UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
CAMPUS DE SOBRAL
MESTRADO EM SAUDE DA FAMILIA

ANA KARINA BARBOSA VASCONCELOS

CARACTERIZACAO DOS ACIDENTES ENVOLVENDO MOTOCICLETAS
ATENDIDAS PELO SAMU, EM SOBRAL-CE, DE 2006 A 2012.

SOBRAL
2013



ANA KARINA BARBOSA VASCONCELOS

CARACTERIZACAO DOS ACIDENTES ENVOLVENDO MOTOCICLETAS
ATENDIDAS PELO SAMU, EM SOBRAL-CE, DE 2006 A 2012.

Dissertacdo submetida ao Programa de
P&s-Graduacdo em Saude da Familia,
da Universidade Federal do Ceara,
como parte dos requisitos para
obtenc&o do titulo de Mestre em Saude
da Familia. Area de Concentracio:
Gestdo de Sistemas e Servicos de
Saude.

Orientador: Prof Dr Vicente de Paulo
Teixeira Pinto.

SOBRAL
2013



ANA KARINA BARBOSA VASCONCELOS

CARACTERIZACAO DOS ACIDENTES ENVOLVENDO MOTOCICLETAS
ATENDIDAS PELO SAMU, EM SOBRAL-CE, DE 2006 A 2012.

Aprovado em: /

Dissertacdo submetida ao Programa de
Pds-Graduacdo em Saude da Familia,
da Universidade Federal do Ceara,
como parte dos requisitos para
obtencéo do titulo de Mestre em Saude
da Familia. Area de Concentracio:
Gestdo de Sistemas e Servicos de
Saude.

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Vicente de Paulo Teixeira Pinto (Orientador)

Universidade Federal do Ceara (Campus Sobral)

Prof. Dr. Gerado Cristino Filho

Universidade Federal do Ceara (Campus Sobral)

Prof. Dr. Paulo Roberto Santos

Universidade Federal do Ceara (Campus Sobral)



Dados Internacionais de Catalogacdo na Publicacdo
Universidade Federal do Ceara
Biblioteca Curso de Medicina de Sobral

V446¢ Vasconcelos, Ana Karina Barbosa.
Caracterizacdo dos acidentes envolvendo motocicletas atendidas pelo SAMU em Sobral-
CE, de 2006 a 2012. / Ana Karina Barbosa Vasconcelos. — 2013.
14 f. :il. color., enc. ; 30 cm.

Dissertacdo (mestrado) — Universidade Federal do Ceara, Curso de Medicina Campus de
Sobral,
Programa de Pds-Graduagdo em Satde da Familia, Sobral, 2013.
Area de Concentragdo: Gestdo de sistemas e servigos de salde.
Orientagdo: Prof. Dr. Vicente de Paulo Teixeira Pinto.

1. Acidentes de transito. 2. Socorro de urgéncia. I. Titulo.

CDD 363.125




Dedico este trabalho para meu amado
esposo Marcos, pelo apoio e dedicacao
nos momentos mais dificeis da minha
vida, e a meus quatro tesouros: Pedro
Néfi, Ana Esther e Ana Sarah (in
memoriam) e Ana Ruth, que sdo as

alegrias de minha vida.



AGRADECIMENTOS

Ao meu Pai Celestial, apoio incondicional como Deus eterno, que me fez
conhecer ainda em minha juventude o verdadeiro evangelho de Jesus Cristo, o
gue me deu a condicéo de buscar cada vez mais conhecimento;

A meus pais, que em meio a tantas dificuldades, deram-me uma
educacéo, o que me fez chegar aonde eu cheguei;

A meu maridao Marcos, que sempre esta ao meu lado, meu amor, meu
amigo, meu companheiro de todas as horas, que me deu o maior de todos os
tesouros: meus filhos;

A meus filhos: Pedro Néfi, Ana Esther, Ana Sarah (in memoriam) e Ana
Ruth, por suportarem minhas auséncias, razdo da minha vida;

A Secretaria de Saude de Sobral, em especial ao SAMU, no qual convivi
por 4 anos, cujo aprendizado foi inestimavel, fonte de inspiracdo para essa
dissertacao;

A meu amigo de trabalho, Dr Plutarco Parente, pelo aprendizado, pelas
delicias e dissabores do trabalho, pelo apoio durante o periodo do mestrado;

A meu orientador, Prof Dr Vicente Pinto, sempre do meu lado quando
busquei, orientou-me com singeleza, dedicacdo, ética e principalmente,

companheirismo;



“Aguilo que persistimos em fazer torna-
se mais facil de realizar; ndo que a
natureza da tarefa mude, mas nossa

capacidade aumenta” (Heber J. Grant).



RESUMO

Na ultima década, houve um aumento significativo na aquisicdo de veiculos,
principalmente motocicletas, que no ceara foi de 255,44%, concomitante, houve
aumento no numero de acidentes de transito, cerca de 320%. Na cidade de Sobral
também houve um crescimento desordenado tanto do numero de motocicletas
guanto no numero de acidentes. O trabalho teve como objetivo geral: Caracterizar
a distribuicdo temporal dos acidentes envolvendo motociclistas no municipio de
sobral, no periodo de 2006 a 2012, a partir da implantacdo do SAMU e como
objetivos especificos: Abordar as caracteristicas epidemiolégicas das vitimas de
acidentes com motocicletas, atendidos pelo SAMU de sobral, no periodo de 2006
a 2012; descrever a dinamica/cinética do trauma envolvendo pacientes atendidos
pelo SAMU e que utilizavam motocicletas como meio de transporte; Identificar e
descrever os dados referentes a mortalidade pré-hospitalar em Sobral. Estudo de
abordagem quantitativa e documental, do tipo exploratorio e descritivo, ocorrido na
cidade de Sobral, com 6483 ocorréncias com motocicletas atendidas pelo SAMU,
no periodo de 2006 a 2012, cuja coleta de dados ocorreu através de pesquisa nas
folhas de ocorréncia do SAMU. A andlise foi realizada através do programa SPSS,
respeitando os principios éticos da resolucdo 196/96. Os resultados: 6483 foram
os acidentes envolvendo motocicletas, nos anos de 2006 a 2012, na cidade de
Sobral. 5.729 (78,5%) estavam na idade entre 16 a 59 anos; 4.644 (71,63%) eram
do género masculino; 1.381 (21,30%) aconteceram no Centro da cidade; 36
(0,55%) eram mulheres gravidas; 6.001 (92,56%) foram socorridas para o Hospital
Santa Casa de Misericordia de Sobral; 4.951 (76,36%) usavam capacete na hora
do acidente e o estado de embriaguez aumentou 3,33 vezes, saindo de 133 em
2006 para 443 em 2012. As causas dos acidentes com motocicletas foram: 2.808
(43,31%) de quedas de moto, 1.158 (17,73%) colisbes moto com carro e 1.064
(16,41%) colisbes moto com moto. As colisées moto com bicicleta mantiveram um
padrdo estavel, com um decréscimo de 25,75% em 2012, compativel com a
substituicdo gradativa da bicicleta pela motocicleta. Em relacdo as vitimas, o

condutor foi 0 que mais se destacou, cerca de 77%, com o aparecimento do



pedestre com 7,63% e do ciclista com 7,48%. Sendo que 5.153 (79,48%) foram
socorridos pela Unidade de Suporte Basico, 1.208 (18,63%) pela Unidade de
Suporte Avancado e 121 (1,86%) pela Motolancia. Em relacdo aos o6bitos, foram
170 atendidos pelo SAMU, durante o periodo de 2006 a 2012. Foram 90% os
Obitos ocorreram em homens, dentre os principais motivos dos Obitos tivemos a
gueda de moto (141- 53,52%), sendo 100 (58,82%) dos 6bitos ocorreram no local,
com 141 (83%) foram com os condutores. Faz-se necessério investimento na
malha viaria, adotar e manter sinalizacdo horizontal e vertical adequadas,
guantitativo de profissionais de fiscalizacdo proporcional ao tamanho da frota
circulante a as caracteristicas de fluxo de veiculos, garantindo a efetivacdo das
leis de transito. E também imperativos a participacéo da sociedade, com destaque
para as escolas, as igrejas e, sobretudo as familias, que devem assumir um papel

de protagonista no processo de educacao para o transito.

“Palavras chaves”: Acidentes de transito, motocicletas, Socorro de urgéncia.



ABSTRACT

In the last decade there has been a significant increase in the purchase of
vehicles, especially motorcycles, which in Ceara was 255.44%, concomitantly,
there was an increase in the number of traffic accidents, about 320%. In the city of
Sobral also there was a disorderly growth of both the number of motorcycles and in
the number of accidents. The work aimed to characterize the temporal distribution
of accidents involving motorcyclists in the city of Sobral, in the period 2006-2012,
after the implementation of the SAMU and specific objectives: Addressing the
epidemiologic characteristics of victims of motorcycle accidents, attended by
SAMU sobral in the period 2006-2012, to describe the dynamics / kinetics involving
trauma patients seen by SAMU and used motorcycles for transportation; Identify
and describe the data pre-hospital mortality in Sobral. Study of quantitative and
documentary approach, exploratory and descriptive, occurred in the city of Sobral,
with 6483 occurrences with motorcycles attended by SAMU, in the period from
2006 to 2012, whose data were collected by searching the leaves of occurrence of
the SAMU. The analysis was performed using SPSS, respecting the ethical
principles of Resolution 196/96. Results: were 6483 accidents involving
motorcycles in the years 2006 to 2012, the city of Sobral. 5,729 (78.5%) were aged
16-59 years, 4,644 (71.63%) were male, 1,381 (21.30%) occurred in the city
center, 36 (0.55%) were women pregnant; 6,001 (92.56%) were rescued to the
Hospital Santa Casa de Misericordia de Sobral; 4,951 (76.36%) wore helmets at
the time of the accident and the state of drunkenness increased 3.33 times, going
from 133 in 2006 to 443 in 2012. The causes of motorcycle accidents were: 2,808
(43.31%) falls motorcycle, 1,158 (17.73%) with car and bike collisions 1,064
(16.41%) with bike bike collisions. Collisions with bike bike maintained a stable
pattern, with a decrease of 25.75% in 2012, consistent with the gradual
replacement bike motorcycle. In relation to victims, the driver was the one that
stood out, about 77%, with the appearance of the pedestrian with 7.63% and
7.48% with the cyclist. Of which 5,153 (79.48%) were rescued by the Basic
Support Unit, 1,208 (18.63%) by Advanced Support Unit and 121 (1.86%) by
Motolancia. Among those who died, 170 were attended by SAMU, during the
period 2006-2012. Were 90% of deaths occurred in men, among the main reasons
of the deaths had the bike down (141 to 53.52%), 100 (58.82%) of the deaths
occurred on site, with 141 (83%) were to the conductors. It is necessary to invest in
the road network, adopt and maintain horizontal and vertical signage appropriate
guantitative professional supervision commensurate with the size of the current
fleet to the flow characteristics of vehicles, ensuring the effectiveness of traffic
laws. It is also imperative society participation, especially for schools, churches,
and especially the families who must take a starring role in the education process
for transit.

"Keywords": Traffic accidents, motorcycles, emergency Relief.
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1 INTRODUCAO

A Organizagdo Pan-Americana da Saude/OPAS, em 1993 e a
Organizacdo Mundial da Saude/OMS, em 1996, definiram a violéncia como um
problema de saude publica, proposicdo corroborada pelo Informe Mundial
sobre a Violéncia e a Saude (OPS, 1994; OMS, 2002).

A violéncia € um fendmeno social complexo, que compromete o
direito fundamental a vida, a saude, ao respeito, a liberdade e a dignidade
humana (UNICEF,1998). Esta relacionada com questdes de natureza sécio-
culturais e politico-ideolégicas, constituindo-se num poderoso indicador de
gualidade de vida, pois diz respeito as condicBes gerais de existéncia, de
trabalho, de sociabilidade. Por outro lado, ela eclode de fatores geradores de
tensdes como desemprego, desestruturacdo familiar e uso de drogas (ARENT,
1994).

A violéncia adquiriu um carater endémico e se converteu num
problema de saude publica em muitos paises, apresentando altos indices,
principalmente nos grandes centros urbanos. O fenémeno da violéncia
configura um conjunto de agravos a saude, que podem ou nao levar a 6bito, do
gual fazem parte as causas ditas acidentais e as intencionais, destacando-se
entre as principais causas os acidentes, homicidios e suicidios (OMS, 2004).

Neste contexto, encontramos as causas externas, em especial 0s
acidentes de transito, entre 0s eventos que adquiriram grande importancia na

atualidade, comprometendo a saude da populacéo.

1.1 As Causas Externas como problema de Saude Publica

A cada dia, no mundo, morrem cerca de 16 mil pessoas vitimas de
causas externas, representando 12% da carga de morbidade mundial, sendo
considerada a terceira causa mais importante de mortalidade geral e a primeira

causa nas quatro primeiras décadas de vida(OMS, 2009).
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Segundo a Organizagcdo Panamericana de Saude (OPAS), nas
Américas do Norte e Sul, os acidentes de transito, sdo o0s principais
responsaveis por lesfes ndo intencionais decorrentes de causas externas,
apresentando uma alta mortalidade estimada em 20,8/100.000 hab (OPAS,
2007).

Considera-se acidente como um evento ndo intencional e evitavel,
causador de lesdes fisicas e/ou emocionais ho &mbito domeéstico ou nos outros
ambientes sociais, como trabalho, transito, escola, esportes e lazer (BRASIL,
2003). Por outro lado, e de acordo Minayo e Souza (1998), a violéncia
apresenta-se como sendo o evento representado por acgles realizadas por
individuos, grupos, classes, nagdes que ocasionam danos fisicos, emocionais,
morais e/ou espirituais a si proprio ou a outros e sendo as diversas formas de
expressdo da violéncia: agressao fisica, homicidio, violéncia auto-infligida
(tentativa de suicidio), violéncia psicologica e institucional e a violéncia no
transito.

E inegavel que os acidentes de transito constitui um grave problema
nos diversos paises do mundo, determinando um importante impacto na saude
das populagdes. A comparagcdo com outros paises mostra que as taxas
brasileiras sdo muito altas - terceiro lugar para os homicidios e quinto lugar
para os acidentes de transito (Sao Paulo, 2006).

Para se ter uma dimensdo da questdo, a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), indicou a ocorréncia de 1,2 milhdes de mortes por acidentes de
transito no mundo, com mais de 50 milhdes pessoas feridas no ano de 2004.
Classificando o acidente de transito como a principal causa mortis entre 0s
homens na faixa etaria entre os 15 e 44 anos. Para esse grupo de pessoas é
mais provavel morrer de acidente de transito do que de cancer, AIDS,
problemas cardiacos ou de outras formas de violéncia como o homicidio.

Neste contexto, os acidentes representam hoje a 9° principal causa
de morte. Entretanto, quando a populacao jovem € considerada (15 a 29 anos),
este agravo ocupa o 1° lugar; na faixa etaria de 5 a 14, 2° lugar e 3° lugar na
faixa etaria de 30 a 44 anos, 0 que representa elevada mortalidade da
populacédo jovem (OMS, 2008).

Ainda segundo a OMS, se alguns esfor¢cos nao forem realizados para

reduzir a mortalidade causada pelo transito, esta aumentara em 65% até 2020.



Em paises de baixa e média renda espera-se que este acréscimo seja de 80%.
(OMS, 2009).

Por ano, este numero chega a 1,3 milhées 6bitos, sendo estimado
gue o numero de lesionados possa chegar a 50 milhdes de pessoas. As mortes
no transito representam 25% da mortalidade por causas externas no mundo.
Os paises de baixa e média renda possuem taxa de mortalidade por acidentes
de transporte entre 19,5 e 20,5 mortes por 100.000 habitantes, enquanto que
nos paises de alta renda esta taxa fica em torno de 10,3(OMS, 2009).

O Brasil ocupa o 5° lugar no ranking em numeros absolutos de
casos de violéncia no transito, ficando atras apenas da india, China, Estados
Unidos e Rdussia. Todavia, quando se estuda a mortalidade através de taxas
com base populacional para cem mil habitantes, o Brasil fica em situagéo
intermediaria com taxa de 18,6 (estima-se, no Brasil 35 mil vitimas fatais por
ano, sabendo que devido ao sub-registro os valores reais podem ser
superiores), abaixo do esperado para paises de baixa e média renda, mas
ainda aquém dos paises de alta renda. Contudo, em situagéo mais confortavel
que de alguns paises da Africa, onde esta taxa pode chegar a 50,3.

Existem divergéncias entre os especialistas a respeito das principais
causas dos acidentes de transito. No entanto, ha consenso no que se refere ao
uso de alcool e ao excesso de velocidade como fatores mais importantes,
aliados ao aumento exacerbado da frota, em detrimento da malha viaria, e o
ndo cumprimento das normas de seguranca no transito, além do
comportamento inadequado dos condutores, causaram um aumento no numero
de acidentes de transito nos ultimos anos no Brasil (REIS, 2007).

Com estatisticas similares a uma guerra, as vitimas fatais em
acidentes de transito constituem um sério problema em quase todo o mundo.
Os numeros estarrecedores das estatisticas dos o6rgdos reguladores e
fiscalizadores de transito sejam eles nacionais, regionais ou municipais,
revelam que o transito tornou-se um problema de saldde publica. Os custos
sociais e econbmicos que 0s crescentes acidentes de transito acarretam para a

sociedade como um todo, clamam por politicas publicas mais eficientes.
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1.2 Epidemiologia dos acidentes com motocicletas' e os custos para a
sociedade

Das invengbes que o homem ja produziu, a roda pode ser
considerada um dos feitos mais fascinantes e também um dos mais
devastadores. Ela permitiu um grande avanco no desenvolvimento tecnolégico,
mas vem tirando milhares de vidas a cada ano em todo o mundo, além do
altissimo custo social, como resultado de acidentes e violéncia, principalmente
no transito (MARTINS, 2008).

Segundo dados do Departamento Estadual de Transito do Ceara
(DETRAN-CE), a frota de veiculos no Estado do Ceard € 1.972.480, destes
789.123 estdo na capital, 1.183.357 no interior do Estado. Diferentemente da
capital, onde ha predominancia de automoveis, no interior, 0 veiculo mais
utilizado séo as motocicletas, representando 54,3% da frota (DETRAN, 2010).

De acordo com o Detran-CE, de 2004 a fevereiro de 2012, o
crescimento na frota de motocicletas no Ceara foi de 225,44%, passando de
316.179 para 852.663, 77,9%, ou seja, 503.390 mil, no interior do Estado,
representando 54,4% do total da frota de veiculos (VELASQUEZ, 2004).

O problema, porém, é que diante desse crescimento, da imprudéncia
dos condutores, da auséncia de fiscalizacdo e da falta de infra-estrutura para
circulacdo desse tipo de veiculo, surge o aumento nas estatisticas dos
acidentes de transito.

No Brasil, em 1997, entre 40 mil acidentes com veiculos de duas
rodas, aconteceram 24 mil mortes, e os dados de internacdo por grupos de
causas identificam que, em 1998, foram internados 15.232 motociclistas, sendo
gue, em 2004, este numero evoluiu para 27.388, ocorrendo, portanto, um
aumento de 79,8%, representando um prejuizo de R$ 28,2 bilhdes por ano,
segundo estudo do Instituto de Pesquisas Econémicas Aplicadas (IPEA, 2009).

Em comparacdo ao mesmo periodo do ano passado, o numero de

acidentes fatais com motos aumentou 49,5%. Em 2010, de janeiro a agosto,

! Motocicleta ou Motociclo (também conhecida simplesmente por moto ou ainda mota), é um veiculo de
duas rodas e tracdo traseira - salvo raras exce¢des - com um motor que propicia sua auto-locomocgéao
capaz de desenvolver velocidade de cruzeiro com seguranca e conforto. E um meio de transporte
bastante utilizado devido ao mais baixo consumo de combustivel e por ter um preco mais acessivel que
a maioria dos automoveis. Entretanto, hd motos que consomem mais combustivel do que muitos
automdveis, variando, entre outros fatores, com a cilindrada do motor.
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foram 336 mortes tendo como causa acidentes com motos. Dados do Detran
indicam que de 2002 até agosto de 2011, as motos tiraram a vida de 3.847
pessoas no Ceara. Neste mesmo periodo, as motos feriram 44.074 pessoas. O
maior numero de feridos por motos aconteceu em 2011, que foi de 5.971
mortos.

No Ceara, segundo dados do DATASUS, no ano de 2010, foram
registrados 39.188 casos de internagbes hospitalares por causas externas em
todo o Estado, destes 7.782 devido a acidentes com motocicletas. Ainda
segundo o DATASUS nos Uultimos dez anos, foram internadas 320.507
pessoas. A figura abaixo, mostra a situacédo dos acidentes com motocicletas no

Brasil.

Figura 1 — Dados referentes aos acidentes com motocicletas no Brasil, nos
anos de 2005 a 2010.
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Diante do exposto acima, o reflexo desse aumento no ndamero de
acidentes com motocicletas repercute em dados financeiros, em 2009, a OMS
relatou que US$ 518 bilhdes sdo gastos anualmente com acidentes de transito.
Desse total US$ 65 bilhdes em paises de baixa e média renda, entre eles o
Brasil, valor que supera e muito a ajuda financeira para o desenvolvimento
dessas nacoes (IBGE, 2009).

O aumento no numero de acidentes e mortes no transito acarretou
uma perda progressiva da mao de obra, aumentou a concesséo de beneficios
por parte do Instituto Nacional de Seguro Social (INSS), aumento na ocupacéo
de leitos em grandes Hospitais, aumento consideravel da necessidade de
recursos financeiros e, principalmente, transtornos familiares com a perda
parcial ou total de um membro da familia.

Os dados apresentados acima refletem a realidade do pais, a
violéncia no transito e o crescimento do numero de veiculos estdo
intrinsecamente relacionados. Em Sobral, também ocorreu um aumento do

numero de veiculos, como podemos acompanhar abaixo.

1.4 Evolucéo da frota de motos em Sobral.

O Estado do Ceara possuia cerca de 94.180 (43,58%) motocicletas
até dezembro de 2012, sendo 73.184 (55,76%) no interior. Neste contexto
Sobral surge como o 3° municipio cearense em aquisicdo de motocicletas com
39.638 unidades.

O gréfico abaixo mostra a evolucdo da frota de veiculos de Sobral,
com énfase nas motocicletas, que tiveram um maior crescimento em relacao
aos demais, no periodo entre 2006 e 2012. Observa-se que aproximadamente
55% da populacdo de Sobral possui motocicleta. Quanto maior o indice de
motorizacdo, maior a quantidade de pessoas que podem se envolver com
acidentes e violéncia no transito, segundo dados do Departamento Nacional de
Transito (DENATRAN-Ce), sendo o dobro do numero de automoveis,

conforme observado abaixo:
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Figura 2: Frota de veiculos registrada pelo DENATRAN-Ce, em Sobral, no ano
de 2012.
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FONTE: DENATRAN/http://www.denatran.gov.br/frota.htm

1.4 Justificativa e Relevancia

A preocupacdo existente a respeito dos dados de acidentes de
transito na cidade de Sobral, sobretudo envolvendo motocicletas (1.147
acidentes atendidos pela rede SAMU — Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia, somente no ano de 2011) motivou a elaboracdo desse projeto de
Dissertacdo. Na literatura sdo encontrados alguns trabalhos relacionados a
acidentes de transito: Queiroz (2003); Silva (2003); Moura (2006); Silva (2008)
entre outros, com enfoque geral, bem como alguns voltados para os acidentes
com motocicletas, alguns dos quais focalizam o perfil dos acidentados, a
natureza das lesdes, sua relacdo com a alcoolemia, principais problemas
futuros, caracterizacdo da mortalidade e poucos como: Deslandes (1998);
Martins (2008) e, que relatam o custo desses acidentes para a sociedade, e
nenhum trabalho feito no Ceara, principalmente, no interior do Estado, sob a
perspectiva de avaliacdo dos acidentes com motociclistas.

Percebendo essa lacuna na Literatura, a relevancia deste tema para
a sociedade e a auséncia de um estudo dessa magnitude tomando como base

os dados do SAMU de Sobral pretendeu investigar as caracteristicas
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epidemioldgicas das vitimas de acidentes com motocicletas atendidos pelo 27

SAMU de Sobral, de 2006 a 2012, descrevendo a dinamica/cinética do trauma
envolvendo esse meio de transporte, bem como a caracterizacdo dos Obitos

ocorridos por acidentes com motocicletas.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Atendimento pré-hospitalar (APH): Um resgate histdrico

Consideramos Atendimento Pré-hospitalar toda e qualquer
assisténcia realizada fora do ambiente hospitalar, através de diversos métodos
e meio. Assim, as primeiras tentativas de organizar ou que se pensou em
atendimento pré foi na Franca, por volta das guerras Napolebnicas, em 1792,
por Dominique Larrey, cirurgido e chefe militar, que praticava os cuidados
iniciais aos pacientes vitimados nas guerras do periodo napolednico, no préprio
campo de batalha. Na tentativa de prevenir complicagdes, comecgou a utilizar
carrogas no transporte de soldados feridos em conflito, promovendo medidas
imediatas de socorro, imediatamente, durante o deslocamento para 0s
hospitais de campanha. (ALBINO; RIGGENBACH, 2004).

Foi na Franca, que se criou, em 1955, a primeira equipe movel de
reanimacado, tendo como missdo a assisténcia aos pacientes vitimas de
acidentes de transito e as transferéncias inter-hospitalares. Os meédicos
franceses constataram, em 1960, que havia uma discrepancia entre o
atendimento hospitalar e o pré-hospitalar, no que se refere ao aparato
tecnoldgico e aos recursos terapéuticos disponiveis para pacientes e equipe de
saude. Em 1965, surgiram oficialmente os Servicos de atendimento de
urgéncia e reanimacao (SMUR), e em 1968, com a finalidade de coordenar as
atividades dos SMUR, criando uma Central de Regulacdo Médica, como
estratégia de deslocar profissionais meédicos e tecnologias para o local onde
aconteciam as ocorréncias, propiciando assisténcia de qualidade até a
chegada ao hospital. A partir dessa constatacdo, foi criado o Servigco de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) francés (CAMPOS, 2005).

Em 1966, os Estados Unidos (EUA) desenvolveram o Sistema de
Urgéncias Médicas para servir como proposta de atendimento pré-hospitalar
aos acidentados em rodovias federais. Consequentemente, em 1968, houve a
centralizacéo de todas as chamadas de emergéncia através do numero 911. O
sistema americano difere do francés por nado restringir o atendimento aos

pacientes, somente ao profissional médico, acrescentando quatro outras
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categorias profissionais aos servi¢os: socorrista, técnico de emergéncia basica,
técnico de emergéncia intermediario e paramédico (CAMPOS, 2005).

No Brasil, as primeiras iniciativas para estruturacdo de um servico
de Atendimento Pré-hospitalar (APH) tiveram inicio a partir de 1808, com a
chegada da familia real portuguesa. O servico inicialmente implantado seguia o
modelo europeu da época, nho qual as ambulancias eram carruagens que se
configuravam mais como um sistema de transportes do que um servico de
prestacdo de cuidados emergenciais (SAO PAULO, 2001).

O servico de APH comecou a materializar-se de fato no Brasil
somente em 1893, quando o Senado da Republica promulgou uma lei
estabelecendo o socorro médico em vias publicas e a importacao imediata de
ambulancias da Europa. Apesar disso, os atendimentos ficaram restritos a
existéncia de ambuléncias com apenas um condutor com a funcdo de
transportar os pacientes até o hospital mais préximo. Somente em 1910, no
Estado de Séo Paulo, esta realidade comeca a ser desconstruida, quando um
decreto obriga a presenca de médicos no local de incéndios e outros acidentes
(RAMOS; SANNA, 2005).

Um acordo bilateral, assinado entre o Brasil e Franca, para a criacao
do SAMU, utilizou-se como ponto forte a presenca do médico na ambulancia,
diferentemente do modelo americano, que utiliza paramédicos, embora
seguindo o modelo francés. Porém o treinamento foi teoricamente embasado
nas diretrizes do Prehospital Trauma Life Support (PHTLS) e do Advance
Cardiologic Live Support (ACLS) (JARDIM, 2008).

A caréncia de alguns recursos e a necessidade de atender a
realidade brasileira justificou a “mistura” do modelo americano e do francés na
génese do sistema brasileiro. No ano de 2000, foram desenvolvidas as bases
da atual Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, durante o IV
CONGRESSO INTERNACIONAL DA REDE BRASILEIRA DE COOPERACAO
EM EMERGENCIA realizado na cidade de Goiania-GO. Porém, o Ministério da
Saude so6 lancou tal politica no ambito do SUS cerca de trés anos depois (DE
NEGRI FILHO et al, 2000).

Muitas sd@o as dificuldades do Sistema Unico de Saude (SUS) na
atencdo as urgéncias: baixo investimento em estratégias de promocédo da

gualidade de vida e saude; modelo assistencial ainda fortemente centrado na
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oferta de servigos e ndo nas necessidades dos cidadéos, falta de acolhimento
dos casos agudos de menor complexidade na atencéo béasica, insuficiéncia de
portas de entrada para os casos agudos de media complexidade, mé& utilizacao
das portas de entrada da alta complexidade, insuficiéncia de leitos hospitalares
qualificados, especialmente de Unidade Tratamento Intensivo (UTI) e
retaguarda para as urgéncias, deficiéncias estruturais da rede assistencial:
areas fisicas, equipamentos e pessoal; dificuldades na formacdo das figuras
regionais e fragilidade politica nas pactuacdes, insipiéncia nos mecanismos de
referéncia e contra-referéncia; escassas agcbes de controle e avaliagdo das
contratualizacdes externas e internas.

Além de toda essa problematica, a Atencdo Primaria tem sérios
problemas fisicos, estruturais, demandas, entre outros, que a desqualifica para
prestar o primeiro atendimento a populacdo. Temos ainda que nos modificar e
buscar nos adequar a nova realidade do Brasil, que sdo as doencas crénicas
nao transmissiveis e a novos perfis de morbimortalidade no Brasil. Nesse
contexto, surge a Politica Nacional de Urgéncia e Emergéncia (PNUE) no

Brasil.

2.2 Politica Nacional de Urgéncia e Emergéncia: a efetivacdo do SAMU

E no cenario apresentado, que a assisténcia prestada nas unidades
de Urgéncia e Emergéncia no sistema publico de saude no Brasil tem sido alvo
de criticas, sendo freqientemente denunciada pela midia, ministério publico,
usuarios, profissionais de saude que atuam nessa area, conselho de classe e
justica. Apontam-se como principais problemas: superlotacdo, escassez de
recursos humanos e materiais, inadequacao entrem a oferta e a demanda de
cuidados e desorganizacao da rede no cuidado as urgéncias. Por outro lado, as
autoridades sanitarias, gestores publicos e profissionais de saude utilizam
como discurso o fato de que a populacdo ndo sabe utilizar esses servicos
(GIGLIO, 2005).

Ciente das dificuldades do atendimento hospitalar na area de
urgéncia, o Ministério da Saude, em 1998, instituiu o Programa de Apoio a
Implantacdo dos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar para

Atendimento de Urgéncia e Emergéncia através da Portaria MS/GM n° 2.329.
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Esse programa destinava-se a recuperacdo dos servicos de emergéncia e
envolvia a implantagdo de uma central de regulagdo, conforme definicdo da
Resolucdo Conselho Federal de Medicina (CFM) n°® 1.529/98, sendo de grande
importancia como observatério epidemiolégico, constituindo-se um incentivo a
hierarquizacdo e regionalizagdo dos servicos e a criagdo de unidades
especializadas em urgéncia (BRASIL, 1998).

Algumas estratégias tém sido utilizadas em busca da reducdo da
morbimortalidade por trauma no Brasil. Dentre elas, destaca-se a implantacéo
da Politica Nacional para reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e
Violéncia (PNRMAYV), em 2001; a Politica Nacional de Urgéncias (PNU), em
2003 e o Novo Caodigo de Transito Brasileiro (CTB), em 2008.

A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias foi criada através da
Portaria 1.263 GM de 23 de setembro de 2003 e o SAMU no Brasil foi
implantado pela portaria 1.264 GM, também de setembro de 2003, tendo como
diretrizes a Universalidade, a Integralidade, a Descentralizacdo e a
Participacdo Social, ao lado da humanizacao, a que todo cidadao tem direito,
devendo fluir em todos os niveis do SUS, organizando a assisténcia desde as
Unidades Basicas (UBS), Equipes de Saude da Familia (ESF) até os cuidados
pos-hospitalares na convalescenca, recuperacao e reabilitacdo. Esta Politica
define quatro componentes basicos da assisténcia as urgéncias: pré-hospitalar
fixo, pré-hospitalar movel, hospitalar e pds-hospitalar (BRASIL, 2003).

Dentre estes componentes, foi determinado como Politica prioritaria
a implantacdo do SAMU, sendo fortemente apoiada, relacionada com a
constatacao de que o atendimento inicial adequado e precoce € essencial para
a reducdo da mortalidade por causas externas, reduzindo através deste
Servico, 0s Obitos evitaveis (BRASIL, 2003).

Assim, o SAMU foi desenhado para se realizar um atendimento
precocemente a vitima, apos ter ocorrido um agravo a sua saude (de natureza
traumatica ou ndo traumatica ou ainda psiquiatrica) que possa levar a
sofrimento, sequelas ou mesmo a morte, sendo necessario, portanto, prestar-
Ihe atendimento e/ou transporte adequado, a um servico de saude
devidamente hierarquizado e integrado ao Sistema Unico de Salde.

No inicio da formacdo da Politica Nacional de Urgéncia e

Emergéncia eram poucos os SAMUs instalados no pais. Os Servigos de

31



Resgate eram prestados por Bombeiros, funcionado dentro de uma logica de
despacho, sem regulagdo meédica e com intervencdo nao medicalizada,
funcionando heterogeneamente, e cobrindo parcela pouco significativa do
territério nacional.

Essa Politica representa o reconhecimento das causas externas
como um importante problema de salde publica em nosso pais e pode ser
caracterizada como um marco histérico conceitual para a sistematizacdo de
acOes de prevencdo das causas externas no Brasil, sendo o ponto de partida
para outras estratégias (MINAYO, 2009).

Estudos realizados na Espanha apontaram que o tempo entre o
acidente e a chegada da equipe de emergéncia € essencial na reducdo da
mortalidade, constatando que quando este tempo se limita a dez minutos, a
mortalidade pode ser reduzida em até um terco, em qualquer tipo de via
(MINAYO, 2009).

O SAMU é regulamentado por varias portarias, entre elas: Portaria
GM n° 2048, de 05/11/2002 (Regulamenta o atendimento das urgéncias e
emergéncias); Portaria GM n° 1863, de 29/09/2003 (Institui a Politica Nacional
de Atencéo as Urgéncias, a ser implantada em todas as unidades federadas,
respeitadas as competéncias das trés esferas de gestao); Portaria GM n° 1864,
de 29/09/2003 (Institui o componente pré-hospitalar movel da Politica Nacional
de Atencdo as Urgéncias, por intermédio da implantacdo de Servicos de
Atendimento Maovel de Urgéncia em municipios e regides de todo o territdrio
brasileiro: SAMU- 192); Portaria GM n°® 2072, de 30/10/2003 (Institui o Comité
Gestor Nacional de Atencdo as Urgéncias). Portaria GM n° 1828, de
02/09/2004 (Institui incentivo financeiro para adequacédo da area fisica das
Centrais de Regulacdo Médica de Urgéncia em estados, municipios e regides
de todo o territério nacional); Portaria GM n° 2420, de 09/11/2004 (Constitui
Grupo Técnico — GT visando avaliar e recomendar estratégias de intervencéo
do Sistema Unico de Saude — SUS, para abordagem dos episddios de morte
subita); Portaria GM 2657, de 16/12/2004 (Estabelece as atribuicbes das
centrais de regulacdo médica de urgéncias e o dimensionamento técnico para

a estruturacao e operacionalizacdo das Centrais SAMU-192).
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No Cear4, o SAMU pode ser ligado ao Estado, estando dividido em
polos (SAMU Ceara — Pdlo 1) ou a gestdo municipal, como é o caso de Sobral e

Fortaleza.

2.3 O Sistema de Saude de Sobral

O municipio de Sobral-CE até o ano de 1996 tinha seu modelo de
atencdo a saude concentrada em servicos hospitalares, com uma assisténcia
predominantemente curativa e centrada no profissional médico. Isso refletia
nos indicadores, que mostravam elevados indices de mortalidade infantil e
desnutricdo, baixa cobertura vacinal e de assisténcia pré-natal. A construcao
do Sistema Municipal de Saude organizado e objetivando a melhoria das
condi¢cOes de saude da populagéo iniciou-se, entdo, em 1997 (ANDRADE et al,
2004).

Desde 1997, Sobral vem organizando progressivamente seu sistema
municipal de saude, com acdes intersetoriais, capazes de assegurar a saude
da sua populacéo, buscando melhorar as condicfes de vida, através de acbes
de promocdo da saude, prevencdo das doencas, recuperacdo da saude e
reabilitacéo.

E sede de uma macrorregional e uma microrregional de saude (112
CRES), para as quais oferece uma rede de servicos de meédia e alta
complexidade, proprios, conveniados ou contratados, que assistem uma
populacdo de aproximadamente 1.632.000 usuarios, oriundos de 56 municipios
da regiao norte do Estado do Ceara.

O Sistema Municipal de Saude de Sobral € fundamentando nos
principios doutrinarios do SUS: universalidade, integralidade e hierarquizacao.
E regionalizado e pautado na interdisciplinaridade das acdes, tendo a
Estratégia Saude da Familia (ESF) como a principal proposta para compor a
atencao basica e o primeiro espaco de aproximacdo do usuario com o sistema.
Apresenta diversidade de acdes de promocdo e recuperacdo da saude e
prevencdo de doencas em seus diferentes niveis de complexidade,
favorecendo a participacao social e a avaliacdo das politicas.

O modelo de gestdo de saude € o de Gestdo Plena do sistema,

desde 1998, com gerenciamento municipal de recursos. O Sistema Municipal
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de Saude possui areas descentralizadas de saude (ADS) constituidas por
territorios coordenados por 48 equipes do PSF (SOARES et al, 2009).

A Gestédo do Sistema de Saude de Sobral, em ambito local, € de
responsabilidade da Secretaria da Saude e A¢do Social, que adota um modelo
de gestdo colegiado, formado por todos os coordenadores de sua estrutura
administrativa, para planejamento e avaliagdo das ac¢des, com vistas a garantir
a organizacao e o modelo de gestédo orientado para a atencao integral a satude
aderiu ao Pacto pela Saude do Ministério da Saude, normatizacdo vigente do
SUS desde 2006. Vejamos a figura 3.

Figura 3 — Distribuicdo Geografica dos Centros de Saude da Familia nos
Distritos de Sobral-Ce.
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FONTE: Secretaria da Saude de Sobral

As primeiras equipes da Estratégia Saude da Familia foram
implantadas em marco de 1997. Sobral ressalta a importancia de sua
implantacdo para a organizacdo da atencdo basica a saude, construindo um
novo modelo de atencdo com enfoque na promocdo da saude (SOBRAL,
2005).

Segundo Sobral (2005), no ano de 2005, a ESF teve uma ampliacédo
de 10 equipes, passando para 48 e ampliando a cobertura de assisténcia de
79% para 92% da populacdo sobralense. Essas equipes encontram-se
distribuidas em 28 Centros de Saude da Familia, 15 localizados na sede e 13
nos distritos. Recentemente, agora no ano de 2013, as equipes foram

ampliadas pelo Ministério da Saude de 48 equipes para 63, aumentando a
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cobertura de 92% para 98% da populacdo sobralense, ainda em processo de

construgao e ampliagéo.

Figura 4 — Distribuicdo Geografica dos Centros de Saude da Familia nos
Distritos de Sobral-Ce.
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Dentro dessa proposta, encontramos a educacdo permanente dos
profissionais de nivel superior, médio e elementar tém participado de forma
periodica de momentos de reflexdo tedrico-conceituais a fim de atender as
suas necessidades de aprendizagem e melhorar a assisténcia oferecida. As
tutorias e preceptoria de especialidades facilitam as discussées nos campos de
atuacao.

A Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia foi implantada
em parceria entre a Escola de Formacdo em Saude da Familia Visconde de
Sabdia (EFSFVS) e a Universidade Estadual Vale do Acarau (UVA), e
caracteriza-se por uma formacdo em servico, onde profissionais de saude de
varias categorias sdo capacitados para atuar na ESF (SOBRAL, 2005).

A Residéncia Médica de Medicina de Familia e Comunidade que
possibilita esse treinamento em servico com énfase na atencdo primaria para

médicos, foi implantada em 2005 em parceria com a Universidade Federal do
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Ceara. Atualmente sdo 16 residentes, distribuidos em 05 unidades. Neste ano
de 2013, também foi implantada a Residéncia Multiprofissional em Saude
Mental, com cerca de 16 residentes.

Dentro desse Sistema de Saude, destaca-se 0 apoio importantissimo
da Santa Casa de Misericordia de Sobral, que € hospital de ensino desde 2007,
reconhecido pela Portaria MS/MEC n°2576, de 10 de outubro de 2007. Sua
abrangéncia demografica cobre a demanda de 75 municipios, com cerca de
1.750.000 habitantes sendo um Centro de Referéncia em saude para toda a
regiao.

A Santa Casa de Sobral tem, atualmente, 411 leitos e faz uma média
anual de mais de 22 mil internacdes. A Santa Casa de Misericérdia de Sobral,
sucessora da Sociedade Beneficente da Santa Casa de Misericordia de Sobral,
mantém as seguintes instituicbes: dois hospitais denominados Santa Casa de
Misericordia de Sobral e Hospital do Coracdo, Abrigo Sagrado Coracao de
Jesus, Unidade de Fisioterapia Dom Jose, Laboratorio de Andlises Clinicas
Fernando Mendes, Instituto Radiodiagnostico de Sobral, Clinica Odontologica
Dr. Raimundo Lima Neto, Albergues para Renais Cronicos e para pacientes em
tratamento Quimioterapico e Hotel Visconde.

Nesse contexto da saude municipal podemos encontrar o SAMU,
como um forte equipamento que surge para suprir uma necessidade de

atencao especializada no quesito urgéncia e emergéncia.
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2.4 O SAMU na esfera municipal

Mudancas ocorreram nas func¢des exercidas tradicionalmente pelo
Corpo de Bombeiros - que, na maioria dos estados, efetuava os servicos pré-
hospitalares moveis. A transicdo entre os modelos vem ocorrendo de forma
desigual entre as capitais brasileiras, embora a maioria dos gestores e
profissionais envolvidos nos servigos pré-hospitalares considere o SAMU uma
iniciativa bem-vinda porque é capaz de agregar mais recursos e garantir maior
cobertura.

Em Sobral, até agosto de 2005, atuava no municipio o0 Resgate,
realizado pelo Corpo de Bombeiros, que nao contava com médicos na equipe
e nem equipamentos adequados. O servico prestava os primeiros cuidados,
faziam imobilizacdo de vitimas e as encaminhavam as unidades de saude.
Atendiam ainda, de forma complementar, pessoas de outros municipios com
traumas graves.

Com a chegada do SAMU, coube ao Corpo de Bombeiros apenas o
resgate de vitimas nas chamadas "zonas quentes”, ou seja, onde e quando ha
risco de desmoronamento ou incéndio e em situagcdes com pessoas presas a
ferragens. Com a integracao desse servico, ha grande expectativa de melhoria
da qualidade do atendimento, de padronizacdo de normas e procedimentos, de
dotacdo, por parte do Ministério da Saude, de equipamentos de resgate, de
acordo com as caracteristicas da regido, carente, ainda, de unidades aéreas e
fluviais para localidades de dificil acesso.

Em termos praticos, o SAMU de Sobral teve uma gestacdo de
aproximadamente 1 ano, entre a formulacdo do projeto, até a sua aceitacao e
inicio da adequacéo do espaco. Por causa de sua especificidade, nossa cidade
atende a mais de 70 municipios, cortada por 1 rio (Rio Acarau) e por 1 linha
férrea, proximo a duas grandes serras (Meruoca e Tiangud) e principalmente,
uma populacéo flutuante de mais de 200.000 habitantes, fizeram com que o0s
gestores solicitasse junto ao Governo Federal a inclusdo de uma Unidade de
Suporte Avancado (USA), visto que a portaria limita a 1 unidade Basica para
cada 100 a 150.000 habitantes.

Ent&o, no ano de 2005, foi implantado o SAMU de Sobral, com sede

prépria, que desde entdo vem desenvolvendo ac¢Bes de Urgéncias e
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Emergéncias junto a comunidade sobralense. Tem um total de 75 funcionarios,
gue trabalham em regime de escalas em tempo integral, tem um total de 03
ambulancias para cobrir toda a sede de Sobral, sendo 01 de suporte avancado
e 02 de suporte béasico, bem como 01 motolancia. Os recursos para manter o
SAMU séo oriundos de 03 esferas do governo.

O SAMU também conta com um Nucleo de Educacdo permanente
(NEP SAMU) que participa ativamente da capacitagcdo de seus profissionais,
com um curso de Suporte Béasico de Vida (SBV), parceria do Ministério da
Saude com o Hospital Alemdo Oswaldo Cruz (HAOC), onde séo capacitados
semanalmente todos os Técnicos de Enfermagem e os Condutores Socorristas
do SAMU.

Além das capacitacdes internas, temos desenvolvido capacitacao
em escolas e outras entidades, fazendo parceria com a Coordenadoria de
Transito e Transporte Urbano (CTTU) e as escolas, aléem da Faculdade de
Psicologia da Universidade Federal do Ceara (UFC), através de um Projeto de
extensdo universitaria dentro do SAMU denominado Mobilidade Humana no
SAMU, buscando a sensibilizacdo da comunidade para a reducéo da violéncia
e acidentes de transito.

O atendimento no SAMU acontece da seguinte maneira: quando o
servico é acionado através da rede 192, a chamada € atendida inicialmente
pelo Técnico Auxiliar de Regulacdo Médica (TARM), que deve escutar o
solicitante, anotar a localizacdo do incidente de forma precisa colhendo dados
detalhados, identificar o motivo da chamada e conduzir o caso para o médico
regulador. Este, por sua vez, identifica a origem da chamada (via publica,
domicilio, prédios comerciais, dentre outros) e o perfil do solicitante (médico,
profissionais de saude ndo meédicos, profissionais de areas afins ou leigos);
essas informagcdes sdo confrontadas com a gravidade do caso e o médico
regulador, com base nesses dados e na territorializacdo dos servicos de
emergéncia disponiveis no momento, envia o0 recurso mais apropriado.

Em geral, o médico regulador tem a sua disposi¢cao dois tipos de
ambulancias, conforme a gravidade do caso: a de suporte basico de vida e a
de suporte avancado de vida. Nas ocorréncias mais graves, o médico regulador
envia uma viatura de suporte avancado de vida, que conta com um socorrista

condutor, enfermeiro e médico para a realizagdo de procedimentos invasivos e
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de maior complexidade; esta ambuléancia esta equipada com todos os artefatos
de uma UTI mével. Nas ocasifes de menor gravidade, a regulacdo envia a
viatura de suporte béasico de vida, onde estdo presentes um socorrista condutor
e um técnico de enfermagem, além de um aparato tecnoldgico béasico para a
realizacdo de manobras de carater ndo invasivo (BRASIL, 2002).

Ao chegar a cena da ocorréncia, a equipe faz uma avaliacédo geral do
local, observando a seguranca e o numero de vitimas. Em seguida, é feita a
avaliacdo do estado do paciente, realiza-se a prestacdo dos cuidados
necessarios e o encaminhamento para o tratamento definitivo. Depois da
chegada ao local e durante todo o transporte € mantido contato com o médico
regulador que continuara a deliberar sobre as decisées mais apropriadas frente
aos recursos disponiveis no momento.

No SAMU Sobral, a equipe de suporte avancado é constituida por
uma tripulacdo exclusiva, formada por Médico, Enfermeiro e Condutor(a)
Socorrista, que se revezam conforme escala de trabalho pré-determinada,
garantindo 24 horas diarias de funcionamento. Esta equipe, com sua respectiva
viatura, fica de prontiddo na base operacional do SAMU, aguardando
determinacdo do médico regulador para prestar atendimento meédico
emergencial e sdo os profissionais de enfermagem que preenchem as folhas
de atendimento.

As USAs somente sdo enviadas para atendimento mediante
autorizacdo do meédico regulador ou do coordenador direto do SAMU, nao
respondendo a outras solicitacbes que nao tenham sido reguladas pelos
profissionais pertinentes. Competira, portanto, ao médico regulador a
determinacdo da existéncia de risco imediato a vida, pois, somente nesta
condicdo, salvo determinacbes excepcionais provenientes de 0Orgaos
superiores, serdo despachadas as USA. Esta determinacdo devera ser
baseada, exclusivamente, no grau de comprometimento de funcdes vitais,
capazes de comprometer seriamente a qualidade de vida ou a expectativa de
vida, como as abaixo relacionadas.

Compete, portanto, a equipe de suporte avancado:

a) atendimentos a pacientes traumatizados, quaisquer que sejam as

causas, uma vez que seja estabelecida pelo médico regulador

gue héarisco imediato a vida,
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b) atendimentos a pacientes portadores de patologias clinicas,
guaisquer gue sejam as etiologias, uma vez que seja estabelecida
pelo médico regulador que ha risco imediato a vida. Equipe de
suporte basico Cada USB é constituida por uma tripulacdo
exclusiva, formada por um (a) auxiliar de enfermagem e um (a)
motorista, que se revezam conforme escala de trabalho pré-
determinada, garantindo 24 horas diarias de funcionamento.

Toda atividade desempenhada pela equipe é realizada em conjunto,
sem que haja diferencas hierarquicas entre os dois elementos da equipe.
Entretanto, na eventual necessidade de se fazer declarar uma autoridade local,
esta devera ser delegada ao auxiliar de enfermagem que, por questdes de
treinamento especifico na funcdo desempenhada, € reconhecido como
hierarquicamente superior ao motorista da viatura. Esta equipe, com sua
respectiva viatura, fica de prontiddo, aguardando determinacdo do meédico
regulador para prestar o atendimento determinado. Este atendimento se
restringira a prestacéo de assisténcia (suporte) basica de vida, ndo importando
a patologia ou o local do atendimento.

Desta forma, as UBS s0 sédo liberadas para atendimento mediante
autorizacdo do meédico regulador ou do coordenador direto do SAMU, nao
devendo responder a outras solicitacbes que ndo tenham sido reguladas pelos
profissionais pertinentes. Competirda, portanto, ao médico regulador a
determinacdo da inexisténcia de risco imediato a vida, pois, uma vez
determinada a existéncia de risco imediato a vida, o atendimento competira as
USA. Na auséncia de risco imediato a vida, o atendimento competira as USB.
Excecdes sdo feitas nos casos em que as USA nao estejam disponiveis para o
atendimento emergencial, devendo este ser realizado pela equipe das USB.
Neste caso especial, a equipe da USB é orientada a prestar atendimento no

local e aguardar a equipe da USA para completar o atendimento j& iniciado.
2.5 Conceitos e Definicbes Basicas
O Sistema de Informacdes de Acidentes de Transito do DETRAN/DF

segue a orientacdo das normas da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas
— ABNT, NBR 10697 — Pesquisa de Acidentes de Transito, de junho/1989. A
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seguir, sdo descritos os principais termos técnicos retirados da ABNT e que
séo utilizados na elaboracéo deste trabalho:

a) Acidentes de transito:

“Todo evento ndo premeditado de que resulte dano em veiculo ou
na sua carga e/ou lesbes em pessoas e/ou animais, em que pelo
menos uma das partes esta em movimento nas vias terrestres ou
areas abertas ao publico. Pode originar-se, terminar ou envolver

veiculo parcialmente na via publica.”

b) Pedestre
“Toda pessoa a pé que esteja utilizando-se de vias terrestres ou
areas abertas ao publico, desde que ndo esteja em veiculo a
motor, trem, bonde, transporte animal ou outro veiculo, ou sobre

bicicleta ou sobre animal.”

c) Condutor
“Toda pessoa que conduza um veiculo automotor, ou de outro
tipo, incluindo os ciclos, ou que guie por uma via, cabecas de
gado isoladas, rebanho, bando ou manadas, ou animais de tiro,

carga ou sela.”

d) Vitima de acidente de transito
“Toda pessoa que sofre lesdes fisicas e/ou perturbacdes mentais,
em razao de acidente de transito, independente de sua culpa civil

ou penal.”

e) Vitima fatal de acidente de transito
“Vitima que falece em razdo das lesdes e/ou decorrentes do
acidente de transito, no momento ou até 30 dias apls a

ocorréncia do mesmo.”

f) Atropelamento

41



9)

h)

)

k)

42

“Acidente em que o(s) pedestre(s) ou animal(is) sofre(m) o
impacto de um veiculo, estando pelo menos uma das partes em

movimento.”

Capotamento
“Acidente em que o veiculo gira sobre si mesmo, em qualquer
sentido, chegando a ficar com as rodas para cima, imobilizando-

se em qualquer posi¢ao.”

Choque
“Acidente em que h& impacto de um veiculo contra qualquer

objeto fixo ou mével, mas sem movimento.”

Coliséo
“Acidente em que um veiculo em movimento sofre o impacto de

outro veiculo, também em movimento.”

Queda
“Acidente em que ha impacto em razéo de queda livre do veiculo,

ou queda de pessoas ou cargas por ela transportadas.”

Tombamento
“‘Acidente em que o veiculo sai de sua posicdo normal,
imobilizando-se sobre uma de suas laterais, sua frente ou sua

traseira.”

Demais tipos

“Qualquer acidente que nao se enquadre nas definigdes acima.”

m) Tipos de veiculos

“Este item relaciona os tipos de veiculos definidos no Anexo I, do
Regulamento do Codigo Nacional de Transito e Convencdo de
Transito Viario de Viena, bem como da Organizacdo Mundial de
Saude.”



2.5.1 Conceitos Adicionais

Esta dissertacédo utiliza também alguns conceitos que, embora néo
estejam todos definidos pela ABNT, sdo usados na area de transito. O Cédigo

de Transito Brasileiro também foi utilizado como fonte de consulta.

Tipo de Acidente/Gravidade
a) Acidente com ferido

E qualquer acidente de transito em que uma ou mais pessoas
sofrem lesdes, ndo ocasionando a morte de nenhuma delas até

30 dias apds o acidente.

b) Acidente com morte

E qualquer acidente de transito em que ocorre a morte de, pelo
menos, uma pessoa até 30 dias apds a data do acidente.
Portanto, € possivel que, em um acidente com morte, também

existam feridos.

c) Acidente com vitima

E o conjunto dos acidentes com feridos e com morte.

2.5.2 Natureza do Acidente:

O conceito de atropelamento definido pela ABNT foi desmembrado em:

a) Atropelamento de pedestre

Acidente em que o(s) pedestre(s) sofre(m) o impacto de um

veiculo, estando pelo menos uma das partes em movimento.

b) Atropelamento de animal

Acidente em que um animal sofre o impacto de um veiculo,

estando pelo menos uma das partes em movimento.

Nos casos em que o acidente possui varias naturezas, ficou

estabelecida a primeira para termos de classificacédo, visto que esta natureza
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gerou as demais. Por exemplo: em uma colisdo seguida por um atropelamento

e um capotamento, a natureza deste acidente é classificada como coliséo.

2.5.3 Acidentes Quanto a Caracterizacao:

A

caracterizacao de um acidente € definida por meio do agrupamento

das naturezas citadas anteriormente em trés conjuntos conforme as

caracteristicas a seguir:

a)

b)

Veiculo-Pessoa

Sao todos os atropelamentos de pedestre.

Veiculo-Veiculo

Sdo os acidentes onde dois ou mais veiculos em transito
ocasionaram o fato; no caso, incluem todas as colisdes (traseira,

frontal, lateral, transversal e engavetamento).

Veiculo Unico

E definido pelos acidentes em que a natureza principal envolve
apenas um veiculo. Incluem nesta categoria os capotamentos,
choques com objetos fixos, quedas de veiculos e atropelamentos
de animais. Observa-se, que o choque de um veiculo em transito
com um outro que esteja estacionado € definido como choque
com objeto fixo (no caso, o objeto é o veiculo estacionado) e,

portanto, classificado como acidente de veiculo Unico.

2.5.4 Classificacédo da Via:

a) Rodovia

Inclui todas as rodovias federais (BR), as rodovias do Distrito

Federal (DF) e estradas vicinais.

b)

Via urbana

Todas as vias do Distrito Federal, excluindo as Rodovias.
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2.5.5 Classificacdo dos Veiculos Quanto ao Tipo:

a)

b)

d)

f)

Automoével

Automovel — Veiculo automotor destinado ao transporte de
passageiros, com capacidade para até oito pessoas, exclusive o

condutor.

Camioneta — Veiculo misto destinado ao transporte de

passageiros e carga no mesmo compartimento

Bicicleta

Veiculo de propulsdo humana, dotado de duas rodas, cujo
condutor dirige em posicdo montada, ndo sendo similar a
motocicleta, motoneta e ciclomotor. Acidentes com triciclos e
qguadriciclos movidos a propulsdo humana s&o incluidos nesta

categoria.

Caminhéo

Veiculo automotor destinado ao transporte de carga superior a 1,5
toneladas. Acidentes com reboques e semi-reboques acoplados a
caminhdes sdo contados como caminhdes. Reboques sao
“veiculos destinados a serem engatados atras de veiculos
automotores” enquanto que os Semi-reboques sao “veiculos de
um ou mais eixos que se apoiam na sua unidade tratora ou sdo a

ela ligados por meio de articulagao”.

Caminhonete
Veiculo destinado ao transporte de carga com peso bruto total de

até 3,5 toneladas.

Microdnibus
Veiculo automotor de transporte coletivo com capacidade para até
20 passageiros. As vans se enquadram nessa categoria de

veiculos.
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9)

Moto

Sao classificados como motos 0s seguintes veiculos:

- Ciclomotor — Veiculo de duas ou trés rodas, provido de motor de
combustéo interna, cuja cilindrada ndo exceda a 50 cm? (3,05
polegadas cubicas) e cuja velocidade maxima de fabricacdo néo
exceda a 50 km/h.

- Motocicleta — Veiculo automotor de duas rodas, com ou sem

side car (carro lateral), dirigido por condutor em posi¢cdo montada.

- Motoneta — Veiculo automotor de duas rodas, dirigido por

condutor em posicéo sentada.

- Triciclo — Veiculo automotor dotado de trés rodas e pode ser

fabricado nas versdes com cabine aberta ou fechada.

h) Onibus

)

Veiculo automotor de transporte coletivo com capacidade para
mais de 20 passageiros, ainda que, em virtude de adaptacbes
com vista a maior comodidade destes, transporte numero

menaor.

Veiculos de Tracdo Animal

Veiculos movidos a propulsdo animal, entre os quais se
encontram as carrogas e as charretes.
- Carroca — destinada ao transporte de carga.

- Charrete — destinada ao transporte de pessoas.

Outros
Qualquer veiculo que ndo se enquadre nas definicbes acima.

Exemplos: Metr6, trem, trator.
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k) N&o Informado

Veiculo envolvido no acidente,

normalmente, por ter evadido.

porém nao

identificado,
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Caracterizar a distribuicdo temporal dos acidentes envolvendo
motociclistas no municipio de Sobral, no periodo de 2006 a 2012, a partir da

implantagcdo do SAMU.

3.2 Objetivos Especificos:

. Descrever as caracteristicas epidemiolégicas das vitimas de acidentes
com motocicletas, atendidos pelo SAMU de Sobral, no periodo de 2006
a 2012;

. Descrever a dinamica/cinética do trauma das vitimas de acidentes com
motocicletas, atendidos pelo SAMU de Sobral, no periodo de 2006 a
2012 e que utilizavam motocicletas como meio de transporte;

. Descrever os dados referentes a mortalidade pré-hospitalar em Sobral,
das vitimas de acidentes com motocicletas, atendidos pelo SAMU de
Sobral, no periodo de 2006 a 2012, relacionada ao uso de motocicletas

como meio de transporte;
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa e documental, do
tipo exploratério e descritivo. Nesse tipo de abordagem, os pesquisadores
buscam identificar o0s elementos constituintes do objeto estudado,
estabelecendo a estrutura e a evolugao das relagdes entre os elementos. Seus
dados sdo métricos (medidas, comparacao/padrdo/metro) e as abordagens
sdo: experimental, hipotético-dedutiva e verificatoria. Eles ttm como base as
metateorias formalizantes e descritivas. Tem como vantagens a
automaticidade e precisdo, sendo limitados pela determinacdo prévia de
resultados (LEOPARDI, 2002).

Trata-se de estudo documental técnica valiosa na abordagem de
dados quantitativos, que busca identificar informacgdes factuais nos documentos
a partir de questdes ou hipdtese de interesse. Entende-se por documento
gualquer material escrito e que possa ser utilizado como fonte de informacao
sobre o comportamento humano (KOBAYASHI, 2004).

A Pesquisa Exploratéria visa proporcionar maior familiaridade com o
problema com vistas a torna-lo explicito ou a construir hipéteses. Envolve
levantamento bibliografico; entrevistas com pessoas que tiveram experiéncias
praticas com o problema pesquisado; analise de exemplos que estimulem a
compreensao. Assume, em geral, as formas de Pesquisas Bibliograficas e
Estudos de Caso. A Pesquisa Descritiva visa descrever as caracteristicas de
determinada populacédo ou fenébmeno ou o estabelecimento de relacdes entre
variaveis. Envolve o uso de técnicas padronizadas de coleta de dados:
guestionario e observacao sistematica (POLIT & HUNGLER,1999).

4.2 Local

A pesquisa foi realizada no Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia (SAMU), da cidade de Sobral, implantado desde agosto de 2005,
atuando apenas na sede e algumas vezes nas estradas e distritos. A cidade de

Sobral esté localizada na regido Noroeste do Estado do Ceard, as margens do
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rio Acarad, tendo uma area de 2.123 km2 e uma populacdo de 181.010
habitantes: sendo 52% do género feminino e 48% do género masculino, 86%
de zona urbana e 14% zona rural (IBGE, 2010). Sua distancia em relagéo a
capital é de 224 km, tendo a BR 222 e CE 362 como vias de acesso a este

local.

4.3 Populacéo

A populacdo do estudo foi composta por 6.483 ocorréncias com
vitimas de acidentes envolvendo motociclistas, atendidas entre os anos de
2006 a 2012. Foi utilizado como critério de incluséo toda folha de ocorréncia
em que a vitima tenha se envolvido em acidente com motocicletas, podendo
ser classificada como: colisdes moto com moto, moto com bicicleta € moto com
carro, atropelamento por moto, queda de moto e outros tipos de colisdes
motos-veiculos. Pelo critério de exclusao, foram descartadas da pesquisa as
folnas de ocorréncia que ndo geraram atendimento, tipo: trotes, quando as
vitimas ja haviam sido removidas por terceiros ou se evadido do local. Pelo
critério de ndo inclusdo foram descartados outros tipos de atendimento como:
casos clinicos e outros acidentes sem envolvimento de motocicletas,

encontrados nos bancos de dados oficiais do SAMU.

4.4 Coletade dados

A coleta de dados aconteceu no SAMU, mediante a consulta
realizada pela pesquisadora as folhas de Ocorréncia (Anexo 1) que sé&o
preenchidas pelos profissionais do SAMU, arquivadas no Sistema SRSAMU e
enviadas ao Ministério da Saude, bem como as ocorréncias da Motolancia, que
s6 foram incluidas a partir de 2010, ano em que foi incorporada ao SAMU
Sobral. Estas ocorréncias sao arquivadas mensalmente e organizadas por dia,
més e ano.

Primeiramente, foi realizada uma busca por todas as ocorréncias
envolvendo acidentes com motocicletas, nos anos de 2006 a 2012, nas folhas
de ocorréncia do SAMU, considerando més e ano, independente do tipo de

colisdo. Assim, foram extraidos das folhas de ocorréncias dados como:
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a) nome (preservando a discri¢éo);

b) dia/més;

c) local de ocorréncia;

d) causas da ocorréncia:

e) género;

f) idade;

g) viatura enviada;

h) escala de Glasgow?’ (anexo B);

1) sinais de embriaguez;

j) uso de capacete;

|) se é garupeiro ou condutor;

m) ébito no local, durante o transporte ou no hospital e destino
dos pacientes;

n) tipo de veiculos e

0) numero de envolvidos no acidente.

As ocorréncias sdo codificadas em trés categorias, digitadas no

programa SPSS?, conforme abaixo:

12 - CARACTERIZACAO DEMOGRAFICA/EPIDEMIOLOGICA DAS VITIMAS
DE ACIDENTES COM MOTOCICLETAS:

- A idade: sendo agrupados de acordo com o IBGE*: 0 a 15 anos, 16

a 30 anos, 31 a 59 anos e 60 anos ou mais;

2 A Escala de Coma de Glasgow (ECG) foi publicada oficialmente em 1974 por Graham Teasdale e
Bryan J. Jennett, professores de neurologia na University of Glasgow, na revista Lancet, como uma forma
de se avaliar a profundidade e duracdo clinica de inconsciéncia e coma. é uma escala neurolégica que
parece constituir-se num método confiavel e objetivo de registrar o nivel de consciéncia de uma pessoa,
para avaliacdo inicial e continua apds um traumatismo craniano. Seu valor também é utilizado no
prognéstico do paciente e é de grande utilidade na previsdo de eventuais seqiielas.

® SPSS é um software aplicativo (programa de computador) do tipo cientifico. Originalmente o nome
era acronimo de Statistical Package for the Social Sciences - pacote estatistico para asciéncias sociais,
mas na atualidade a parte SPSS do nome completo do software (IBM SPSS) ndo tem
significado. ™ Pacote este de apoio a tomada de decisdo que inclui: aplicacio analitica, Data Mining, Text
Mining e estatistica que transformam os dados em informacdes importantes que proporcionam reduzir
custos e aumentar a lucratividade. Um dos usos importantes deste software é para realizar pesquisa de
mercado.

* O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica ou IBGE é uma fundagéo ptblica da administracéo
federal brasileira criada em 1934 e instalada em 1936 com o nome de Instituto Nacional de Estatistica;
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- Viatura enviada: Unidade de Suporte Basico (USB), Unidade de
Suporte Avancado (USA) e Motolancia, levando em consideracdo que a
implantacdo da motolancia no SAMU Sobral, s6 ocorreu no final do ano de
2010;

- Causa da ocorréncia: atropelamento, queda de moto, colisdo moto
como moto, colisdo moto com carro, colisdo moto com caminh&o, colisdo moto
com bicicleta, colisdo com animal e outros (que sdo as colisdes com outros
tipos veiculos e situacdes, como poste, muro etc);

- Escala de coma de Glasgow: essa escala € preenchida pelo
profissional da enfermagem (Enfermeiro ou Técnico de Enfermagem), seguindo
a seguinte classificagédo (anexo 2):

e Pontuacéo total: de 3a 15

o 3 = Coma profundo; (85% de probabilidade de morte;

estado vegetativo)

o 4 — 5 = Coma grave
o 6 — 8 = Coma grave
o 9 — 12 = Coma moderado

o 13 — 15= Normalidade.

o Classificacdo do Trauma cranioencefalico (ATLS, 2005).
o 3-8 = Grave; (necessidade de intubac&o imediata)
o 9-12 = Moderado;
o 13-15 = Leve.

- Dados referentes ao uso capacete (sim, ndo e nao se aplica
(quando se referir a pedestre ou ciclista, por ndo usarem capacete);

- Dados referentes a sinais de embriagués (sim ou nao)

- Vitima gravida: ndo e sim (quando se referir a mulher), ndo se
aplica (quando se referir a homens ou criancas);

- Destino das vitimas: Santa Casa, Dr. Estevdo, Unidade Mista,

Liberado no Local, Recusa atendimento e Obito no local.

seu fundador e grande incentivador foi o estatistico Mario Augusto Teixeira de Freitas. O nome atual data
de 1938. A sede do IBGE esta localizada na cidade do Rio de Janeiro.
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22 - CINETICA DO TRAUMA:

Para subsidiar a nomenclatura utilizada na pesquisa, usamos o
recomendado pelo Projeto VIVA, do Ministério da Saude, Portaria MS n° 22 de
09 de agosto de 2012, que recomenda como:

- Natureza das Lesdes: Sem leséo, contuséo,
dor/escoriagfes/cortes/laceracao, entorse/luxacao, fraturas fechadas e abertas,
trauma de face;

- Quanto a partes do corpo atingidas: face/cabeca, pescoco, torax,
abdome, membros superiores, membros inferiores, membros superiores e
inferiores, 6rgdos genitais, multiplos érgaos e ndo se aplica;

- Veiculo utilizado pela vitima: moto, carro, caminhdo, bicicleta, ndo
se aplica (quando se fala de pedestre);

- Tipo de vitima: pedestre, condutor, garupeiro, ciclista, passageiro

(no caso de passageiro do carro).

32- OBITOS:

- no local;

- durante o transporte ou.

- no hospital

Os dados de 6bito no hospital foram coletados nas declaracbes de
6bito (D.0)?, fornecidos pela Pericia Forense do Estado do Ceara (PEFOCE)®,
antigo IML de Sobral.

® A declaragéo de 6bito (DO) é o documento-base do SIM do Ministério da Saude. Para

Obitos por causas externas, a DO é preenchida por médico legista no Instituto Médico Legal
(IML), que tem responsabilidade ética e juridica pelo completo preenchimento, segundo o
Ministério da Saude.

® A Pericia Forense do Estado do Ceara (PEFOCE) foi criada em 07 de janeiro de 2008. O
orgao técnico-cientifico, do Sistema de Seguranca Publica e Defesa Social, tem autonomia e
reine as Coordenadorias de Medicina Legal, Pericia Criminal e Identificacdo Humana e
Pericias Biométricas.
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45 Andlise dos dados

Os dados foram analisados utilizando-se o0 Programa SPSS,
Statistics 19, e apresentados em graficos e tabelas. O Programa SPSS é um
dos mais usados nas ciéncias sociais; € também usado por pesquisadores de
mercado, na pesquisa relacionada com a saude, no governo, educacdo e
outros sectores. Foi desenvolvido por Norman H. Nie, C. Hadlai (Tex) Hull e
Dale H. Bent.

4.6  Principios Eticos

A pesquisa foi realizada de acordo com a Resolugdo n°® 196/96 do
Conselho Nacional de Saude, o qual incorpora, sob a ¢ética do individuo e das
coletividades, os quatros referenciais basicos da bioética: autonomia, nao
maleficéncia, beneficéncia e justica, entre outros, e visa assegurar os direitos e
deveres gque dizem respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e
do trabalho.

Respeitar a autonomia é reconhecer que todo individuo tem seu
ponto de vista e cabe a ele deliberar e tomar decisdes segundo seu proprio
plano de vida e acéo (Costa; Oselka; Garrafa, 1998).

No respeito ao principio da ndo-maleficéncia, procurou-se realizar o
preenchimento dos formularios de uma maneira que respeitasse 0 anonimato
de seus relatos dos sujeitos da pesquisa.

Segundo Costa, Oselka, Garrafa (1998) o principio da beneficéncia
possui dois fatores que lhes sdo norteadores: ndo causar danos aos sujeitos e
maximizar o numero de possiveis beneficios, sendo, portanto, minimizados os
prejuizos. Esse principio pode ser alcancado no presente estudo ao ser
evidenciada a importancia do mesmo e ao garantir que seus resultados serdo
utilizados para a melhoria da qualidade de vida da populacdo sobralense, bem
como encaminhado sugestfes aos gestores de Sobral.

De acordo com Lira (2002) a justica € encontrada no equilibrio entre
a beneficéncia e a maleficéncia, isso pode ser alcancado por ter sido buscado

reduzir os riscos, atribuindo um alto grau de beneficéncia.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Caracteristicas epidemioldgicas das vitimas de acidentes com
motocicletas atendidas pelo SAMU de Sobral

Tabela 1 - Caracteristicas epidemiolégicas de acidentes envolvendo
motocicletas e com vitimas atendidas pelo SAMU de Sobral, nos anos
de 2006 a 2012.

Vitimas N %
Idade

0 a 15 anos 433 14,0
16 a 29anos 3.187 46,3
30 a 59 anos 2.542 32,2
60 ou mais anos 311 8,1
Total 6.483 100,0
Género

Masculino 4.644 71,63
Feminino 1.838 28,37
Total 6.483 100,0
Local da ocorréncia

Centro 1.381 21,30
Junco 926 14,28
BR 222 778 12,00
Sinha Saboia 438 6,75
Coelce 288 4,44
Terrenos Novos 283 4,36
Dom expedito 272 4,19
Total 6.483 100,0
GLASGOW

3 64 0,98
4-5 30 0,46
6-8 78 1,20
9-12 157 2,42
13-15 6.154 94,92
TOTAL 6.483 100,0
Vitimas gravidas

Nao 1.723 26,57
Sim 36 0,55
N&o se aplica 4.720 72,80
Destino dos pacientes

Santa Casa 6.001 92,56
Dr Estevao 62 0,95
Unidade Mista 20 0,30
Liberado no local 162 2,49
Recusa remocé&o 177 2,73
Obito no local 49 0,75
Total 6.483 100,0

FONTE: SAMU Sobral



Em Sobral, as caracteristicas epidemiolégicas dos acidentes
envolvendo motocicletas parecem seguir um padrdo comum as demais cidades
brasileiras no que diz respeito ao aumento significativo do numero de
ocorréncias. Entretanto, os numeros de Sobral apresentam particularidades
relacionadas ao numero de vitimas por acidente, assim como em relacdo ao
horario em que ocorrem e, sobretudo, pela elevada proporcdo de ébitos em
relacdo ao numero total de acidentes.

A tabela 1 revela que cerca de 78,5% das ocorréncias com
motocicletas atendidas pelo SAMU, nos anos de 2006 a 2012, envolveram
pessoas com idade entre 16 e 59 anos. Este resultado est4 de acordo com as
estatisticas apresentadas por VIEIRA (2003).

O perfil dos acidentados sugere uma forte tendéncia de aumento de
uma geracao de jovens aposentados por invalidez, ja que a maioria dos
acidentados esta em faixa etaria economicamente ativa (entre 18 e 44 anos).
Outro dado comprova a percepcédo de muitos especialistas que descrevem as
motocicletas como as maiores vVilAs desse preocupante panorama,
responsaveis por mais de 70% das aposentadorias geradas por invalidez em
2011 (SANTOS, 2008; ANDRADE, 2000).

No Brasil, cerca de 41% dos acidentes de transito estdo na faixa
etaria de 15 a 34 anos. De acordo com dados do Seguro Obrigatério de Danos
Pessoais causados por Veiculos Automotores de via Terrestre (DPVAT)’, que é
um seguro obrigatorio pago no licenciamento de veiculos e responsavel pela
cobertura as vitimas de acidentes de transito, nos primeiros meses de 2011, os
acidentes envolvendo motocicletas foram a causa de 66% das indenizacdes
pagas pelo DPVAT. Dentre esses acidentes, 72% provocaram invalidez
permanente as vitimas desses sinistros.

Os acidentes de transito sdo a terceira maior causa de mortalidade
na populacdo geral e a primeira causa de morte entre os adolescentes e
criancas a partir de 01 ano de idade (BRASIL, 2008). Em Sobral, a idade das

" DPVAT - E um seguro que indeniza vitimas de acidentes causados por veiculos que tém

motor proprio (automotores) e circulam por terra ou por asfalto (via terrestre). Foi criado com
o0 objetivo de garantir as vitimas de acidentes causados por veiculos, ou pelas cargas desses
veiculos, indenizacdes em caso de morte e invalidez permanente (total ou parcial), e do
reembolso de despesas médicas.
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vitimas de acidentes envolvendo motocicletas atendidas pelo SAMU ao longo
dos anos de 2006-2012, é apresentada no grafico abaixo:

Gréfico 1 — Evolucdo dos acidentes envolvendo motocicletas de acordo com a
idade das vitimas atendidas pelo SAMU, em Sobral-Ce de 2006 a 2012.
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O grafico 1 revela aumento no niumero de vitimas em quase todas as
idades, com excecédo para a faixa etaria acima de 60 anos. Nas idades de 0 a
15 anos, ocorreu 0 aumento de quase 4 vezes (passando de 19 em 2006 para
69 em 2012).

No trabalho realizado por Silva e Vasconcelos (2012) foi encontrado
gue nos anos de 2009 e 2010, 6.772 pessoas foram atendidas no IML de
Sobral, sendo 941 criancas e adolescentes nas idades entre 0 e 18 anos,
perfazendo um total de 14% dos atendimentos. Foi considerado a 32 causa
entre as lesdes corporais e quando analisados os 0bitos nas faixas etarias 0 e
18 anos, foi encontrado que 43,66% foram por acidentes de transito, sendo
considerado a 12 causa de atendimento nessa faixa etaria, para exame
cadaveérico, revelando um aumento de 72% de um ano para o0 outro.

A esse grande numero de vitimas nessa faixa etaria estdo
relacionados fatores como:

e Grande parte sdo menores pilotando motocicleta, o que € proibido

pelo CBT;

e Passageiras - criancas e/ou adolescentes, em sua maioria

transportados “pendurados” na motocicleta e sem uso apropriado
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do capacete, uma cultura fortemente enraizada em Sobral,
principalmente pelo uso do mototaxi.

E importante enfatizar que transportar criangas requer cuidados em
dobro, além disso, o transporte de criancas menores de sete anos em motos é
proibido por lei. Por serem pequenas, as criangas precisam de equipamento de
seguranca e capacete especifico, que deve ser preso da maneira correta.
Pilotar carregando um passageiro exige muito mais responsabilidade,
habilidade e experiéncia. Criancas abaixo desta idade néo tém os reflexos e a
habilidade necessaria para se proteger numa eventualidade.

Segundo estatisticas do Ministério da Saude, DATASUS, 2010, no
Brasil, morrem por dia seis criangcas de até 14 anos em acidentes de transito.
Por estar em fase de desenvolvimento, as conseqiéncias de um acidente de
transito para um menor sdo mais severas do que para um adulto, porque a sua
estrutura 0ssea e 6rgaos internos ainda ndo estao totalmente desenvolvidos.

Relatorio recente da Organizacdo Mundial da Saude destaca que,
anualmente, morrem quase 400.000 jovens de menos de 25 anos de idade,
vitimas de acidentes de transito, e varios milhdes sofrem ferimentos graves ou
tornam-se incapacitados (OMS, 2008).

O relatorio aponta, além disso, que 0 maior numero de vitimas nao
estd nas grandes metropoles. A maior parte delas estd nos paises de renda
baixa ou média. O Brasil situa-se entre os 10 paises com maiores indices de
mortalidade no transito, a intensidade do problema aqui é grave e preocupante
(WAISELFISZ, 2011).

De acordo com o grafico 1, Na faixa etaria de 16 a 29 anos, ocorreu
aumento 3 vezes (passando de 225 em 2006 para 676 em 2012). Contudo os
nameros ndo apresentam diferencas entre os registros de 2010 a 2012,
sugerindo que os acidentes com pessoas nesta faixa etaria podem ter atingido
um platé. Por outro lado, na faixa etaria de 30 a 59 anos observa-se aumento
de 3,55 vezes no numero de acidentes (passando de 177 em 2006 para 629
em 2012) com uma tendéncia crescente de aumento de vitimas
(aproximadamente 71,86% a cada ano).

A principal vitima envolvida no acidente, quanto ao género, foi o
homem. Em Sobral, 4.644 (71,66%) das vitimas foram do género masculino e

1.838 (29,44%) do género feminino. Acidentes envolvendo o género masculino
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tiveram um aumento de 3 vezes (passando de 324 em 2006 para 993 em
2012), no entanto, entre as mulheres ocorreu aumento maior, de cerca de 3,6
vezes (passando de 122 em 2006 para 426 em 2012).

Este dado é muito similar ao encontrado para o restante da
populagéo brasileira, pois no Brasil, 79% dos acidentes no transito envolvem o
género masculino. No entanto, nessa pesquisa, encontramos um aumento
progressivo do numero de mulheres envolvidas em acidentes de motocicletas,
parecendo estar diretamente relacionado ao aumento no nimero de mulheres
que pilotam motocicletas em Sobral. Por outro lado, deve-se também

considerar o fato de que as mulheres s&o, na maioria das vezes, as garupeiras.

Gréfico 2 — Evolugdo dos acidentes envolvendo motocicletas, de acordo com o
género das vitimas atendidas pelo SAMU, em Sobral, de 2006 a 2012.
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O maior numero de vitimas do género masculino em acidentes de
transito, também foi encontrada no estudo de Sousa, Regis e Koizumi (1999),
gue ao investigarem as diferencas das vitimas em acidentes com motocicletas,
com diagnostico de traumatismo cranioencefalico (TCE), encontraram que 0s
homens predominavam em todas as categorias.

No Brasil, as estatisticas revelam claramente que o homem se
envolve muito mais em acidentes de transito do que as mulheres. Na
investigacao realizada por Mauro (2001) para analisar o perfil epidemiolégico e
tracos de personalidade de condutores infratores, 76,1% das vitimas de
acidente de transito eram do género masculino. O estudo revelou, ainda, que

h& quatro vezes mais homens do que mulheres envolvidas nesses eventos.
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O numero de mulheres envolvidas em acidentes e que estavam
gravidas foi de somente 36 (0,55%). No entanto, no gréafico abaixo, podemos
destacar o crescimento de 12 vezes o numero de mulheres gravidas envolvidas
em acidentes, (passando de apenas 1 caso em 2006 para 12 casos em 2012),

0 que é justificado pelo aumento consideravel de mulheres pilotando
motocicletas na cidade de Sobral.

Gréfico 3— Evolucdo do numero de mulheres* gravidas vitimas de acidentes
com motocicletas, atendidas pelo SAMU, em Sobral, nos anos de 2006-2012.
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* Ndo se aplica: atendimentos feitos a criancas e homens.

Segundo nossos dados, os logradouros onde mais ocorrem
acidentes com motocicletas foram: Centro (1.381 acidentes - 21,30%), bairro
do Junco (926 acidentes - 14,28%), BR 222 (778 acidentes - 12%), bairro Sinha
Sabodia (438 acidentes - 6,75%), bairro da Coelce (288 acidentes - 4,44%),
bairro Dom Expedito (283 acidentes - 4,36%) e bairro Terrenos Novos (272
acidentes - 4,19%). Com excec¢ao da BR 222, que ja é uma via de velocidade
rapida, em todos esses logradouros ha uma grande avenida, que embora tenha
limite de velocidade de 60 Km/h, sdo bastante movimentadas, de grande
extensdo, e dao acesso a muitos outros bairros, sendo freqlentemente
constatadas imprudéncias, sobretudo a velocidade excessiva.

O gréfico a seguir, apresenta os resultados da avaliacdo da Escala
de coma de Glasgow, adotada mundialmente como um padrdo de avaliacao do
nivel de consciéncia e de classificacdo do traumatismo cranio-encefélico - TCE.

A grande contribuicdo da utilizacdo desses indices estad na possibilidade que



apresentam de avaliacdo e comparacdo tanto da assisténcia quanto da
efetividade de medidas preventivas (MOREIRA, 2006, KOIZUME,1982).

Gréfico 4 — Distribuicdo das vitimas de acidentes envolvendo motocicletas
atendidas pelo SAMU, em Sobral, de acordo com escala de Glasgow, nos anos
de 2006-2012.
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A avaliacdo da escala de Glasgow nos da um parametro quanto ao
nivel de consciéncia do paciente, bem como a gravidade da situacdo e o risco
de morte. Nesse estudo 6.154 (94,92%) ficaram nos escores entre 13 - 15
(quadro leve), 157 (2,42%) ficaram entre 9 — 12 (quadro moderado), 78 (1,20%)
ficaram entre 6 — 8 (quadro grave), 30 (0,46%) ficaram entre 4 — 5 (quadro
gravissimo) e 64 ficaram em 3 (0,98%) (coma profundo). Em nossa pesquisa
foram poucos os casos de vitimas com Glasgow abaixo de 8 (172 vitimas), que
€ considerado grave. Porém, a mortalidade nesse grupo € considerada alta.

Dados similares foram encontrados na pesquisa realizada por Barros
(2008), encontrou uma predominancia de lesdes de gravidade leve (88,60%).
Esse dado também foi encontrado em 96,83% das vitimas de acidentes com
motocicletas em pesquisa realizada em Maringa (PR) por Oliveira (2008) como
também por Santos et al. (2007) ao estudarem vitimas de TCE atendidas em
um hospital em Caxias do Sul (RS) - 78,4%. No entanto, Imai e Koizumi (1996)
detectaram que 51,43% das vitimas de seu estudo apresentavam lesfes
graves (Glasgow entre 3 e 8).

Em relacdo ao encaminhamento das vitimas, em Sobral, as vitimas

de acidentes com motocicletas, atendidas pelo SAMU, sdo encaminhadas, em
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sua maioria, (6.001 - 92,56%) para a Santa Casa de Misericérdia de Sobral®,
conforme grafico 5, o Unico hospital de referéncia para o trauma em nosso
municipio, acarretando um problema social que é a superlotagdo. A Santa
Casa conta hoje com 2 UTIs, mas o quantitativo de leitos ndo séo suficientes
para uma demanda sempre progressiva, a emergéncia da Santa Casa fica
sempre em condi¢cbes sobre-humana de atendimento para os profissionais
médicos e da enfermagem, ha a predominancia de um namero elevado de
exames como Tomografia computadorizada (TC) e Raio X, visto ser o Unico
hospital de trauma para Sobral e toda a regido norte, com 55 municipios da
regido noroeste do estado, com populacdo estimada em 1.620.000 habitantes,
tudo isso acarretando uma mé qualidade no atendimento a esse paciente com

politraumatismo.

Grafico 5 — Destino das vitimas de acidentes com motocicletas, atendidas pelo
SAMU, em sobral, nos anos de 2006-2012.
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8 A Santa Casa de Misericérdia de Sobral é um hospital pertencente a irmandade das Santa
Casa de Misericordia na cidade de Sobral. E uma sociedade civil, sem fins lucrativos,
beneficente, filantrépica e de assisténcia social, portadora do Certificado de Entidade de Fins
Filantropicos e reconhecida de Utilidade Publica Federal, Estadual e Municipal. Sua
abrangéncia demogréfica cobre a demanda de 75 municipios, com cerca de 1.750.000
habitantes sendo um Centro de Referéncia em salde para toda a regido.
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Em breve Sobral contara com um novo hospital: Hospital Regional
Norte - HRN°, que minimizard essas problematicas, atendendo todas as
emergéncias vindas de outros municipios.

Quanto ao uso do capacete’®, 4951 (76,36%) pessoas estavam
usando este equipamento no momento do acidente e 597 (9,20%) ndo estavam
usando capacete, com cerca de 935 (14,42%) que néo tinham capacetes, visto
ser esses 0s acidentes envolvendo bicicletas ou pedestres.

O predominio de pessoas usando capacetes parece estar
relacionado, principalmente, ao fato da cidade de Sobral ter transito
municipalizado, desde 2002. No municipio, a Secretaria de Seguranca e
Cidadania, através da Coordenadoria de Transito e Transporte Urbano (CTTU),
assumiu a fiscalizacéo das leis de transito, por forca do convénio firmado com o
Detran-CE. O gréfico abaixo traz a evolugdo do uso do capacete, entre os
anos de 2006 e 2012.

Grafico 6 — Evolucdo do uso do capacete pelas vitimas de acidentes com
motocicletas, atendidas pelo SAMU, em sobral, nos anos de 2006-2012.
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° O HRN é o Hospital de referéncia do Governo do Estado para toda a regido norte, recém
inaugurado, vai atender a toda popula¢éo dessa regido, conveniado ao SUS.

%0 uso do capacete é regulamentado pelo CTB (artigos 54 e 55) e pela Resolugdo CONTRAN
203/2007. Extratos da Resolugdo 203/2006 do CONTRAN Art. 1° E obrigatério, para circular
na vias publicas, o uso de capacete pelo condutor e pelo passageiro de motocicleta,
motoneta, ciclomotor, triciclo motorizado e quadriciclo motorizado. § 1° O capacete tem de
estar devidamente texto completo da Resolucéo 203
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Ha o predominio do uso do capacete. No entanto, apesar do
aumento do numero de pessoas que nao estavam usando o capacete no
momento do acidente, variando de 28 em 2006 para 157 em 2012, com
aumento de 82%, nos Ultimos trés anos este numero parece estar
estacionado. Esse dado parece estar ligado ao uso inadequado do capacete,
seja por néo ser do tipo fechado e/ou por nédo estar afivelado, demonstrando o
aumento dos pacientes sem capacete no local da ocorréncia do acidente com
motocicleta.

Liberatti (2002) constatou em seu estudo que os individuos que
utilizavam capacete apresentaram uma reducao tanto do risco de lesbes como
das suas complicagdes. Oliveira (2002) revela que a gravidade do acidente de
transito esta relacionada intrinsecamente a atos imprudentes como 0 ndo uso
do capacete. Willeman (2006) justifica a importancia dessa medida de
protecédo, pois o capacete foi projetado para distribuir a energia proveniente do
impacto, dispersando-a sobre uma superficie maior.

Estudos efetuados para avaliar a eficacia do uso de capacetes
demonstraram que 0 seu uso pode prevenir cerca de 69% dos traumatismos
cranio-encefalicos (TCE) e 65% dos traumatismos da face. O capacete protege
0 usuario desde que utilizado corretamente, ou seja, afivelado, com todos os
seus acessoOrios e complementos. E importante verificar se o capacete
apresenta o selo do Inmetro, pois esta € a garantia de que este foi testado de
acordo com as normas estabelecidas por um organismo de -certificacdo
competente. Ainda segundo especialistas, a recomendacédo é utilizar somente
os chamados capacetes “fechados”, que protegem toda a cabega. Quem néo
usa o capacete, além de estar colocando a propria vida em risco, comete uma
infracdo gravissima, com multa de R$ 191,54 e suspenséao direta do direito de
dirigir.

Em relacéio ao estado de embriaguez'!, foi constatado um aumento

do numero de vitimas entre os anos de 2006 e 2012, passando de 133 em

1 Estado de embriaguez: estado em que se encontra uma pessoa apds a absorcdo ou
ingestdo excessiva de bebidas alcodlicas ou de substancias de efeitos analogos. O estado de
embriaguez se manifesta pela perda do raciocinio ou do discernimento. Tal estado pode
resultar na imputabilidade ou ndo de algum ato praticado pela pessoa embriagada. Se a
embriaguez for voluntaria ou culposa, ela ndo isenta o agente da responsabilidade por crime
praticado.
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2006 para 443 em 2012, significando um aumento de cerca de 3,33 vezes, um
verdadeiro desrespeito as leis de transito e a Lei Seca™.

Gréfico 7 — Evolucdo do estado de embriaguez das vitimas de acidente com
motocicletas, atendidas pelo SAMU, em sobral, nos anos de 2006-2012.
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O alcool tem diferentes implicacdes nos acidentes de transito. A acéo
depressiva do alcool no sistema nervoso central reduz a capacidade mental e
fisica, diminuindo a habilidade para a realizacdo de tarefas mais complexas
como, por exemplo, conduzir um veiculo.

Conforme as estimativas de Mascarenhas et al (2009), 30 a 50% das
mortes e acidentes estéo relacionadas direta ou indiretamente com o alcool. O
estado de embriaguez, mesmo leve, compromete gravemente a seguranca do
usuario. A nova regulamentacdo prevé que infratores que dirigem sob
influéncia do alcool e expdem terceiros a riscos ou provocam acidentes de
transito estdo cometendo crime.

A relacéo entre alcool e acidentes de transito esta bem documentada
na literatura internacional e € uma das principais causas de morbimortalidade,
atingindo, sobretudo, homens jovens (PINSK, 1998).

O “I Levantamento Nacional Domiciliar sobre Padrées de Consumo

de Alcool”, realizado em 143 cidades brasileiras em 2009, indicou prevaléncia

12 A Resolucao 432, do Conselho Nacional de Transito (Contran), tornou mais rigorosa ainda
a chamada Lei Seca e a configuracdo da infracdo de transito, com relacdo ao teste do
etilbmetro (bafédmetro). Ha infragdo se a medicdo a alcangar quantidade igual ou superior a
0,05 miligramas de alcool por litro de ar expelido dos pulm&es, a metade da quantidade
anterior, que era de 0,1 mg/L, descontado o erro maximo admissivel do aparelho (0,04mg/L)
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de 35% de pessoas que bebem e dirigem: 43% para homens e 9% para
mulheres (PECHANSKY et al, 2009). Dados similares ao nosso estudo,
indicando intima associagdo entrem a prevaléncia do uso de alcool com a
presenca de acidentes de transito.

Entre 2005 e 2009, estudos que relacionaram uso de alcool e vitimas
fatais no transito encontraram alcoolemia positiva. Cerca de 17% das vitimas
de acidentes de transito atendidas em servicos de emergéncia de cidades
cobertas pelo Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes em Servicos
Sentinelas — VIVA apresentavam suspeita de uso de alcool (MASCARENHAS
et al, 2007).

A Global Road Safety Partnership (GRSP)* recomenda acées para
reducdo de acidentes por uso de alcool, como empenho politico para reducdo
de alcool e direcdo, legislacéo clara para limites de alcoolemia e sancdes para
infratores, campanhas fortes e divulgacdo da execucdo da lei, educacdo para
mudanca de comportamento e penalidades rigorosas para os infratores. A
OMS recomenda a adocéo de postos de fiscalizacdo de sobriedade com uso
do bafémetro, que podem reduzir os acidentes em cerca de 20% e mostram
excelente custo-efetividade (FREITAS, 2008).

5.2 Caracteristicas dos acidentes com motocicletas, de acordo com a
Dinamica/Cinética do Trauma.

Para subsidiar esse tema, encontramos em relacdo a frota de
motocicleta, um crescimento expressivo: 18,76% (passou de 705.091 para
837.413 em todo o Estado). Na capital, as motocicletas tiveram um crescimento
de 19,92%, passando de 155.155 para 186.074 unidades. No Interior, 0
crescimento foi menor do que na capital: 18,43%, passando de 549.936
unidades para 651.339.

Sobral também teve um aumento consideravel, passando de 13.454
em 2006 para 34.242 motocicletas em 2012, representando um aumento de

254,51% na frota sobralense, conforme figura abaixo.

13 Global Parceria para a Seguranca Rodoviaria (GRSP), site americano que trata de questdes
relacionadas ao transito dos EUA e de acdes voltadas para o mundo.
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Figura 5: Numero de motocicletas registradas pelo DENATRAN-CE, em Sobral,
entre 2006 e 2012.
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Houve um crescimento significante na aquisicdo de motocicletas, de
13.454 em 2006 para 34.242 em 2012, significando um aumento de 254%, com
pico entre 2009 a 2012 (crescimento anual de 16,70% do ano de 2008 para
2009; de 19,93% do ano de 2009 para 2010; de 16,13% para 2011; e de 7,43%
do ano de 2011 para 2012). Quantitativo maior que o encontrado para o Ceara
e para o Brasil, demonstrando uma situacao diferenciada para a cidade de
Sobral, que ganhou elevado estimulo econémico, repercutindo na aquisicdo de
motocicletas como meio de transporte, aumentando as estatisticas da
epidemiologia da saude publica.

O efeito mais visivel e estatisticamente notério desse crescimento
foram os acidentes de transito, envolvendo motocicletas que aumentaram
320,40% neste mesmo periodo, com aumento de cerca de 3,2 vezes durante
0s anos de 2006-2012.

Colaborando, o Ministério da Saude (2010) revelou que, entre 2002 e
2010, os acidentes com moto triplicaram no Brasil. Os dados apresentados
pelas autoridades brasileiras associadas ao aumento da frota de motocicletas
comercializadas no pais, entre 2000 e 2010, passou de 574 mil para 1,8 milh&do
de unidades por ano, revelam um acréscimo de mais de 300%, deixando
evidente a necessidade de repensar 0 uso das motocicletas, prevenindo danos

nocivos a saude publica brasileira e & economia do Pais.
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Esse aumento se deve principalmente, a crise financeira que abalou
o mundo no ano de 2008, que chegando ao Brasil, afetou o setor
automobilistico. Para conter o desaquecimento da economia, o Governo
Federal tomou a medida de reduzir o Imposto sobre Produtos Industrializados
(IP)** dos veiculos zero quilémetro, incluindo as motocicletas, por meio da
Medida Proviséria n. 451/08.

Segundo informagdes da Federacdo Nacional da Distribuicdo de
Veiculos Automotores (Fenabrave), no ano de 2009, foram vendidos mais de 3
milhdes de motocicletas no mercado nacional, 0 que representou uma alta de
exatos 11,35% em relacdo a 2008. O maior crescimento foi no més de
dezembro de 2009, quando houve um aumento de 50% nas vendas com
relacdo ao mesmo més do ano de 2008 (FRANZOI, 2010). Nesse sentido, os
baixos custos de compra, utilizacdo e manutencédo permitiram que setores de
menor poder aquisitivo, principalmente jovens, tivessem condi¢bes de adquirir
um veiculo motorizado visando:

e Substituir o precario transporte publico como meio na locomocao

para o trabalho;

e Servir de poupanca forcada para posteriormente adquirir um

automovel;

e Utilizar a moto como fonte de trabalho e renda nas grandes

cidades (motoboy) ou nas do interior (moto-taxi);

e Substituir outras formas de tracdo (animal, humana) nas cidades

do interior ou na area rural;

Apesar das evidentes vantagens de custo (valor de compra, gastos
de combustivel por quildmetro rodado e/ou de manuten¢do), SG0 muitos 0s
estudos nacionais: Rodrigues (2010); Vasconcellos (2008); IPEA (2003),
Koizumi (1992) e internacionais: Lin (2003), que evidenciam os elevados riscos
de morbidade e de mortalidade, muito mais altos nos acidentes com

motocicletas do que nas restantes categorias de veiculos motorizados.

“O Imposto sobre Produtos Industrializados, cuja sigla é IP1, € um imposto federal, ou seja,
gue somente a Unido pode institui-lo ou modifici-lo, sobre produtos industrializados no
Brasil. Estd previsto no Art.153, IV, da Constituicdo Federal. Suas disposi¢cdes estdo
descritas através do Decreto 7212 de 15/06/2010, que regulamenta a cobranca, fiscalizagéo,
arrecadacgédo e administracao do Imposto sobre Produtos Industrializados.
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A vulnerabilidade dos motociclistas € de tal nivel que sua letalidade
em acidentes chega a ser 14 vezes maior que a dos ocupantes de automével
(RODRIGUES, 2010, LIN, 2003).

Nesse cenério, o Ceara, segundo dados do DETRAN-CE, em 2011
alcancou a marca de 1.943.164 veiculos, dos quais 1.161.967 no Interior e
781.197 na Capital. Em comparacdo com o ano de 2010, quando a frota
chegou a 1.706.361 veiculos, houve um crescimento de 13,87%. A quantidade
de veiculos na capital teve um crescimento de 10,38% (em 2010 a frota era de
707.197 unidades), enquanto no Interior a frota obteve uma elevagdo de
16,35% (em 2010 havia 998.630 registrados no Interior).

O gréfico 8 revela um aumento de 320,40% entre os anos de 2006 a
2012 no numero de acidentes com motocicletas. Com aumento anual de
26,64% de 2009 para 2010; 19,38% do ano de 2010 para 2012, ja enfatizado
anteriormente, mostrando a relevancia de acdes imediatas de prevencéo e

promocao da saude.

Grafico 8: Evolucdo do numero de acidentes com motocicletas registradas pelo
SAMU, em sobral, entre 2006 e 2012.
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Partindo dessa realidade, os graficos 9 e 10 apresentam as principais
causas dos acidentes com motocicletas, atendidos pelo SAMU de Sobral. A
Queda de moto (43,31%) é hoje a principal causa de acidentes com
motocicletas em Sobral, seguida da colisdo moto com carro (17,73 %) e da

colisdo moto com moto (16,41%).
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Gréfico 9 - Principais causas dos acidentes envolvendo motocicletas,
atendidos pelo SAMU, em sobral, nos anos de 2006-2008.
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Gréafico 10 — Principais causas dos acidentes envolvendo motocicletas,
atendidos pelo SAMU, em sobral, nos anos de 2009-2012.
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Entre 2006 e 2012, conforme o grafico 11, o niumero de quedas de

moto passou de 223 para 627, representando aumento de 281%; com um pico

crescente em 2010. Os nameros de colis6es moto com moto, passaram de 55

em 2006 para 289 em 2012, representando aumento de 525%, com evolucao

anual de 25%. As colisdes moto com carro passaram de 54 no ano de 2006

para 266 no ano de 2012, representando aumento de 492%.




Gréfico 11 - Principais causas dos acidentes envolvendo motocicletas,
atendidos pelo SAMU, em sobral, nos anos de 2009-2012.

700 A

600 4 O Atropelamento por moto
0
Q B Queda de Moto
S 500 - P
3 O Coliséo Moto-Moto
& 400 O Colisdo Moto-Carro
(] .~ . ~
T 300 4 B Coliséo Moto-Caminh&o
o
o @ Colisdo Moto-Bicicleta
= 200 A .. .
% B Colisdo Moto-animal

100 O Outros

O -

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Periodo

Fonte: SAMU Sobral
Esta realidade relaciona-se diretamente com o numero elevado de

motocicletas circulando na cidade de Sobral, aliada a imprudéncia, condi¢cdes
da malha viéria, fiscalizacdo deficiente, transporte inadequado de pessoas e
uso de alcool.

Em relacédo as colisdes moto com bicicletas percebemos um padréao
estavel com uma pequena queda em 2012, que representou uma reducao de
25,75%, compativel com a substituicdo gradativa do uso de bicicletas pela
aquisicdo da motocicleta, sinbnimo de poder aquisitivo.

Diferente da realidade encontrada em Sobral. Ganne (2010) aponta
em seu estudo como a principal causa de acidentes com motocicletas no
Brasil, as colisbes carro como moto, 41,93%; tendo a queda de moto a
segunda em participacdo entre as ocorréncias, com 28,26%; e atropelamento,
ocupando a terceira posi¢cao, com 14,29%.

Nessa pesquisa revela que quase 95% dos acidentes em Sobral
envolvem a motocicleta, visto que as quedas de moto e as colisées moto com
moto foram as principais causas dos atendimentos. Assim, descrevemos quais
os principais tipos de vitimas™ envolvidas em acidentes com motocicletas.

Nessa conjuntura, um personagem aparece claramente dominando o

7

periodo: a motocicleta. Sua aparicdo no cenario nacional é recente. A

> passageiro: ocupante do carro, sem ser o motorista e garupeiro: carona da moto.
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motocicleta era praticamente uma desconhecida do grande publico até 3
décadas atrds. Em 1970, as 62 mil motocicletas registradas no pais
representavam soO 2,4% do total de veiculos motorizados. Em 2010 ja podiam
ser contadas 16,5 milhdes de unidades, representando 25,5% dos veiculos
motorizados (DENATRAN, 2012).

Destacamos que entre as vitimas de acidentes de transito no Brasil,
o condutor de motocicleta aparece em crescente aumento, seja pelo uso de
motos como meio de transporte e de trabalho, especialmente nas cidades do
interior, seja pela facilidade de compra, elevando o coeficiente de mortalidade
dessa categoria.

Em nosso estudo, o condutor de motocicleta foi a principal vitima de
acidentes de transito (77%). Eles sdo considerados o grupo prioritario em
programas de prevengdo, com riscos sete vezes maior de morte, quatro vezes
maior de lesédo corporal e duas vezes maior de atropelar um pedestre, quando

comparados aos automobilistas.

Grafico 12 — Classificacdo das vitimas de acidentes com motocicletas, em
sobral, nos anos de 2006-2012.
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Atualmente, os motociclistas sdo as principais vitimas dos acidentes
de transito, posto historicamente ocupado pelos pedestres, em quatro
aglomeracdes urbanas (Belém-PA, Recife-PE, Sdo Paulo-SP e Porto Alegre-
RS). Outro dado preocupante é que enquanto apenas 7% dos acidentes de
trAnsito com automoveis geraram vitimas, este percentual variou de 61% a
82% para as motocicletas (BARROS, 2003; BASTOS, 2000).

Essa realidade deve-se a grande popularidade da motocicleta no
Brasil (Martinez, 2006). Entretanto, a forma de condugé&o e a vulnerabilidade do
condutor e passageiro contribuiram para o aumento dos acidentes.

Encontramos, ainda, dois outros personagens importantes: o
pedestre (7,63%) e o ciclista (7,48%). Em relacdo a idade, as criancas e 0s
idosos foram os mais atingidos.

A literatura indica que os pedestres representam quase um terco dos
acidentes de transito no Brasil (aproximadamente 10 mil mortes/ano), seguido
dos ciclistas. Os pedestres constituem o terceiro maior grupo de vitimas, depois
dos motociclistas e ocupantes de automovel em cidade do sul do Brasil, mas
séo as principais vitimas fatais (38% das mortes e taxa de letalidade de 11%).
Acidentes com pedestres e ciclistas apresentam alto sub-registro, 53% e 33%,
respectivamente, com taxa de letalidade corrigida de 5%, a mais alta para os
dois grupos. Entre os pedestres que sofreram acidentes, 70% eram criancas ou
idosos (MELLO, 2007, KOIZUME, 2009).

O quantitativo de pessoas por acidente envolvendo motocicletas
também chama a atencdo, pois esse dado indica a quantidade de pessoas
envolvidas no acidente. No grafico 13, o quantitativo predominante foi o de uma
pessoa envolvida em acidentes, ou seja, a queda de moto ou colisées moto
com obstaculos fixos, seguidos do numero de duas pessoas, bem
caracteristicos de colisbes moto com moto e colisbes moto (condutor e
garupeiro) com carro, uma vez que o condutor de carro, quase sempre sai sem
lesdes. Passando de 206 em 2006 para 765 em 2012.
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Gréfico 13 — Quantidade de pessoas envolvidas por acidente com motocicletas,
atendidas pelo SAMU, em Sobral, de 2006 a 2012.
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Sao inegaveis o papel social da motocicleta no trabalho, lazer ou
deslocamento de pessoas, e sua ocupacao do espaco publico € de 82% menor
guando comparada ao automével. Essa nova condicdo € um processo
irreversivel de mudanca de composicdo de frota e o desafio sera garantir a
seguranca dos usuarios (MARTINEZ, 2006).

Como jA& mencionado anteriormente, em Sobral, a motocicleta é
muito utilizada como um meio de transporte, tipo mototaxi, bem como no
transporte de criancas. Assim, reconhecemos o aparecimento a partir do ano
de 2007, do numero de quatro ou mais pessoas envolvidas em acidentes com
motocicleta. Essa situacdo de envolvimento de mais de uma vitima em
acidentes, tem preocupado o SAMU, pois é necessario que o atendimento seja
feito com o deslocamento de mais de uma ambulancia, visto a importancia das
técnicas de imobilizacdo corretas, entretanto, Sobral s6 tem trés ambulancias
para realizar a cobertura em toda a sede do municipio, cobrindo causas
clinicas e externas, assim se houver 2 acidentes numa mesma hora com mais
de 1 vitima, pode acontecer de um deles ficar esperando por atendimento.

No mesmo contexto, os horarios de 13 as 19 horas foram os que
mais ocorreram acidentes envolvendo motocicletas, em Sobral, nos anos de

2006-2012, seguido pelos horarios de 19 as 00 horas, conforme figura abaixo.
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Gréfico 14 — Principais horérios dos acidentes envolvendo motocicletas, em
Sobral, nos anos de 2006-2012.
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Analisando as informacdes relativas aos horarios das ocorréncias,

consta-se menor numero de ocorréncias entre 00h e 7h, periodo de reducéo
das atividades humanas, principalmente numa cidade de pequeno porte. Por
outro lado, nos periodos compreendidos entre 19 e 00h, assim como entre 13 e
19h (onde foram registrados mais de 1/3 das ocorréncias) os acidentes
apresentam seu pico. Nestes horarios se registra maior intensidade de trafego
na cidade, com destaque para os horarios de troca de turno (14h e 22h) de
uma grande empresa de calcados, situada na sede do municipio, que conta
com aproximadamente 20.000 trabalhadores, divididos em trés turnos.

Dados semelhantes aos aqui apresentados foram encontrados por
Anjos et. al. (2007) em Sao Paulo e Pereira e Lima (2006) em Porto Alegre
(RS), onde os acidentes ocorreram predominante no turno vespertino (43%
para o primeiro e 37,7% para o segundo).

No que se refere aos motociclistas profissionais, Veronese (2004)
aponta, como possivel explicacdo para maior ocorréncia dos acidentes no final
da tarde, a dindmica laboral desses individuos, tendo em vista que é no final do
expediente das empresas que se realiza 0 maior numero de entregas. Quanto
ao turno da noite, o autor refere que os acidentes podem estar associados a

sonoléncia.
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No entanto, outros trabalhos apontam que o horario noturno esté
relacionado ao maior nimero de acidentes de transito como: Bastos Andrade e
Soares (2005) em estudo de vitimas de acidentes de transito em Londrina (PR)
nos anos de 1997 a 2000; Koizumi (1985) investigando vitimas de acidente de
motocicleta em S&ao Paulo (SP).

Para Oliveira (2002) e Soares (2003) no turno noturno observa-se
uma reducdo importante do fluxo de veiculos e de pedestres nas ruas, com
excecao dos locais de lazer (bares, lanchonetes e boates). Além disso, hd uma
menor fiscalizacdo da policia, o que pode levar ao desrespeito as leis do
transito, aumento da velocidade dos veiculos e maior consumo de bebidas
alcodlicas, facilitando assim a ocorréncia de acidentes. Oliveira (2002) e Prado
(1998) destacam, também, que a luz do dia acaba sendo mais perigosa que a
noite, que essa aparente contradicdo ocorre pela imprudéncia dos condutores,
guando pelo menos em tese, as pistas nao oferecem risco iminente.

Para Liberatti (2000) e Bastos, Andrade e Soares (2005), a
variabilidade no horario de ocorréncia dos acidentes pode estar relacionada, a
fatores individuais e a caracteristicas proprias de cada local, como as
influéncias culturais e ambientais, as quais uma vez esclarecida, permitem
melhor conhecimento da realidade favorecendo a adocdo de medidas
adequadas para a prevencao desses eventos.

Em se tratando do atendimento prestado pelo SAMU, o gréafico 13,
apresenta as principais unidades enviadas para o atendimento de pacientes
envolvidos em acidentes com motocicletas na cidade de Sobral. Do total 5.153
(79,48%) foram socorridos por Unidade de Suporte Basico — USB, 1.208
(18,63%) por Unidade de Suporte Avancado — USA e 121 (1,86%) por
motolancia. Como ja descrito anteriormente, 6.154 (94,92%) ficaram nos
escores entre 13 - 15 (quadro leve), sugestivo de serem transportadas nas
unidades basicas, ficando os casos moderados e graves para serem atendidos

pela unidade avancada.
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Gréfico 15 — Distribuicdo dos acidentes envolvendo motocicletas, atendidos
pelo SAMU, de acordo com o tipo de resgate enviado, em Sobral, nos anos de
2006-2012.
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A unidade enviada pelo SAMU varia de acordo com a interpretacéo
do médico regulador quanto a gravidade do caso, que classifica em cores,
vermelhos - graves, amarelos - moderados, verdes - leves, e despacha a
viatura que melhor se enquadre no perfil, ou seja, a USA (uma UTI movel), sé
se desloca em casos extrema emergéncia. A USB é encaminhada para atender
casos leves/moderados. Ja a motolancia tem uma funcdo restrita, mas de
grande importancia na rapidez dos atendimentos e auxilio as ambulancias.

As principais lesdes das vitimas de acidentes com motocicletas em

Sobral, ao longo dos anos de 2006-2012 € apresentada no grafico 14.



Gréfico 16 — Distribuicdo dos acidentes envolvendo motocicletas, atendidos
pelo SAMU, em Sobral, de acordo com as principais lesdes identificadas, anos
de 2006-2012.
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Os cortes, escoriacOes, laceracdes e dor representaram cerca de
4250 (65,55%) dos atendimentos, néo tiveram lesbes 821 (12,66%), seguidos
pelo TCE 135 (2,10%), Trauma de face 185 (2,85%) e politraumas 90 (1,40%).

Em crescimento ascendente encontram-se os TCE, que passaram de
17 em 2006 para 50 em 2012, um aumento de 294%, mesmo a cidade de
Sobral adotando uma politica do uso do capacete desde 2000, o que nos leva a
sugerir o mau uso desse dispositivo de seguranca, seja pelo nao afivelamento
ou por ndo ser um capcete fechado, bem como a nado utilizacdo deste, ja
descrito em dados anteriormente, compativel também, com o aumento do
trauma de face, que saiu de 17 em 2006 e passou para 26 em 2012, aumento
de 65,38%.

As principais partes do corpo atingidas foram: membros inferiores
1532 (23,63%), cabeca/face 1069 (16,48%), membros superiores 1081
(16,64%), bem como membros superiores e inferiores 1101 (16,98%),

visualizado no grafico 17.
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Gréfico 17 — Distribuicdo dos acidentes envolvendo motocicletas, atendidos
pelo SAMU, em Sobral, de acordo com as principais partes do corpo atingidas,
anos de 2006-2012.
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A gravidade dos acidentes para ocupantes de motocicletas € muito

maior que para 0s ocupantes de automoveis. No impacto, a ocorréncia de

fraturas é freqiente. Embora as extremidades sejam as regiées mais atingidas,

as lesdes mais graves estao relacionadas aos traumatismos cranio-encefalicos,

e 0s Obitos séo a forma mais grave que discutiremos a seguir.

5.3 Caracterizacéo dos 6bitos

Tabela 2 - Quadro comparativo das principais causas de Obito em acidentes

envolvendo motocicletas no Brasil e em Sobral entre 2006 e 2012.

. Sobral
Causal/Local Brasil
Absoluto Percentual
Colisao carro como moto 41,9% 1.447 17,7 %
Queda de moto 28,2% 2.807 43,3%
Atropelamento 14,3% 515 7,94%
Colisdo moto com moto - 1.063

FONTE: DATASUS
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No Brasil, 0 numero de acidentes envolvendo motocicletas e que
resultaram em morte aumentou 33% entre 2006 e 2010. Neste mesmo periodo
a Regido Nordeste registrou aumento de 41%. No Estado do Ceara o aumento
foi de 16%, enquanto que Sobral registrou o exorbitante aumento de 69,2% no
namero de mortes em conseqiiéncia de acidente envolvendo motocicletas.
Estes dados revelam que o aumento da mortalidade, em Sobral, foi quatro
vezes maior que no Estado (DATASUS, 2012).

O coeficiente de mortalidade envolvendo acidentes com motocicletas
cresceu 33% entre 2000 (4,62/100 mil habitantes) e 2010 (6,0/100 mil
habitantes). Em Sobral o aumento do coeficiente de mortalidade envolvendo
acidentes com motocicletas cresceu 85% no mesmo periodo, passando de
16,1/100 mil habitantes em 2000 para 29,8/100 mil habitantes em 2010. Se, por
um lado, o aumento do coeficiente em Sobral foi duas vezes maior em relacao
ao Pais, chama atencdo a sua proporcionalidade. Atualmente, o coeficiente de
mortalidade por acidentes envolvendo motocicletas em Sobral é cinco vezes

maior, como veremos na tabela 3.

Tabela 3 - Quadro comparativo do coeficiente de mortalidade envolvendo
acidentes com motocicletas no Brasil e em Sobral entre 2006 e 2012.

Brasil Sobral
Ano Base _ _
Coeficiente Evolucdo Coeficiente Evolucao
2006 4,62 16,1
33% 85%
2010 6,0 29,8

FONTE: DATASUS

O Sistema de Informacao de Mortalidade do Ministério da Saude, no
ano 2010, mostrou que o numero de mortes por homicidios foi de 38,5 para
cada grupo de 100 mil habitantes, liderando as causas de morte no Brasil.
Entretanto, o nimero de mortes por acidente de transito no mesmo periodo foi
de 30 para cada grupo de 100 mil habitantes. Este numero significativamente
elevado constitui num grave problema social.

As estatisticas mostram que, proporcionalmente a populacdo, o

transito brasileiro mata 2,5 vezes mais do que nos Estados Unidos e 3,7 vezes
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mais do que na Unido Européia. Em 2008, enquanto os Estados Unidos
registraram uma taxa de 12,5 mortes a cada 100.000 habitantes, o Brasil
registrou uma taxa de 30 mortes a cada 100.000 habitantes, sendo que a frota
de carros norte americana é o triplo da brasileira. Nesse mesmo ano, morreram
cerca de 57 mil pessoas por acidentes de transito no Brasil, enquanto nos USA
foram 37 mil pessoas — 35% a menos para uma populacdo 60% maior
(International Transport Forum, Seguros DPVAT, 2009).

Nos acidentes de transito envolvendo motocicletas, em Sobral, em
relacdo ao numero de 6bitos, observa-se um aumento de 319% de 2006 a
2012 e, segundo dados da vigilancia a saide do municipio, corresponde a uma
tendéncia ascendente no numero de ébitos por causas externas (acidentes e

violéncias). Vejamos o grafico abaixo:

Grafico 18 — Numero de vitimas* de acidentes envolvendo motocicletas, de
acordo com o local do 6bito, em Sobral, de 2006 a 2012.
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Do total de 262 O&bitos registrados em decorréncia de acidentes
envolvendo motocicletas, o Grafico 16 revela que 106 (40,45%) Obitos
aconteceram no local, indicando um acidente de transito grave, 40 (15,26%)
Obitos ocorreram a caminho do hospital e que 116 (44,27%) 6bitos ocorreram
no hospital.

A evolucdo dos 6bitos ocorridos no local do acidente apresenta um
aumento de 466% durante os periodos estudados, demonstrando uma situacéo
de verdadeira epidemia. Os Obitos ocorridos no hospital aumentaram 300%,

passando de 9 em 2006 para 27 em 2012. S&o pacientes que ficam internados
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para cirurgia e/ou realizagdo de exames complementares e que acabam

evoluindo para 6bito. Os 6bitos ocorridos no trajeto reduziram 90% no periodo,

0 que parece apontar para a eficiéncia do SAMU nesse contexto. Na tabela 3

encontramos as caracteristicas dos 6bitos em Sobral.

Tabela 4

— Caracteristicas dos o6bitos*
motocicletas atendidas pelo SAMU de Sobral, nos anos de 2006 a 2012.

das vitimas de acidentes com

Indicadores relacionados a Obitos no

Obitos no

Obitos no

%

vitima local
IDADE
0alil5 1 1 1 1,76
16 a 29 46 4 20 41,17
30 a59 47 3 34 49,41
acima de 60 6 1 6 7,64
Total 100 9 61 100
GLASGOW
3 74 8 6 51,76
4-5 7 0 2 5,29
6-8 0 15 14,11
9-12 0 23 14,70
13-15 8 1 15 14,11
Total 100 9 61 100
GENERO
Masculino 86 8 59 90,0
Feminino 14 2 10,0
Total 100 9 61 100
USO DE CAPACETE **
Nao 13 5 19,42
Sim 80 50 80,58
Total 93* 61 100
ESTADO DE EMBRIAGUEZ
Nao 50 7 32 52,35
Sim 50 2 29 47,64
Total 100 9 61 100,0

* N&o constam os dados de morte imediata (92 no periodo), atendidos pelo IML.
** ndo foi assinalado na ficha de atendimento, apenas escrito na evolugéo dos pacientes.

FONTE: SAMU Sobral

Na cidade de Sobral, bem como na maioria dos municipios do interior

do Estado do Ceard, os acidentes de transito envolvendo motocicletas sao

pontos criticos e preocupantes, gerando mortes ou sequelas, principalmente na
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populacdo jovem. Os numeros aqui apresentados demonstram que 0 custo
econdmico e social vem se elevando em decorréncia desses acidentes, com
especial referéncia a dois aspectos: aumento da demanda por servigcos
publicos — com destaque para servicos de salde e assisténcia social - e perdas
de capital humano.

De acordo com a Tabela 4, 93% dos Obitos pré-hospitalares
ocorridos em Sobral nos anos de 2006 a 2012, vitimaram pessoas com idades
de 16 a 59 anos. Situagdo preocupante em todos os sentido, ressaltam-se,
ainda, os Obitos em maiores de 60 anos, na sua maioria relacionados a
atropelamentos, denotando a fragilidade do transito sobralense.

O estudo do nivel de consciéncia dos pacientes que foram a Obito,
através do uso da escala de glasgow, revela que 51,76% estavam com
glasgow 3, ou seja, gravissimo, muitas vezes ja em 0bito, e cerca de 19,4%
com glasgow abaixo de 8, também considerado grave, com péssima evolucao,
e 28,81% estavam entre o glasgow moderado e leve, o que nos faz pensar em
lesbes graves, como fraturas ou TCE, que justifiguem os Obitos no hospital.

Vejamos no grafico abaixo:

Grafico 19 — Natureza das lesdes das vitimas em Obito de acidentes
envolvendo motocicletas, em Sobral, de 2006 a 2012.
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Das lesdes encontradas nas vitimas de acidentes com motocicletas e
gue foram a ébito, as principais foram: 54 (31,73%) casos de politraumatismo,
51 (30%) TCE e 20 (1,17%) fraturas abertas ou fechadas.

Nesse contexto, 207 (79%) vitimas de Obito por acidentes com
motocicletas em Sobral, nos anos de 2006 a 2012 foram do género masculino,
refletindo o perfil mundial da mortalidade por acidentes de transito, que aponta
uma predominancia do género masculino (PEDEN, 2004). Em Sobral, as
causas externas sdo a 12 causa de mortalidade nos homens e a 72 entre as
mulheres, segundo dados da Vigilancia Epidemiolégica de Sobral, ano 2012.

Considerado um dos paises com o transito mais violento do mundo,
nos ultimos anos o Brasil tenta conter o alto nimero de acidentes. Desde a
implantagéo do novo Cédigo de Transito Brasileiro (CTB)* em 1998, a taxa de
mortalidade tem se elevado (atualmente em torno de 20 mortes/100 mil
habitantes), sendo superior as taxas do Japao, Suécia e Canada (cinco a oito
mortes/100 mil habitantes). Entretanto, as novas leis, o controle municipal do
transito, a melhoria da seguranca dos veiculos e a fiscalizacdo eletronica
parece ndo ser suficiente para reduzir as mortes e incapacidades decorrentes
de acidentes de transito.

Em relacdo ao uso de capacetes, 13 (19,42%) ndo estavam usando
0 capacete na hora do 06bito no local do acidente ou nédo estava sendo utilizado
da maneira correta (afivelada), significando um descumprimento quanto aos
dispositivos de seguranca no transito, aumentando o indice de morte.

O estado de embriaguez dos condutores de motocicletas
representaram quase 50% das pessoas envolvidas em acidentes com
motocicletas. Resultado diferente em comparacdo com S&o Paulo, onde houve
reducdo de 48% para 36% na alcoolemia positiva de vitimas fatais quando
comparados os segundo semestres de 2007 e 2008. (KOIZUME, 2008).

Moura et al (2009) monitoraram a frequiéncia de adultos que dirigiram apés
consumo de bebidas alcodlicas em 27 cidades brasileiras, mediante ligacdes

telefénicas, indicando que houve decréscimo no desfecho monitorado nos

® 0 Cédigo de Transito Brasileiro é uma lei que define atribuicdes das diversas autoridades
e orgaos ligados ao transito, fornece diretrizes para a Engenharia de Trafego e estabelece
normas de conduta, infragcbes e penalidades para os diversos usuarios desse complexo
sistema. O Cadigo Brasileiro de Transito tem como base a constituicdo do Brasil, respeita a
Convencéo de Viena e o Acordo do Mercosul e entrou em vigor no ano de 1998.
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meses imediatamente subsequentes & promulgacao da lei, porém foi registrado
Nnovo aumento Nos meses posteriores.

As causas externas foram a segunda maior causa Obitos em Sobral,
nos anos de 2006 a 2012, segundo a Vigilancia Epidemiolégica. Dentre as
causas externas os acidentes de transito foram os que mais resultaram em
Obito.

Em nossa pesquisa as principais causas de 6bitos em motocicletas
foram principalmente devido a Quedas de moto 91 (53,52%), seguida da
colisdo moto com carro 29 (17,05%) e colisao moto com moto 17 (10%),

conforme grafico abaixo:

Gréfico 20 - Principais causas dos Obitos* por acidentes com motocicletas
ocorridos em Sobral, de 2006 a 2012.
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Em Sobral, a queda de moto é a principal causa de Obito em
acidentes de transito envolvendo motocicletas, dado de extrema relevancia e
bem compativel com 0 aumento do nimero de motocicletas circulando.

Segundo Waiselfisz, 2012 no Brasil em 2010, exatos 2/3 — 66,6% —
das vitimas do transito foram pedestres, ciclistas e/ou motociclistas. Mas as

tendéncias nacionais da Ultima década estdo marcando uma evolucao
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extremamente diferencial: significativas quedas na mortalidade de pedestres;
manutencdo das taxas de ocupantes de automoveis; leves incrementos nas
mortes de ciclistas e violentos aumentos na letalidade de motociclistas. No
pais, as motocicletas transformaram-se no ponto focal do crescimento da
mortalidade nas vias publicas.

No grafico 21 sdo apresentados os dados referentes aos Obitos por
acidentes com motocicletas ocorridos em Sobral, de 2006 a 2012, de acordo

com sua participacdo ou nao na conducdao do veiculo.

Gréfico 21 — Distribuicdo dos o6bitos de vitimas* de acidentes envolvendo
motocicletas, segundo o tipo de vitima, em Sobral, nos anos de 2006-2012.
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No grafico 21, 141 (83%) Obitos corresponderam aos condutores de
motocicleta, sendo que 84 (59,6%) foram registrados no local. Por outro lado,
foram registrados apenas 10 (5,9%) obitos de garupeiros o que significa que,
em Sobral, ha uma razdo nestes Obitos de 1 garupeiro para cada 14
condutores. Foram registradas 2.701 (41%) ocorréncias de acidentes
envolvendo apenas o condutor como ocupante da motocicleta, 3.302 (51%)
envolvendo o condutor e um garupeiro e 469 (8%) ocorréncias envolvendo trés
ou mais ocupantes. Estes dados sugerem que estando sozinho na motocicleta
o condutor parece adotar uma pilotagem mais arriscada e perigosa.

Merece destaque o0 registro de pequeno numero de ocorréncias

envolvendo pedestres (principalmente idosos e criangas) no municipio de
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Sobral, contrastando com as estatisticas nacionais que apontam os idosos e as
criancas pedestres sdo vitimas frequentes de atropelamento.

De acordo com Costa (2009), ocorreram mais de mil 6bitos/ano por
atropelamento em menores de 15 anos entre 2000 e 2005 (2,2 casos por
100.000 habitantes). Em outro estudo, na cidade de Uberlandia, 46% das
vitimas de zero a 14 anos eram ciclistas e 31%, pedestres. Entre 0s mais
graves (internacdo em unidade de terapia intensiva), 81% eram pedestres e 7%
ciclistas, e 2/3 das mortes foram de pedestres (FREITAS, 2007). Em Londrina,
a maioria das vitimas eram ciclistas (66%) e pedestres (20%), que também
tiveram maior numero de internacdes hospitalares (38% e 35%,
respectivamente). Entre os oitos mortos, cinco eram pedestres e dois ciclistas
(MARTINS, 2007).

O aumento significativo da frota de automoOveis e motocicletas,
incentivado por financiamentos a juros baixos e pelo crescimento econdémico,
somado ao rapido envelhecimento da populacdo sédo desafios que se tornaréo
cada vez mais dificeis de vencer com a atual politica publica nacional para o
transito.

Em 2004, os acidentes de transito com motocicletas representavam a
nona mais importante causa de morte em todo o mundo, com 1,2 milhdo de
vitimas. A OMS estima que os acidentes serdo a quinta principal causa em
2030, atingindo mais de 2 milhdes de pessoas. A forma com que o Brasil tratar
a questdo podera auxiliar na reducdo desses numeros ou confirmar essa

previsao.
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6 CONCLUSAO

No cotidiano do transito € lamentavelmente frequente observar
atitudes inadequadas por parte de alguns condutores, o que prejudica o
ordenamento do transito, representa riscos a eles proprios e aos demais
usuéarios das vias publicas. Essas atitudes sdo denominadas genericamente
como “desvios comportamentais no transito”.

Ao descrever as caracteristicas epidemiolégicas das vitimas de
acidentes com motocicletas, atendidas pelo SAMU Sobral, no periodo de 2006
a 2012, encontramos que os homens ( 71,33%) foram as principais vitimas,
entre as idades de 16 a 59 anos ( 78%), com glasgow entre 13 — 15 ( 94,92%),
onde o local de ocorréncia foram ocorréncias que aconteceram no Centro da
cidade; 36 (0,55%) eram mulheres gravidas; 6.001 (92,56%) foram atendidas e
socorridas para o Hospital Santa Casa de Misericérdia de Sobral; 4.951
(76,36%) usavam capacete na hora do acidente e o estado de embriaguez
aumentou de 133 em 2006 para 443 em 2012, um aumento de 3,33 vezes.

Com crescimento da frota de 13.454 em 2006 para 34.242 em 2012,
aconteceu um aumento de 254%, o efeito foi o crescimento do numero de
acidentes em 320,40%.

Assim, buscando responder as indagacbes sobre a dinamica dos
acidentes temos como principais causas dos acidentes com motocicletas:
2.808 (43,31%) de quedas de moto, 1.158 (17,73%) colisbes moto com carro e
1.064 (16,41%) colisbes moto com moto. As colisbes moto com bicicleta
mantiveram um padrdo estavel, com um decréscimo de 25,75% em 2012,
compativel com a substituicdo gradativa da bicicleta pela motocicleta.

Em relacéo as vitimas, o condutor foi 0 que mais se destacou, cerca
de 77%, com o aparecimento do pedestre com 7,63% e do ciclista com 7,48%.
Sendo que 5.153 (79,48%) foram socorridos pela Unidade de Suporte Basico,
1.208 (18,63%) pela Unidade de Suporte Avancado e 121 (1,86%) pela
Motolancia.

Os dados apresentados nesta pesquisa chamam atencdo para a
necessidade urgente de adocao de medidas estruturais, educativas e legais por
parte do poder publico, nas diferentes esferas de governo, em especial com a

implantacdo de uma fiscalizagdo mais rigorosa e eficiente sobre os usuérios de
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motocicletas, para reduzir o numero de condutores que trafegam sob efeito do
alcool, estimular e garantir o uso correto do capacete e evitar 0 excesso de
passageiros em motocicletas.

Quando avaliamos a questdo dos Obitos encontramos Sobral em
uma posicdo desprivilegiada, pois Sobral registrou o exorbitante aumento de
69,2% no numero de mortes em consequéncia de acidente envolvendo
motocicletas, 2006 e 2010, enquanto no Ceara foi de 16%, na Regido Nordeste
de 41% e no Brasil de 33%.

Nos dados de nossa pesquisa dos 262 O6bitos: 106(40,45%)
ocorreram no local do acidente, 40(15,26%) ocorreram durante o trajeto ao
hospital e 116 (44,27%) ocorreram no hospital. Em relacdo as idades cerca de
154 (90%) das ocorréncias foram nas idades de 16 a 59 anos, com 88
(51,76%) estavam com glasgow 3 no local da ocorréncia, 153 (90%) eram do
género masculino, 137 (80,58%) estavam de capacete no local do acidente e
que 81 (47,64%) estavam em estado de embriaguez.

Encontramos como principal causa de oObito as quedas de moto 91
(53,52%), seguida da colisdo moto com carro 29 (17,05%) e colisdo moto com
moto 17 (10%). Quanto ao tipo de vitima envolvida no acidente com
motocicletas, 141 (83%) obitos corresponderam aos condutores de motocicleta,
sendo que 84 (59,6%) foram registrados no local do acidente.

Apo6s implementacdo do CTB e da Lei n°® 11.705/08 sugerem que 0
poder publico pode reduzir parte consideravel dos acidentes e salvar vidas.
Entretanto, é vital que as acdes sejam continuas e rigorosas. Medidas
educacionais sdo importantes e bastante utilizadas, porém ndo sédo efetivas,
principalmente quando utilizadas isoladamente, por isso a importancia de um
trabalho intersetorial envolvendo varios orgdos, bem como melhorias no
transporte coletivo, investimento em modos de transporte alternativos e
saudaveis, como a bicicleta, e incentivo para a utilizacdo racional do automével
sdo fundamentais para aumentar a qualidade de vida nas cidades e reduzir o
namero de acidentes.

Diariamente é possivel verificar varios padrdes de desvios. Alguns
tém atitudes equivocadas no transito, exclusivamente por desconhecimento
dos procedimentos corretos, decorrente da inexisténcia de procedimentos

sistematicos de educacédo para o transito e da notoria auséncia de habilitacdo
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de condutores, bem como da fiscalizagéo do transito. Neste aspecto, a cidade
de Sobral conta com apenas 17 agentes de transito.

Faz-se necessario investimento na malha viéria, adotar e manter
sinalizacdo horizontal e vertical adequadas, quantitativo de profissionais de
fiscalizacdo proporcional ao tamanho da frota circulante a as caracteristicas de
fluxo de veiculos, garantindo a efetivacdo das leis de transito.

E também imperativa a participacdo da sociedade, com destaque
para as escolas, as igrejas e, sobretudo as familias, que devem assumir um
papel de protagonista no processo de educacao para o transito, sob pena de
sermos todos vitimas dessa que é a maior de todas as epidemias ja vividas no

municipio de Sobral.
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ANEXO A



ANEXO B

A escala compreende trés testes:
1. Respostas de abertura ocular;
2. Fala;

3. Capacidade motora.

Os trés valores separadamente, assim como sua soma, sao considerados.

1 2 3 4 5 6
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Abre os olhos olhos em Abre os olhos

Ocul N&o abre em resposta a

ar os olhos estimulo  de resposta a espontaneame N/A N/A
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. Emite sons
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~ Flexao
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~ . anormal a : Obedec
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