mostram que em 2014, cerca de 58% dos atendimentos por acidentes de transporte em
servigos sentinela de urgéncia e emergéncia em 24 capitais brasileiras e no Distrito Federal
(DF). Quando comparamos o tipo de vitima, o VIVA 2014 registrou 63% de atendimentos a
condutores de motocicleta nessas areas (BRASIL, 2017), enquanto os condutores atendidos
pelo GSE\SAMU-Rio representaram 52%. Uma das hipdteses que podem explicar a maior
proporg¢ao de vitimas ocupantes de motocicletas na estimativa do VIVA 2014 ¢ que o municipio
do Rio de Janeiro ndo esta entre as capitais com maior propor¢do de motocicletas na frota de

veiculos automotores.

Em relagdo ao uso de equipamento de seguranga, conforme descrito na se¢ao de
metodologia deste estudo, os dados do Registro de Atendimento Pré-hospitalar (RAPH)
referem-se a observacao do socorrista no momento do atendimento, ainda na cena do evento, o
que pode subestimar o uso, principalmente do cinto de segurancga por ocupantes de veiculos
como automoveis, vans e caminhdes, pois parte das vitimas atendidas ja se encontram fora do
veiculo na chegada do socorro. Entretanto, no presente estudo foi encontrada uma propor¢ao
de 48% de uso de cinto de seguranga por parte dos condutores de automoével, valor proximo ao

encontrado no Viva 2014 (52%) (BRASIL, 2017).
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No caso do uso de capacete por ocupantes de motocicleta, os dados do VIVA 2014
apresentaram uma propor¢ao de 77% de uso de capacete, enquanto nos dados do GSE\SAMU-
Rio esta propor¢ao foi de 62% (Tabela 1). Vale ressaltar que parte dos dados do VIVA 2014 sao
obtidos por entrevista com a vitima, o que pode superestimar esta propor¢do devido a
obrigatoriedade de uso destes equipamentos pelo Cdodigo de Transito Brasileiro (BRASIL,
2017).

Em relagdo as condi¢des agravantes do AT, embora as proporgdes de vitimas ejetadas
do veiculo (2,2%), vitimas presas nas ferragens (0,2%) e vitimas de acidentes envolvendo pelo
menos um veiculo em alta velocidade (1,9%) sejam relativamente pequenas (Tabela 2), estes
fatores foram bastante associados ao nivel de gravidade da lesdo, mesmo ajustando por outras

caracteristicas da vitima e do evento (Tabela 3).

Um estudo caso-controle realizado com vitimas de acidentes de transito na cidade de
Sao Paulo nos anos de 2002 e 2003 (DIAS et al. 2011), as vitimas presas nas ferragens tiveram
chance de 6bito na cena do evento 8 vezes maior que aquelas ndo encarceradas. No presente

estudo estas vitimas tiveram uma chance 2 vezes maior de apresentarem um score T-RTS < 11.

Nos ultimos anos os equipamentos de seguranga dos veiculos automotores vém
evoluindo, como os air-bags, os freios ABS, as tecnologias de deformac¢do do veiculo, que
absorvem a energia da colisio de modo a preservar o habitaculo dos ocupantes. Estas
tecnologias atuam prevenindo os acidentes, como o ABS, e resguardando as vitimas, reduzindo,

possivelmente, o risco de niveis altos de gravidade das lesdes e os Obitos.

No presente estudo, 19% dos condutores apresentaram indicios de consumo bebida
alcoolica, sendo este indicio baseado na percepcao do profissional de saude que atendeu a
vitima. Ribeiro (2016), analisando dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS), de 2013,
identificou que cerca de 22% das pessoas com 18 anos ou mais e residentes no municipio do
Rio de Janeiro que participaram da pesquisa, referiram ter consumido bebida alcodlica e

dirigido logo em seguida.

Os dados da PNS também foram analisados por Damacena e colaboradores (2016) € o
consumo de alcool foi associado a ocorréncia de acidentes de transito, sendo 56% maior a
chance de sofrer um acidente de transito entre aqueles que relataram consumo abusivo e

frequente de alcool em rela¢do aos demais.
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Com excegdao da variavel “Vitima ejetada do veiculo”, todas as demais varidveis
analisadas no presente estudo foram relacionadas com o consumo de alcool por parte dos
condutores de veiculos automotores, sendo maior o consumo entre homens, condutores entre

18 € 29 anos e condutores de automoveis.

O uso de equipamentos de seguranca foi significativamente menor entre aqueles
condutores com indicio de uso de bebida alcodlica. E a propor¢do de condutores com indicios
de uso de bebida alcoodlica que se envolveram em acidentes com pelo menos um veiculo com
indicio de alta velocidade foi 1,7 vezes maior que aqueles envolvidos em eventos sem registro

de alta velocidade.

Os periodos com maior propor¢do de condutores com indicios de uso de alcool foram
os finais de semana e a madrugada, periodos tradicionalmente relacionados ao consumo de
bebidas alcoolicas, mostrando que, apesar das politicas publicas e programas ja desenvolvidos,
ainda ha necessidade de novas agdes por parte das autoridades de seguranca de transito para

tentar reduzir estes eventos.

As chances de maior nivel de gravidade evidenciaram diferencas significativas entre
sexo e idade das vitimas, sendo superior nos homens e com gradiente progressivo para faixas
etarias mais elevadas, como observado no estudo realizado por Paixao et. al. (2015) com
acidentes de transito em Belo Horizonte caracterizado através de trés diferentes fontes de

informacdes (Tabela 3).

Na andlise dos dados de todas as vitimas de acidentes de transito atendidas pelo
GSE/SAMU-Rio no periodo do estudo (2012-2015), com o objetivo de analisar as chances de
serem classificadas com T-RTS < 11, aquelas pessoas envolvidas em eventos com pelo menos
um condutor apresentando indicios de uso de bebida alcoodlica tiveram 2,6 vezes mais chance
de lesdes graves que aquelas cujos condutores ndo apresentavam indicio de uso de alcool,
mesmo controlando por caracteristicas da vitima, do meio de transporte, o uso de equipamentos

de seguranga, o periodo de ocorréncia do evento e as condi¢des agravantes.

A questdo do alcool € extremamente complexa e envolve diversos atores, entre eles, o
governo, a industria, o comércio, a academia e a populacao. Esses atores possuem diferentes
capital econdmico, cultural e social que vao influenciar diretamente os discursos de cada um
deles, como arrecadacdo de impostos, a geracdo de emprego, o lucro, o marketing, os custos da
assisténcia a satide daqueles envolvidos em acidentes e violéncias relacionadas ao uso de alcool,

bem como as mortes, incapacidades, morbidade e os custos sociais aos individuos e familiares.
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A industria e o comércio de bebidas alcodlicas possuem discursos voltados tanto para o
governo quanto para a populacdo, na maioria das vezes, tentando minimizar os efeitos nocivos
do alcool com um marketing voltado para a normaliza¢do do consumo, associando o mesmo a
momentos gloriosos, esportes, sexualidade, entre outros, apresentam para a populagdao uma
visdo positiva do consumo de bebidas alcoolicas e se colocando na posi¢cdo de geradores de
empregos e receitas para o Estado, justificando assim a necessidade de manter as vendas em
niveis elevados. Segundo a Associagdo Brasileira da Industria da Cerveja (CervBrasil), o setor
gera cerca de 2,2 milhdes de empregos e sua receita corresponde a 1,6% do PIB nacional,
contribuindo com R$ 23 bilhdes em impostos ao ano, de acordo com o Ministério da

Agricultura, Pecuaria e Abastecimento (BRASIL, 2017b).

Por outro lado, a populacao apesar de ser a parte mais afetada, praticamente ndo tem
voz e se v€ entre os discursos de promocdo da saude apresentados pelo governo e as
caracteristicas psicotropicas do alcool, que favorecem a sociabilidade e a integragdo entre os

individuos e que sdo apresentadas em varios momentos do dia nos comerciais da televisao.

A lei que regula a propaganda de bebidas alcoodlicas (Lei 9.294/96) esta em contradicao
com a Lei 11.705/08 (“Lei Seca”), que estabeleceu restricdes ao uso de alcool por motoristas.
Enquanto a Lei Seca considera bebida alcodlica toda aquela que contenha alcool em sua
composi¢do, em concentragdo igual ou superior a meio grau Gay-Lussac (GL), a Lei 9.294/96

exclui da restricdo a propaganda dos produtos com concentragdo de até 13 graus GL.

Entre as bebidas alcodlicas abaixo de 13 graus GL estd justamente a cerveja, que
apresenta concentracdo entre 4 e 5 GL, e ¢ a mais consumida pelos brasileiros e a mais
propagandeada. O Brasil produziu cerca de 14,1 bilhdes de litros de cerveja em 2016, ficando
atras apenas da China e dos EUA e se tornando o terceiro maior produtor mundial. Esse nimero
cresceu cerca de seis vezes desde 2007, impulsionado principalmente, pela abertura de
empresas de pequeno porte, micro cervejarias € brewpubs (bares que produzem sua propria

cerveja) (BRASIL, 2017b).

Além da ingestdo de bebidas alcodlicas, ¢ importante ressaltar que a varidvel mais
associada ao nivel de gravidade foi o excesso de velocidade, sendo 4.7 vezes maior a chance de
a vitima ser classificada com T-RTS < 11 quando o acidente de transito envolveu pelo menos
um veiculo com indicio de alta velocidade. Este resultado chama a atencao para a necessidade
de pensar em novas politicas publicas e agdes com o objetivo de conscientizar os motoristas

e/ou coibir o excesso de velocidade das vias.
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O uso de equipamentos de seguranga, como capacete e cinto de seguranca reduziu as
chances de a vitima ser classificada com trauma severo, refor¢ando a importancia do uso desses

dispositivos.

Este estudo possui algumas limitagdes que devem ser consideradas na interpretagao de
seus resultados. A primeira € inerente ao uso de dados secundarios, coletados em um formulario
preenchido durante um atendimento pré-hospitalar de emergéncia, em cenarios sujeitos a todo
tipo de interferéncias externas, que envolve o atendimento a vitimas com risco de morte, o que
pode levar a priorizagdao do socorro em prejuizo a um preenchimento completo do formulario,
deixando algumas varidveis com excesso de valores ausentes (missing data). Esta alta
proporcao de valores ausentes em algumas varidveis exigiu um procedimento de imputagdo de
dados, que exige alguns pressupostos que podem ndo ser totalmente adequados a realidade
como a de que a distribui¢ao dos valores ausentes pode ser descrita por um modelo de regressao
ajustados por covariaveis do banco de dados. Para as variaveis qualitativas os valores ausentes
foram imputados por modelos de regressdo logistica (binaria, multinominal ou ordinal) e para
as varidveis quantitativas foram utilizados modelos de regressdo linear, impondo limites
minimo e maximo a variavel imputada (dependente). Estes modelos sdo os mais utilizados para
a imputa¢do de dados faltantes e, embora isso possa ser um limite, diversos autores descrevem
a imputag@o multipla como a melhor maneira de reduzir o viés causado pelo grande nimero de
valores ausentes em um banco de dados (CAMARGOS et al, 2011; BUUREN et al, 2006; LEE
et al, 2010; NUNES et al, 2009).

Para melhor capturar os fatores predeterminantes de gravidade das lesdes, frente a
complexidade do acidente de transito, cada vez mais observa-se a utilizacdo de protocolos de
triagem com utilizagdo de conjuntos de critérios, além do fisiologico também de avaliacao das
lesdes anatdmicas e da cinematica do trauma, como por exemplo a ocorréncia de 6bito no
mesmo veiculo, vitima presa em ferragem, ocupante ejetado do veiculo, grandes deformagdes

na carenagem veicular (CENTERS OF DISEASE CONTROL, 2012).

Outro ponto de atencdo relaciona-se com socorros de tempo de cena e\ou transporte
mais prolongados, como os de vitimas em areas de dificil acesso ou presa nas ferragens, em que
as lesdoes podem levar a uma deterioracdo progressiva do quadro clinico, como hemorragias
internas evoluindo com repercussdo nos parametros fisiologicos iniciais, necessitando de
reavaliagdes sequenciais do T-RTS (MALVESTIO; SOUSA, 2012). Nesse estudo nao

avaliamos essa segunda classificagdao de T-RTS.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados apresentados neste estudo reforcam a necessidade de se discutir novas
estratégias para coibir a pratica de dirigir veiculos automotores apos a ingestao de bebida
alcodlica, visto que quase um quarto dos acidentes de transito aqui analisados envolveram pelo
menos um condutor com indicios de uso de alcool e esta varidvel foi associada a uma maior

chance das vitimas apresentarem lesdes mais graves (T-RTS < 11).

Entre os condutores envolvidos em acidentes de transito, 19% apresentaram indicios de
bebida alcoodlica. Os maiores percentuais foram encontrados entre os homens, jovens (até 29
anos de idade), aqueles que ndo utilizavam equipamento de seguranga (cinto de seguranca ou
capacete), eventos que ocorreram nas madrugadas e finais de semana, eventos com indicios de
alta velocidade. Os condutores com indicios de consumo de éalcool também foram mais
prevalentes entre aqueles com lesdes potencialmente mais graves (54%) que os condutores que
ndo apresentavam indicios de uso de bebida alcodlica (18%), sendo que as chances de gravidade
das lesdes foram 2,6 vezes maiores entre as vitimas envolvidas em eventos com pelo menos um
condutor de veiculo automotor com indicios de uso de alcool que eventos em que condutores

nao apresentavam indicios de uso de alcool.

Outra questao importante € que alguns bairros merecem atengdo especial por parte das
autoridades, tanto no que diz respeito ao volume de acidentes de transito, como o excesso de
acidentes envolvendo o uso de dlcool pelos condutores de veiculos, embora esta questao merega
ser melhor estudada, considerando nao s6 o bairro, como os pontos onde os acidentes

ocorreram.

O escore T-RTS, apesar dos limites descritos no capitulo anterior, mostrou forte
associagdo com variaveis reconhecidamente associadas ao risco de morte, como o nao uso de
equipamento de seguranga, o encarceramento da vitima nas ferragens do veiculo, a eje¢ao da
vitima do veiculo e o excesso de velocidade. Estudos futuros podem avaliar ambas as medidas
do T-RTS informadas no RAPH pelo socorrista, aquele medido na cena do evento em conjunto
com o RTS avaliado ao dar entrada no pronto-socorro hospitalar, permitindo assim avaliar a

evolugao dos parametros fisioldgicos das vitimas.

Uma outra possibilidade para estudos futuros seria o relacionamento dos dados das
vitimas atendidas inicialmente pelas equipes de operacionais do GSE\SAMU-Rio,

encaminhadas para os hospitais de referéncia e que necessitaram de internagao, com os dados
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do Sistema de Internagdes Hospitalares (SIH). De modo similar, os dados de atendimentos pré-
hospitalares colhidos na cena da ocorréncia do evento apresentam um alto potencial de apoio
na identifica¢do de causas externas com intenc¢do indeterminada e acidentes ndo especificados
como também na qualificagdo dos obitos por "Causas Mal Definidas" (causas de morte referidas

a Sinais e Sintomas Mal Definidos) do Sistema de Informagdes de Mortalidade (SIM).

Os bancos de dados dos servigos de atendimento pré-hospitalares no Brasil apresentam
um enorme potencial para melhoria das informagdes em saiude para os 6rgaos gestores nas
esferas municipais, estaduais e federais. Mas se faz necessario um projeto nacional de
investimento ¢ manutencdo em infraestrutura de tecnologia da informacao, na qualificacdo de
codificadores e na normaliza¢do e padronizacdo do conjunto de dados que caracterizam o
atendimento na cena da ocorréncia de emergéncia, para que esses sistemas possam contribuir
de modo mais efetivo e permanente como um observatério de satide publica, para apoio a

tomada de decisdo gerencial e como fonte para pesquisas cientificas.

Esse trabalho de dissertagdo também trouxe uma oportunidade unica de aprofundamento
no estudo da base de dados, com aplicacdo de metodologias de relacionamento de bancos
(merge), de qualificacdo de dados (data cleaning), mitigacdo de dados faltantes (imputag¢do
multipla de dados) e técnicas estatisticas para estudos epidemiolodgicos, cuja devolutiva a Se¢ao
de Estatistica do GSE/SAMU-Rio trard bases para revisdo critica das variaveis do RAPH,
alinhamento com as modificagdes realizadas no instrumento do VIVA 2017 e sugestdes de
rotinas para um preenchimento otimizado do formulério definindo partes do RAPH que devem

ser de preenchimento obrigatdrio para cada tipo de eventos.

O municipio do Rio de Janeiro tem um horizonte de grandes desafios no enfrentamento
desse grave problema de salde publica. Apesar dos bons resultados obtidos com a Operacao
"Lei Seca", depois de quase vinte anos de vigéncia do Cddigo Transito Brasileiro e da
implementacao de politicas publicas voltadas para a reducdo da morbimortalidade dos acidentes
de transito, ainda observamos uma elevada propor¢do de condutores com indicios de uso de
bebida alcoolica, e de ndo uso de equipamentos de seguranca pelas vitimas envolvidas nessas

ocorréncias no municipio do Rio de Janeiro.

A ndo ser pela implantagdo de medidas pontuais de infraestrutura viaria desenvolvidas
para os periodos dos Jogos Olimpicos e Copa do Mundo de Futebol, e das a¢des de fiscalizagao
da "Lei Seca", pouco se observou, nos tltimos anos, no desenvolvimento e aplicagdo e evolucao

de politicas referentes a mobilidade segura e sustentavel no MRJ. Politicas essas voltadas para
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a qualificagdo e integracdao da informacgdo de acidentes de transito, vigilancia e controle dos
fatores de protecdo e risco de AT, educagdo e conscientizagdo da populacdo e para a

intensificacdo de medidas de fiscalizacdo e seguranga vidria.

A dificuldade de estabelecer, entre os entes governamentais ¢ a sociedade, acdes
integradas, intersetoriais ¢ multidisciplinares voltadas para a intervencao sobre os principais
fatores de risco e grupos vulneraveis a violéncia do transito inviabilizou, até a data dessa
dissertagdo, a implantacdo de iniciativas nacionais importantes, como o Programa Vida no
Transito, na capital do estado do Rio de Janeiro.

Os resultados desta dissertagdao indicam que, apesar dos avangos como o Codigo de
Transito Brasileiro e a “Lei Seca”, muito ainda precisa ser feito para o nimero de acidentes de
transito, de vitimas fatais e, principalmente, o habito de beber e dirigir em alta velocidade. Neste
sentido, espera-se que este trabalho possa subsidiar novas agdes e politicas publicas voltadas

para estes problemas.
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ANEXO B. Mapa de bairros do municipio do Rio de Janeiro

74

"

Baia de
Guanabara

"
1

Baia de

Sepetiba

== Oceano Atlantico N

0 12.000 A
m
Legenda
AP
1 2 3 4 5

1 Centro 31 Alto da Boa Vista 61 Pilares 91 Vila Valgueire 121 Portuguesa 151 Tomas Coelho
2 Gamboa 32 Maracana 62 Vila Kosmos 92 Deodoro 122 Galedo 152 Salde
3 Santo Cristo 33 Vila Isabel 63 Vicente de Carvalho 93Vila Militar 123 Cidade Universitaria 153 Paqueta
4 Caju 34 Andarai 64 Vila da Penha 94 Campos dos Afonsos 124 Guadalupe 154 Parque Columbia
5 Catumbi 35 Grajal 65 Vista Alegre 95 Jardim Sulacap 125 Anchieta 155 Jacarezinho
6 Rio de Comprido 36 Manguinhos 66 Iraja 96 Magalhaes Bastos 126 Parque Anchieta 156 Rocinha
7 Cidade Nova 37 Bonsucesso 67 Colégio 97 Realengo 127 Ricardo Albuguerque 157 Complexo do Alemdo
8Estacio 38 Ramos 68 Campinho 98 Padre Miguel 128 Santa Teresa 158 Maré
9 Flamengo 39 Olaria 69 Quintino Bocailva 99 Bangu 129 Joa 159 Vasco da Gama
10 Gléria 40 Penha 70 Cavalcanti 100 Senador Camara 130 Itanhanga 160 Gericind
11 Larajeiras 41 Penha Circular 71 Engenheiro Leal 101 Santissimo 131 Barra da Tijuca
12 Catete 42 Brés de Pina 72 Cascadura 102 Campo Grande 132 Camorim
13 Cosme Velho 43 Cordovil 73 Madureira 103 Senador Vasconcelos 133 Vargem Pequena
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20 Leblon 50 Sampaio 80Marechal Hermes 110 Zumbi 140 Costa Barros
21 Lagoa 51 Engenho Novo 81 Jacarepagua 111 Cacuia 141 Pavuna
22 Jardim Boténico 52 Lins de Vasconcelos 82 Anil 112 Pitangueiras 142 Guaratiba
23 Gavea 53 Méier 83 Gardénia Azul 113 Praia da Bandeira 143 Barra de Guaratiba
24 Vidigal 54 Todos os Santos 84 Cidade de Deus 114 Cocota 144 Pedra de Guaratiba
25 S&o Conrado 55 Cachambi 85 Curicica 115 Bancérios 145 Higiendpolis
26 Séo Cristovao 56 Engenho de Dentro 86 Freguesia (Jacarepagud) 116 Freguesia (11ha) 146 Jacaré
27 Mangueira 57 Agua Santa 87 Pechincha 117 Jardim Guanabara 147 Maria da Graga
28 Benfica 58 Encantado 88 Taquara 118 Jardim Carioca 148 Del Castilho
29 Praca da Bandeira 59 Piedade 89 Tanque 119 Taua 149 Inhadma
30 Tijuca 60 Abolicéo 90 Praca Seca 120 Monerd 150 Engenhho da Rainha
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ANEXO C. Descricao das variaveis do estudo

RAPH v4.1 - Campos Especificos para Acidentes de Transito (AT) - Manual de Preenchimento

de Registros de Atendimento Pré-hospitalar.

Variaveis RAPH

A caracterizagdo de vitimas de acidentes de transporte se fez através da
identificacao de marcagdo do campo Tipo de Ocorréncia, variavel 1 - Acidente de
Transporte e/ou do campo Tipo de Acidente com qualquer uma das variaveis 1 -
Colisdo, 2 - Atropelamento, 3 - Queda de moto, 4 - Queda de bicicleta, 5 -

Capotamento, 88 - Ignorado.

Uma vez identificada como vitima de acidente de transporte, procurou-se
caracteriza-las como vitima de acidente de transporte terrestre através das variaveis

do campo Meio de locomogao da vitima.

Tipo de vitima:

1 - Pedestre: toda pessoa envolvida em um acidente de transporte, mas que no
momento em que 0 mesmo ocorreu, nao estava viajando no interior ou sobre um
meio de transporte, ou seja, estava a pé. Inclui usuarios de meio de locomocao
como: cadeira de rodas, carrinho de bebé, carrinho de mao, carroga empurrada a

mao, esqui, patins.

2 - Condutor: ocupante de um veiculo de transporte que o manobra (conduz) ou

tem a inten¢ao de manobra-lo.

3 - Passageiro dianteiro: ocupante de espaco dianteiro de um veiculo que ndo o

condutor e que esteja sentado no banco dianteiro.

4 - Passageiro traseiro: ocupante de espaco traseiro de um veiculo, sentado no

banco traseiro ou em pé. Inclui o carona ou garupa de bicicleta ou de motocicleta.
88 - Ignorado.

99 - Outros: qualquer outro tipo de vitima ndo contemplado nas categorias acima.
Inclui pessoa viajando no exterior de um veiculo: carroceria, cagamba, estribo,

para-choque, para-lama, teto, bagageiro, pendurado no exterior do veiculo.
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Meio de locomocio da vitima:

1 - A pé: preencher obrigatoriamente quando a alternativa do campo 40 (tipo de

vitima) for 1 Pedestre.

2 - Automovel: veiculo de quatro rodas projetado essencialmente para transportar

até oito pessoas, sem incluir o condutor. Ex: carros de passeio, etc.

3 - Motocicleta: veiculo a motor de duas rodas com um ou dois assentos para os
passageiros. Inclui: bicicleta motorizada, motoneta, ciclomotor, patinete

motorizado.

4 - Bicicleta: veiculo de transporte terrestre movido apenas por meio de pedais.

Inclui: triciclo, velocipede.

5 — Onibus: veiculo automotor de transporte coletivo com capacidade para mais de
vinte passageiros, ainda que, em virtude de adaptagdes com vista & maior
comodidade destes, transporte nimero menor de passageiros. Micro-Onibus:
veiculo automotor de transporte coletivo com capacidade para até vinte passageiros.

Incluem: 6nibus, van, perua.
88. Ignorado.

99 - Outros: qualquer outro tipo de veiculo/meio de locomogao nao contemplado
nas categorias acima. Inclui: veiculo de tragdo animal, animal montado,
ambulancia, veiculos pesados (caminhdo, carreta, trator), veiculos sobre trilhos

(trem, metrd), triciclo motorizado, quadriciclo, “segway”.

Outra parte envolvida no acidente:

1 - Automovel.
2 - Motocicleta.
3 - Bicicleta.

4 - Onibus/micro-énibus.
5 - Van\Kombi

6 - Objeto fixo: construcao, poste, coluna, arvore, parede, muro, etc.



77

7 - Animal: boi, vaca, gato, cachorro, porco, animais silvestres, etc.
8 - Trem\Metro
9 - Caminhao

77 - Nao se aplica: quando ndo hé outra parte envolvida, como capotamento isolado
ou queda de motocicleta isolada, queda do veiculo em buraco (precipicio) ou em

um rio.
88 - Ignorado.

99 - Outros: qualquer outro tipo de veiculo ou objeto ndo contemplado nas

categorias acima. Inclui veiculo de tracdo animal, ambulancia.

Qual o item de seguranca em uso:

1 - Cinto de segurancga: dispositivo de defesa dos ocupantes de um meio de
transporte. O mesmo serve para, em caso de colisdo, ndo permitir a projecao do
passageiro para fora do veiculo nem a colisdo de sua cabega contra o para-brisa ou

outras partes rigidas do veiculo.

2 - Airbag: dispositivo de defesa dos ocupantes de um meio de transporte que infla
com uma parada abrupta em caso de colisdo do veiculo, protegendo os ocupantes

de lesoes resultantes de partes deformadas do veiculo consequentes a colisao.

3 - Cadeira \ Assento para crianca: dispositivo de retencdo para transporte de
criangas, através de um conjunto de elementos que contém uma combinagao de tiras
com fecho de travamento, dispositivo de ajuste, partes de fixacao e, em certos casos,
dispositivos como bergo portatil, porta-bebé, cadeirinha auxiliar ou protegdo
antichoque que devem ser fixadas ao veiculo, mediante a utilizagdo dos cintos de
seguranca ou outro equipamento apropriado instalado pelo fabricante do veiculo

com tal finalidade. Aplica-se as criancas menores de 10 (dez) anos de idade

4 - Capacete: ¢ 0 equipamento que serve para proteger a cabeca contra impactos

externos, sendo de uso obrigatorio pelo condutor e passageiro da motocicleta

99 - Outros: Qualquer outro item de seguranga nao contemplado nas categorias

acima.
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Uso/Indicio de bebida alcoolica:

Uso/Indicio de bebida alcodlica nas seis horas anteriores a ocorréncia, seja
violéncia ou acidente. Se necessario ¢ esclarecido para a pessoa atendida/vitima,
familiar ou acompanhante que essa informagao ndo tem valor legal ou punitivo.
Sinais que podem apontar o uso como: como facies etilica, halito caracteristico de
alcool, dificuldade na articulacdo de palavras, alteracio da marcha, perda de
equilibrio, raciocinio desconexo. Campo respondido baseado na percep¢do do
profissional de satude, independente da resposta da pessoa atendida/vitima. Em caso

de duvida, preencher com 9 - Ignorado.

1-Sim; 2-Nao; 9-Ignorado.

Uso/Indicio de drogas:

Se necessario ¢ esclarecido para a pessoa atendida/vitima, familiar ou
acompanhante que essa informagao ndo tem valor legal ou punitivo, mas para fins

da pesquisa em saude.
Condicoes agravantes:

1 - Vitima ejetada do veiculo: anotar se vitima for encontrada fora do veiculo sem ter

saido por meios proprios ou retirada por outra pessoa.

2 - Desencarceramento superior a 20 minutos: situagdao em que se identifica vitima
presa nas ferragens no interior do veiculo, sem conseguir sair do mesmo por deformagao
da carenagem resultante do impacto na cena do acidente, levando a necessidade do
emprego de equipamentos especiais para acesso e liberacdo da vitima pelas equipes de

bombeiros, em um tempo superior a 20 minutos de desencarceramento.

3. Obito no mesmo veiculo - assinalar se a equipe constatar ou for informada da
ocorréncia de vitima fatal dentro do mesmo veiculo em que foram resgatadas vitimas

ainda vivas.

4 - Acidente com indicios de alta velocidade: Grandes deformacgdes na carenagem do
veiculo, com intrusdo da carroceria com mais de 30 centimetros, sinais de frenagem

abrupta.
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Evoluc¢éo dos parametros Vitais:

Sao considerados os valores do campo 60 - Primeira avaliacdo, itens 7 e 8, referentes a
Escala de Coma e Escala de Trauma para caracterizar os parametros de gravidade

(Anexo A — Verso).



