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RESUMO

Acidente de transito (AT) provoca uma atribulacdo a saude publica com grande
impacto social e econdmico. Infracbes as leis de transito e fragilidades da
infraestrutura viaria impulsionaram mudancas na politica publica mundial de
seguranca viaria, cujo objetivo € reduzir drasticamente as mortes dos vulneraveis do
transito. O Brasil, antes considerado um dos paises com maior indice de mortalidade
por AT, vém enfrentando esse problema com atitudes, desde o alvorecer da década
de 2000. Na Regido Metropolitana da Grande Vitoria, Espirito Santo (RMGV-ES), o
SAMU 192 é um forte componente da Rede de Urgéncia e Emergéncia vinculado ao
combate as mortes no transito, pois € capaz de prover assisténcia as vitimas no
cenario do trauma, conduzindo-a precocemente ao suporte hospitalar. Portanto, é
um servico que deve contribuir para o desenvolvimento de politicas publicas. Neste
contexto, realizou-se um estudo transversal com o objetivo de analisar os fatores
associados aos AT de 343 vitimas assistidas pelo SAMU 192, na RMGV-ES, em
2015, bem como, a distribuicdo espacial destes AT na regido. ldentificou-se
prevaléncia do sexo masculino (71%), adultos (83%), com AT no plantdo matutino
(64%), na sexta-feira (16%), no municipio de Vila Velha (25%), do tipo colisdes
(60%), com o veiculo moto (59%), apresentando-se a vitima com menor risco de
gravidade (79%), sendo removida para Hospital Publico (87%), com &bito no pré-
hospitalar de 0,6%. Os idosos estdo associados a atropelamentos e os adultos, a
colisbes (p<0,001). O automovel e caminhdo/6nibus estdo associados a
atropelamentos, assim como automaovel a colisdes, e bicicleta e moto a quedas de
veiculo (p<0,001). Menor risco de gravidade das vitimas esta associado a colisdo
entre veiculos, e maior risco de gravidade, a atropelamentos (p<0,001). Vitéria e
Viana sao 0s municipios criticos para a ocorréncia de AT na RMGV-ES. A taxa de
colisdo foi mais alta em Fundéo, Vitoria, Vila Velha e Viana (12,8 a 15,4/100 mil
hab.), enquanto que, a taxa de queda de veiculo foi maior nos municipios de
Cariacica, Viana e Guarapari (5,5 a 6,7/200mil hab.) e, taxa de atropelamento, em
Vitéria e Viana (3,6 a 5,4/100mil hab.). Conclui-se que ha de se continuar avangando
com o fortalecimento das politicas publicas de seguranca viaria e mudanca
comportamental do usuario do transito, a despeito do sofrimento social e colapso
econdmico do pais, sendo 0 SAMU 192 da RMGV-ES um verdadeiro observatério e
interventor do Sistema Unico de Salde e sua Rede de Urgéncia e Emergéncia.

Palavras Chave: Acidentes de Transito. Politica de Saude. Servicos Médicos de

Emergéncia.



ABSTRACT

Traffic accident (TA) is a public health tribulation with great social and economic
impact. Infringement of traffic laws and weaknesses in road infrastructure drove
changes in the world public road safety policy, which aims to drastically reduce
deaths of the vulnerable in traffic. Brazil, previously considered one of the countries
with the highest mortality rate due to TA, has been facing this problem with attitudes
since the dawn of the 2000s. In the Metropolitan Region of Grande Vitdria, Espirito
Santo (RMGV-ES), SAMU 192 is a strong component of the Urgency and
Emergency Network linked to combating traffic deaths, as it is able to provide
assistance to victims in the trauma scenario, leading them to early hospital support.
Therefore, it is a service that must contribute to the development of public policies. In
this context, a cross-sectional study was carried out with the aim of analyzing the
factors associated with the TA of 343 victims assisted by SAMU 192, at RMGV-ES,
in 2015, as well as the spatial distribution of these TA in the region. There was
prevalence of male (71%), adults (83%), with TA in the morning shift (64%), on
Friday (16%), in the city of Vila Velha (25%), of collision type (60%), with the
motorcycle vehicle (59%), presenting the victim with the lowest risk of severity (79%),
being removed to the Public Hospital (87%), with 0.6% pre-hospital mortality. The
elderly are associated with run over and adults with collisions (p<0.001). The
automobile and truck/bus are associated with pedestrian accidents, as well as
automobiles with collisions, and bicycle and motorcycles with falling vehicles
(p<0.001). Lower risk of severity of victims is associated with collision between
vehicles, and greater risk of severity, with being run over (p<0.001). Vitoria and Viana
are the critical cities for the occurrence of TA in the RMGV-ES. Collision rates were
higher in Fundéao, Vitéria, Vila Velha and Viana (12.8 to 15.4/100 thousand inhab.),
while vehicle fall rates were higher in the cities of Cariacica, Viana and Guarapari
(5.5 to 6.7/100 thousand inhab.) and run over rates were higher in Vitoria and Viana
(3.6 to 5.4/100 thousand inhab.). We conclude that we must continue to advance with
the strengthening of public policies for road safety and behavioral change for traffic
users, despite the social suffering and economic collapse of the country, with SAMU
192 from RMGV-ES being a true observatory and interventor of the Unified Health
System and its Urgency and Emergency Network.

Keywords: Accidents Traffic. Health Policy. Emergency Medical Services.
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1 INTRODUCAO

O acidente de transito (AT) € um evento ndo intencional e evitavel, causador de
lesbes fisicas e/ou emocionais, com impactos no ambito doméstico e social.
Portanto, deve ser considerado um agravo a saude de ampla magnitude, podendo
ou ndo ser fatal. Assim, tais eventos sdo perfeitamente previsiveis e preveniveis,
devendo-se, a todo custo, evitar-se uma conotacédo fortuita e casual, que pode ser

imputada, erroneamente, ao nome acidente (BRASIL, 2002a).

Existem multiplos fatores de risco para a ocorréncia dos acidentes de transito. O
fator humano € um dos principais, além dos fatores relacionados a infraestrutura
viaria e aos veiculos. O cumprimento insuficiente as leis de transito, a direcéo
distraida, a conducdo sob influéncia do alcool e outras substancias, a velocidade
excessiva e a nao utilizagéo de capacetes por motociclistas e cinto de seguranga por
motoristas e passageiros, sdo verdadeiras agressdes ao sistema de seguranca viaria
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE., 2019).

No Mundo, ocorrem cerca de 1,35 milhdes de 6bitos por ano devido aos acidentes
de transito, que acometem, principalmente, criancas, jovens e adultos, do sexo
masculino. No contexto, cerca de 20 a 50 milhdes de pessoas sofrem les6es nao
fatais, muitas, resultando em incapacidade e dependéncia familiar e do estado. Os
mais vulneraveis sao os pedestres, ciclistas e motociclistas, que vivem em paises de
baixa e meédia renda e/ou que possuem menor nivel socioecondémico,
principalmente, em decorréncia da fragilidade das politicas e legislacbes sobre a
seguranca viaria (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE., 2019).

Os acidentes de transito no Brasil, e demais paises em desenvolvimento, configuram
um problema de saude publica de grande amplitude e transcendéncia, que tem
provocado forte impacto na morbidade e na mortalidade da populacdo. Enquanto
que, nos paises desenvolvidos a taxa de mortalidade é inferior a 12 mortes por
100mil habitantes, no Brasil, a taxa € de 21/100mil habitantes (INSTITUTO DE
PESQUISA ECONOMICA APLICADA, 2016).
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Ressalta-se que o Brasil € 0 quinto pais responsavel pelo total de vitimas fatais no
transito mundial, ficando atras da india, China, Estados Unidos, Russia (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2009).

Portanto, os acidentes de transito desencadeiam diversos traumas para a sociedade
e as suas relagdes socioecondmicas, pois, acarretam a perda precoce de vidas e um
custo financeiro elevado, que pode atingir de 1% a 3% do Produto Interno Bruto do
pais (BRASIL, 2018a).

Para o enfrentamento dos acidentes de transito no ambito mundial, diversas acdes
vém sendo desenvolvidas. Historicamente, registra-se, em 2 de marco de 2010, por
meio da Resolucdo A/RES/64/255 da Assembleia Geral das Nacdes Unidas, a
instituicdo da Década de Acdo para a Seguranca Viaria 2011-2020, cujo objetivo
primordial foi que cada pais elaborasse um plano para definir politicas publicas para
reduzir as mortes por acidentes de transito em 50% em dez anos, e, salvar cinco
milhdes de vidas até 2020 (BRASIL, 2018a; ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE
SAUDE, 2015a).

Neste diasapdo, em 2011, a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS)
anunciou o Plano de Acado sobre Seguranca no Transito, tracando Diretrizes para
seus Estados Membros alcancarem as metas da Década de Acéo da Seguranca no
Transito 2011-2020 (ORGANIZA(}AO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2015a).

O Brasil, também, contribuiu diretamente com a Década de Acdo para a Seguranca
Viaria. Em 2011, elaborou e langou o Pacto Nacional pela Reducéo de Acidentes no
Transito — Um Pacto pela Vida, e, em 2018, sancionou a Lei n.° 13.614, que criou o
Plano Nacional de Redugéo de Mortes e Lesdes no Transito — PNATRANS (BRASIL,
2018a).

O governo brasileiro, também, havia desencadeado previamente, a Politica Nacional
de Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (2001), a Politica
Nacional de Transito (2004) e a Politica Nacional de Promoc¢édo da Saude (2006),

além, de participar do Projeto Vida no Transito (2010), iniciativas publicas que
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fortaleceram a implantacdo, no Brasil, da Década de Ac¢bes para a Seguranca Viaria
(SILVA et al., 2013).

Registra-se, também, o fortalecimento do sistema nacional brasileiro de atendimento
as urgéncias médicas, por meio da implantacéo inicial do componente pré-hospitalar
movel da Politica Nacional de Atendimento as Urgéncias, em 2003, o Servico de
Atendimento Movel de Urgéncias (SAMU 192), e, dos demais componentes da Rede
de Atencdo as Urgéncias, por meio da reformulacdo da Politica Nacional de
Atendimento as Urgéncias, em 2011 (BRASIL, 2011b; O'DWYER, 2017).

O SAMU 192, um sublime programa social do Brasil, tem como principal objetivo
chegar precocemente as vitimas apdés ter ocorrido alguma situacéo aguda de agravo
a saude, realizando uma estabilizacdo inicial e transferéncia para um dos

componentes da Rede de Atencéo as Urgéncias (SANTOS et al., 2019).

Em 2019, o SAMU 192 abrangia cerca de 3.618 municipios do Brasil, dando
cobertura a quase 80% da populacdo (BRASIL, 2019b).

No Espirito Santo (ES), foi inaugurado em 2006, e, somente, em 2007, passou a
atender toda a populacdo da Regidao Metropolitana da Grande Vitéria (RMGV-ES)
(TENORIO; SCARDUA; BARBOSA, 2006; STOCH, 2007).

Em 2020, o SAMU 192 ES, passou a atuar em todos os 20 municipios da Regiédo
Metropolitana do ES (RM-ES) e em 2 municipios da Regido Sul do ES (RS-ES),
provendo assisténcia a cerca de 2,2 milhdes de habitantes, ou seja, cerca de 55%
da populacéo do estado. Atualmente, por meio do programa Samu para todos, o
governo do estado do ES pretende avancar com a implantagdo do SAMU 192, para
abrangéncia a todos os 78 municipios do estado (LUPPI et al., 2019).

A RMGV-ES surgiu num contexto de mudancas no modelo econémico loco-regional
e de um movimento desorganizado de integracédo intermunicipal e de urbanizacao
frente aos novos desafios impostos para o desenvolvimento politico-econémico-
social. Havia necessidade de um enfrentamento global dos problemas de interesse

matuo, e, em 2001, foi formatada a RMGV-ES composta por 7 municipios: Cariacica,
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Funddo, Guarapari, Serra, Viana, Vila Velha e Vitéria (ESPIRITO SANTO, 2001;
ESPIRITO SANTO, 2005; INSTITUTO JONES DOS SANTOS NEVES, 2018).

Em 2017, foi instituido o Plano de Desenvolvimento Urbano Integrado (PDUI) da
Regido Metropolitana da Grande Vitéria, com foco em 4 eixos integradores: Eixo
Ordenamento Territorial; Eixo Mobilidade Urbana; Eixo Meio Ambiente e Areas de
Risco; Eixo Desenvolvimento Econdmico (INSTITUTO JONES DOS SANTOS
NEVES, 2018).

Entretanto, os interesses de cunho mercantil capitalistas fragilizaram ao longo dos
anos os processos de urbanizacéo, de desenvolvimento do transporte de pessoas e
cargas, trazendo prejuizos as condi¢cdes de vida, resultando num aglomerado
urbano e suas consequéncias. Atualmente, sdo observados impactos negativos na
mobilidade urbana, decorrente de um crescimento populacional e da frota veicular
nao planejados, provocando desafios para o transito da Regido, trazendo
instabilidade a Seguranca Viaria (CASTIGLIONI, 2019).

O Espirito Santo (ES), registrou cerca de 800 6bitos decorrentes de acidentes de
transito, em 2018, a maioria na RMGV-ES, com cerca de 270 6bitos, sendo 26%, por
acidente motociclistico, assim como, por atropelamento, 85%, em homens, 21%
entre 20 a 29 anos, e, 47%, em via publica, principalmente, no municipio de Serra
(BRASIL, 2020a; BRASIL, 2020b).

Neste contexto, Azevedo (2019), registraram que, em 2015, 35% dos atendimentos
do SAMU 192 ES, foram decorrentes de causas externas (traumas), sendo que 85%
ocorreram na RMGV-ES. Acidentes de transito corresponderam a 51% dos
atendimentos, quedas, 34%, agressbes, 11%, e afogamento ou queimadura, 1%

(2% nao informado o tipo de trauma).

Neste diasapdo, em 2019, registrou-se cerca de 4.526 internacdes hospitalares na
RMGV-ES, decorrentes de acidentes de transito; um custo anual de 5 milhdes de
reais (BRASIL, 2020f). Neste ano, o PIB do ES foi de 124,3 bilhdes, o que
corresponde a um gasto de 0,4% do PIB com despesas relacionadas, apenas, a
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internacao hospitalar, devido a acidentes de transito na RMGV-ES (INSTITUTO
JONES DOS SANTOS NEVES, 2020).

Portanto, ha de se desenvolver e valorizar as Politicas Publicas que visem reduzir
tanto a quantidade total de acidentes de transito quanto a sua gravidade, como
politicas de fiscalizagdo e controle da velocidade, habilitacdo dos condutores e
verificacdo das condi¢cdes dos veiculos, além da efetivacdo daquelas voltadas para a
educacdo e para a melhoria da infraestrutura viaria (INSTITUTO DE PESQUISA
ECONOMICA APLICADA, 2015).

Para tanto, recomenda-se que os dados epidemiolégicos e a andlise espacial das
ocorréncias de urgéncia e emergéncia sejam utilizados para elaboracdo de uma
linha de base descritiva dos servicos de saude e dos perfis epidemiolégicos
existentes, trazendo subsidios para o planejamento e avaliacdo das acdes em saude
(CABRAL; SOUZA, 2008).

A andlise da distribuicdo espacial das doencas agudas vem sendo empregada como
subsidio de gestdo desde o século XIX (HINO et al., 2006). Analisar o perfil espacial
dos acidentes de transito num territorio, buscando-se informac¢fes sobre as vitimas,
0s veiculos envolvidos e o ambiente, sdo essenciais para a compreensao de
padrées e adocdo de medidas de controle e resposta dos Sistemas de Governanca
(BERGAMASCHI; COELHO, 2011).

Diante do exposto, pretende-se responder as seguintes perguntas: Quais os fatores
associados aos acidentes de transito (AT) cujas vitimas foram assistidas pelo SAMU
192 da RMGV-ES, bem como, qual a distribuicdo espacial destes acidentes de

transito?

1.1 JUSTIFICATIVA

Em 2004, inicio minha trajetéria como profissional enfermeira. Uma das primeiras
experiéncias foi em uma unidade de pronto socorro, em um grande hospital na
RMGV-ES. Tive a oportunidade de participar do atendimento as vitimas de trauma,

entre elas, as ocorréncias de acidente automobilistico, onde observei a necessidade
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de compreender a aten¢do as urgéncias em um aspecto amplo, sem saber ao certo
como, pois, assim como eu, a maior parte da equipe era recém formada, mas
entendia que o atendimento inicial as vitimas néo era o todo, mas fazia parte de uma

assisténcia.

Como enfermeira assistencial vivenciei uma etapa da atencdo as urgéncias que me
trouxe grande satisfacdo e vontade de conduzir minha vida profissional por esse
caminho. Trilhei buscando qualificacdo, especializacdo, cursos entre outros
mecanismos que fortalecessem o conhecimento técnico e habilidade para uma

assisténcia qualificada.

A partir de 2013, tive a oportunidade de gerenciar o Centro de Simulacdo Vitéria
Grand Tech EMESCAM e atuar como instrutora de cursos na area de urgéncia e
emergéncia, o que me fez ainda mais buscar por conhecimento na area. Em uma
perspectiva de formacao e qualificacdo do profissional que atua nessa assisténcia
através de treinamentos e qualificacfes passei a compreender que a gestdo dessa
assisténcia tem lugar fundamental na engrenagem chamada Rede de Atencdo as
Urgéncias.

No ano de 2014, integrei a equipe de professores do eixo de emergéncia da
graduacdo de medicina da Faculdade Superior de Ciéncias da Santa Casa de
Misericérdia de Vitéria — EMESCAM, onde atuo até o momento. No mesmo ano,
comecei a pesquisar sobre esse assunto que tenho tanto desvelo, participando
ativamente do Nucleo de Pesquisa Interdisciplinar da Rede de Urgéncia e

Emergéncia.

Durante esses anos fui entusiasmada sobre a tematica descrita acima, e desafiada a
buscar conhecimento na area para prestarmos o melhor atendimento para esses

pacientes.

O estudo que proponho das ocorréncias relacionadas a acidentes de transito
atendidas pelo SAMU 192 Espirito Santo possibilitara o acompanhamento da forma
como ocorreu esses agravos; a localizacdo de &reas criticas e a identificacdo da

populacao de risco para subsidiar as politicas publicas locais intersetoriais pautadas
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em intervencdes necessarias para a promocao de uma mobilidade segura e mais

cidada.

1.2 OBJETIVOS

A seguir, serdo apresentados o objetivo geral e os objetivos especificos elencados

para a realizacdo da pesquisa de campo.

1.2.1 Objetivo geral

Analisar os fatores associados aos acidentes de transito cujas vitimas foram
assistidas pelo SAMU 192, bem como, a distribuicdo espacial destes acidentes de
transito, na RMGV-ES, em 2015.

1.2.2 Objetivos especificos

a) Caracterizar o perfil epidemioldgico das vitimas dos acidentes de transito
assistidos pelo SAMU 192 da RMGV-ES quanto: sexo, faixa etéria, periodo do dia,
dia da semana, municipio de ocorréncia, tipo do AT, tipo de veiculo envolvido,
gravidade das vitimas, situacdo das vitimas em relacdo ao 6bito no local e destino

das vitimas removidas do local de ocorréncia;

b) Identificar o perfil das vitimas e descrever o atendimento realizado pelo SAMU
192 da RMGV-ES, conforme o tipo de veiculo que mais se envolveu nos acidentes

de transito;

c) Verificar a associagcdo entre as variaveis indicadoras de atendimento e o
desfecho, conforme os tipos de acidentes de transito (atropelamento, colisdo e

gueda de veiculo em movimento);

d) Registrar a distribuicdo espacial das ocorréncias envolvendo vitimas dos
acidentes de transito na RMGV-ES, assistidas pelo SAMU 192.
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Sendo assim, a presente dissertacdo estd estruturada em uma metodologia
sistematica onde serdo apresentadas as diretrizes do estudo, em um capitulo sobre
os acidentes de transito, em um capitulo sobre a RMGV-ES, em um capitulo sobre a
Politica Nacional de Atendimento as Urgéncias e em um capitulo sobre o SAMU 192
da RMGV-ES na assisténcia as vitimas de AT. Conclui-se a dissertacdo com a

apresentacao e discusséo dos resultados e com as consideragdes finais.

No capitulo sobre os acidentes de transito apresenta-se o conceito sobre o transito e
a sua importancia para a evolugdo da humanidade. Entretanto, discute-se o0s
grandes problemas relacionados a falta de planejamento do transito, como a
valorizacdo excessiva na construcdo das rodovias e o fomento as industrias
automobilisticas, discutindo-se suas consequéncias, tais como 0 aumento crescente
da frota veicular, os conflitos entre os usuérios do transito, a fragilidade dos
pedestres e motociclistas, a mortalidade decorrente dos acidentes de transito com
significante impacto social e econémico, além da repercussdo ao meio ambiente.
S&do discutidas as principais causas determinantes dos acidentes de transito e as
acOes governamentais, a nivel mundial e local, para mitigar essa problematica,
valorizando-se a campanha mundial pela reducdo de 50% dos Obitos decorrentes
dos acidentes de transito: a Década de Acdes para a Seguranca Viaria (2011 a

2020), e, o programa Save LIVES.

No capitulo sobre a Politica Nacional de Atendimento as Urgéncias discute-se as
origens dos sistemas de resposta as emergéncias, huma visao historia mundial e
nacional. Contextualiza-se que no Brasil, somente apés a promulgacdo da
Constituicéo de 1988, com o nascimento do Sistema Unico de Satde (SUS), é que
surge, em 2003, a primeira politica nacional com interesses ao enfrentamento as
urgéncias e emergéncias, notadamente, com a criagdo do SAMU 192 e suas
Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias, o primeiro componente da Rede de
Atencdo as Urgéncias, que, mediante os desafios impostos ao longo dos anos, foi
reformulada em 2011. Encerra-se o capitulo com a apresentacao historica e politica
sobre o SAMU 192 no Brasil e no Espirito Santo.

No capitulo sobre o SAMU 192 da RMGV na assisténcia as vitimas de AT

contextualiza-se o0 cenario propicio para a ocorréncia de acidentes de transito na
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Regido, registrando-se os fatores desencadeadores dos acidentes de transito. Neste
diasapéo, apresenta-se e discute-se os resultados da pesquisa de campo: o perfil
epidemioldgico das vitimas de acidentes de transito assistidas pelo SAMU 192 da
RMGV.

No capitulo sobre a distribuicdo espacial dos acidentes de transito assistidos pelo
SAMU 192 da RMGV, apresenta-se a origem histérica da Regido, contextualizando-
se desde o0 seu embrido em 1960, e, as influéncias politica, administrativa, social e
econdbmica que impactaram na formacdo da Regido, valorizando-se a discusséo
sobre o processo de urbanizagcdo e suas consequéncia para a mobilidade
intermunicipal e o transito, com impactos sobre 0s usuarios e 0s servi¢os de saude,
notadamente, o servico pré-hospitalar mével do SAMU 192. Neste cenario, registra-
se a distribuicdo espacial dos acidentes de transito referente a atuacdo do SAMU

192 durante os atendimentos as vitimas desses acidentes.
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2 METODOLOGIA

Descreveremos a seguir os processos e procedimentos empegados para a

realizacdo desta pesquisa.

2.1 TIPO DE ESTUDO

O estudo foi desenvolvido em duas etapas, sendo a primeira etapa de pesquisa
bibliografica, e a segunda etapa, de uma pesquisa de campo no SAMU 192 da
RMGV-ES.

Na primeira etapa, caracterizada por uma pesquisa bibliografica, utilizou-se para a
escolha dos artigos, assuntos do tipo: acidentes de transito, Regido Metropolitana da
Grande Vitoria e servico de atendimento médico de urgéncia, com foco no
atendimento pré-hospitalar, publicados nos idiomas inglés, portugués e espanhol,
durante o periodo entre os anos 2000 e 2020, nas bases de dados da Pudmed,
MedLine e Scielo. Também foram utilizadas dissertacbes, teses e livros que
dissertam sobre o tema. Além desse momento, foi realizado uma andlise dos
principais documentos, leis, portarias, decretos e normas relacionados a esta

tematica.

Esta etapa inicial da pesquisa deu origem a dois capitulos tedricos, que
fundamentaram a discussdo sobre os acidentes de transito assistidos pelo SAMU
192 na RMGV-ES: Os Acidentes de Transito e A Politica Nacional de Atendimento

as Urgéncias - Discusséo sobre o SAMU.

A segunda etapa da pesquisa ocorreu por meio de um estudo transversal,
caracterizado por coleta de dados retrospectiva dos boletins de ocorréncia pré-
hospitalar e do sistema de regulacdo do SAMU 192 do Espirito Santo, nos meses de
janeiro a dezembro de 2015; um estudo fruto da pesquisa denominada Rede de
Urgéncia e Emergéncia: Estudo do SAMU 192 na Regido Metropolitana do Espirito

Santo.
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Nesta segunda etapa, buscou-se identificar o perfil do solicitante e a resposta do
Servigo frente a um AT na RMGV-ES, resultados apresentados por meio de graficos;
buscou-se, também, verificar a associacdo entre as variaveis do atendimento do
SAMU 192 e o tipo de AT, sendo esse resultado apresentando em formato de tabela

e mapa.

Por fim, foi realizado uma analise do contexto historico, politico, social e econémico
da RMGV-ES, com registro da distribuicdo espacial dos acidentes de transito
assistidos pelo SAMU 192 nesta Regido, sendo os resultados apresentados por

meio de mapas.

2.2 LOCAL DO ESTUDO

O local escolhido para a realizacao do estudo foi a Regido Metropolitana da Grande
Vitéria, RMGV-ES, principal regido de desenvolvimento do estado do ES.
Atualmente, € composta por sete municipios: Cariacica, Fundao, Guarapari, Serra,

Viana, Vila Velha e Vitoria.

O estado do Espirito Santo, localizado na regido sudeste do Brasil, possui 78
municipios, tem uma extensao territorial de 46.074,444 Km2, uma populacao
estimada em 2020 de 4.064.052 habitantes, cuja densidade demogréfica é cerca de
76,25 habitantes por quildbmetro quadrado. Possui uma frota crescente de veiculos,
um aumento em torno de 84% em 10 anos: 2008 contava com 1.052.155 veiculos e
em 2018 com 1.936.862 veiculos (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2020a; INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2020b).

O ES é divido em quatro regides de saude (Figura 1), a saber: Regido Norte, Regido
Central, Regido Metropolitana e Regido Sul (ESPIRITO SANTO, 2011).
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Figura 1 - Mapa do Plano Diretor de Regionalizagdo da Saude do ES, 2011
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Fonte: Adaptado de Espirito Santo (2011, p. 6).

Conforme registrado, a RMGV-ES est4 localizada na RM-ES, possui uma area
territorial de 2.331 quilémetros quadrados, uma populacdo estimada de 1.960.213
habitantes, com densidade populacional de 8.008,27 habitantes por quildometro
quadrado (Figura 2). Essa regido concentra quase a metade da populacao total do
estado e da sua populacao urbana. Produzem 54% da riqueza e consomem 90% da
energia elétrica (INSTITUTO JONES DOS SANTOS NEVES, 2005).


https://pt.wikipedia.org/wiki/Energia_el%25252525C3%25252525A9trica
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Figura 2 - Mapa de Localizacdo da Regidao Metropolitana da Grande Vitéria, Espirito
Santo - RMGV-ES
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A RMGV-ES ¢ a principal area de atendimento do SAMU 192 ES, cuja abrangéncia

se estende aos 20 municipios da RM-ES, e a 2, dos 26 municipios da Regido Sul do

ES (RS-ES), Anchieta e Piima. Este dltimo se justifica, pois, Anchieta e Piima

faziam parte da RM-ES até o ultimo Plano Diretor de Saude do ES. Portanto, o

SAMU 192 ES, atende aos chamados de solicitantes de 22 dos 78 municipios do

estado. A figura 3, apresenta uma expansdo temporal das areas de abrangéncia do



29

SAMU 192 ES. Atualmente ha uma proposta do Governador José Renato
Casagrande de expansdo do SAMU 192 ES, para uma cobertura estadual do

Servico.

Figura 3 - Mapa de Expansédo do SAMU 192 na RM-ES, entre 2006 a 2020
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Fonte: Elaborada pela autora.

2.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Para estimar a amostra, procedeu-se ao célculo amostral avaliando-se o nimero de
51.555 atendimentos realizados pelo SAMU 192 ES, em 2015. A selecdo da amostra
ocorreu por meio do processo de amostragem aleatdria sistematica, com um
intervalo preestabelecido, chegando ao nimero de 2.502 pacientes selecionados
para o estudo. Destes, 883 foram vitimas de trauma. Apés aplicado os critérios de
inclusdo e exclusdo (Figura 4), foram selecionados para o estudo 343 pacientes
vitimas de AT assistidas pelo SAMU 192, na RMGV-ES, em 2015.

2.3.1 Critérios de incluséo

Os participantes deste estudo foram vitimas de ambos os sexos, oriundos do

atendimento primario do SAMU 192 ES, nos municipios da Regidao Metropolitana da
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Grande Vitéria, referente ao periodo de janeiro a dezembro de 2015, vitimas de
causas externas, do tipo AT.

2.3.2 Critérios de exclusao
Foram excluidos do estudo os Boletins de Ocorréncias dos Atendimentos Pré-
Hospitalares mal preenchidos e os boletins referentes a atendimentos nao

consumados, por evasao da vitima ou qualquer tipo de cancelamento da ocorréncia.

Figura 4 - Critérios de incluséo e exclusao para selecao da amostra do estudo

Fonte: Elaborada pela autora.
2.4 COLETA DE DADOS
A coleta de dados sobre as vitimas de AT atendidas pelo SAMU 192 na RMGV-ES,

marco deste estudo, foi realizada na Central de Regulacdo Médica das Urgéncias do
SAMU 192 ES, localizada em Vitoria.
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Os dados foram coletados mediante andlise do Boletim de Ocorréncia do
Atendimento Pré-Hospitalar (ANEXO A), por meio da utilizacdo de um Formulario
para Coleta de Dados (APENDICE A) para uma pesquisa denominada Rede de
Urgéncia e Emergéncia: Estudo do SAMU 192 na Regidao Metropolitana do Espirito
Santo. Apds, esses dados foram agrupados num banco de dados principal, por meio

de uma tabela, elaborada a partir de um programa de Excel, versao 2016.

A partir desta tabela principal, os dados relacionados aos acidentes de transito
ocorridos nos municipios da Regido Metropolitana da Grande Vitéria - ES foram
selecionados, conforme os critérios de inclusdo e exclusao, para elaboracao de uma
nova tabela, contendo itens referentes as seguintes categorias: sexo (M ou F); faixa
etaria: criancas (1 a 9 anos), adolescentes (10 a 19 anos), adultos (20 a 59 anos),
idoso terceira idade (60 a 79 anos) ou idoso quarta idade (= 80anos); periodo do
plantdo (matutino ou noturno); dia da semana (segunda, terca, quarta, quinta, sexta,
sdbado ou domingo); municipio da ocorréncia (Vitoria, Vila Velha, Serra, Cariacica,
Guarapari, Viana ou Fundao); tipo do AT (atropelamento, colisdo entre veiculos ou
queda de veiculo em movimento); tipo do veiculo envolvido (bicicleta, moto, carro,
caminhdo ou 6nibus); gravidade das vitimas, conforme o escore g-SOFA (Quick
Sequential organ failure assessment score), maior risco ou menor risco; 6bito no
local (sim ou n&o); destino das vitimas removidas do local de ocorréncia (Unidade de

Pronto Atendimento, Hospital Publico ou Hospital Privado).

Neste estudo, também, foi dado énfase ao tipo de veiculo com maior envolvimento
nos acidentes de transito, identificando-se o perfil das vitimas e descrevendo-se o
atendimento realizado pelo SAMU 192 ES, contemplando as categorias citadas
acima, assim como, o més de ocorréncia (janeiro a dezembro); o recurso movel
enviado para o atendimento (Unidade de Suporte Basico ou Unidade de Suporte
Avancado); os segmentos corpéreos acometidos (cranio/face, cervical, torax,
abdome, dorso, membros ou multiplos segmentos); os tipos de lesdes (escoriagdes,
contusdes, corto-contusas ou multiplas lesdes); fratura (presente ou ausente); fratura
presente (fechada ou exposta); uso de bebida alcodlica (sim, ndo ou nao relatado) e
os procedimentos realizados pela equipe do SAMU: procedimentos basicos sobre a
via aérea (oximetria, manobras de desobstrucdo, oxigenoterapia e/ou uso de canula

orofaringea); procedimentos avancados sobre a via aérea (intubacdo orotraqueal);



32

procedimentos bésicos sobre a circulagdo (curativo compressivo e/ou monitoragdo
cardiaca); procedimentos avancados sobre a circulacédo (acesso venoso periférico);
procedimentos basicos de imobilizacdo (colar cervical, prancha longa e/ou
imobilizacdo de membros); procedimentos avancados de imobilizacdo (imobilizacdo

de pelve e/ou uso de Kendrick Extrication Device - KED).

Para definir o nivel de gravidade das vitimas, a equipe de intervencdo do SAMU 192
ES, utilizou, no momento do atendimento, no local da ocorréncia, a avaliacdo da
faléncia organica das vitimas, conforme o escore QuicK Sequential Organ Failure
Assessmente (QuicK SOFA: g-SOFA). Os critérios usados séo: pressao arterial
sistdlica < a 100 mmHg, frequéncia respiratéria = a 22/min e alteragdo do estado
mental (Escala de Coma de Glasgow: ECG < 15). Cada variavel conta um ponto no
escore, portanto ele varia de 0 a 3 pontos. Considerou-de para este estudo dois
parametros: Menor Risco: g-SOFA 0; Maior Risco: g-SOFA 1, g-SOFA 2 ou g-SOFA
3 (Tabela 1) (MIYAMOTO, 2018).

Tabela 1 - QuicK Sequential Organ Failure Assessmente (q-SOFA) Score

Critérios q-SOFA Pontos
I . I 1
Presséo arterial sistolica < 100 mmHg 1
Frequéncia respiratéria = 22/minuto 1
Alteracdo do estado mental (ECG < 15) 1

Fonte: Elaborada pela autora.

2.5 ANALISE ESTATISTICA

A seguir, passaremos a descrever 0s procedimentos que nortearam a analise

estatistica desta pesquisa.

2.5.1 Analise descritiva

As informacdes obtidas foram analisadas através de estatistica descritiva simples,
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com os célculos da frequéncia absoluta e relativa, média, mediana, valores minimos
e maximo, bem como desvio padrdo e, posteriormente, apresentados por meio de

gréficos.

2.5.2 Anélise univariada

Para identificarmos a associacéo entre as variaveis e o desfecho (tipos de acidentes
de transito: atropelamento; colisdo entre veiculos; queda de veiculo em movimento),
foram utilizados o Teste Qui-Quadrado e o Residuo Ajustado, ou, caso ocorresse
uma frequéncia esperada inferior a cinco, o Exato de Fisher.

O Residuo Ajustado permite avaliar se ha associacao local entre as categorias com
o desfecho, nas quais foi verificada a associacdo global entre as variaveis e o
desfecho. O Residuo Ajustado tem distribuicdo normal com média zero e desvio
padrao igual a 1. Desta forma, caso o Residuo Ajustado seja maior que 1.96, em
valor absoluto, pode-se dizer que ha evidéncia de associacdo significante entre a
categoria e o desfecho (p. ex. idoso e atropelamento) naquela casela. Quanto maior
for o Residuo Ajustado, maior a associagao entre categoria e desfecho.

Em todas as andlises, foi adotado o nivel de significancia de 5% (p< 0,05), com
Intervalo de Confianca de 95% (IC95%).

2.6 MAPEAMENTO DOS ACIDENTES DE TRANSITO

O uso de mapas tematicos e a preocupacdo com a distribuicdo geogréafica de
doencas, remota a um passado distante. Um exemplo classico foi o trabalho
realizado por John Snow, século XIX, que utilizou mapeamento para localizar casos
de colera, relacionando-os com fontes de abastecimento de agua (HINO et al.,
2006).

John Snow analisou uma epidemia de colera ocorrida em Londres, em 1854, e
demonstrou associagdo entre mortes por colera e suprimento de agua por meio de
diferentes bombas publicas de abastecimento. Duas companhias de agua

concorrentes forneciam agua encanada aos lares de Londres. Uma das companhias,
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pegava agua do rio Tamisa, antes da entrada de esgoto de Londres, e a outra
companhia retirava agua depois desse ponto. Com isso, foi identificada a origem da
epidemia de colera, decorrente de consumo de agua contaminada pelo esgoto,
mesmo sem conhecer seu agente etioldgico. Portanto, essa foi uma situacdo em que
a relacdo espacial entre os dados contribuiu para 0 avango na compreensédo do
fendmeno (HINO et al., 2006).

O estudo em apreciacao utilizou andlise da distribuicdo espacial dos AT, por meio de
técnica de mapeamento, e seus determinantes nas populacdes, no espaco € no
tempo constituindo-se um aspecto fundamental da Epidemiologia na identificacao de

guem sofreu o0 AT? onde o AT ocorreu? e quando ocorreu o AT?

2.6.1 Confeccédo de Mapas

As informacdes coletadas, organizadas em tabelas digitais (banco de dados), foram
indexadas aos mapas digitais dos municipios da RMGV-ES, adquiridos da pagina da
internet do Instituto Jones dos Santos Neves (2019). A indexacéo entre as tabelas e
os mapas foi realizada por meio da definicdo de geocddigo para cada municipio,
tanto no banco de dados, como nos mapas digitais. O software utilizado para este
fim foi o QGIS: Sistema de Informacdes Geogréaficas (SIG) de codigo aberto e
gratuito (QGIS, 2017). Trata-se de um programa computacional gratuito e de codigo
aberto destinado a confeccdo de mapas digitais e analises espaciais, possuindo a
capacidade de conectar bancos de dados tabulares aos mapas digitais (QGIS,
2017).

Por fim, os mapas foram produzidos a partir da ferramenta de analise espacial
especifica para a producédo de mapas tematicos, onde o numero de classes foi

definido em funcdo da melhor legibilidade dos mapas.

Os mapas digitais sdo elaborados a partir de planos de informacéo sobrepostos de
forma hierarquica, onde cada plano de informacédo contém informacdes acerca de
um determinado tema. Nesta pesquisa, foram definidos cinco planos de informacgao

que compdem as informacdes basicas contidas nos mapas, sendo eles: limites
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estaduais e municipais, sistema viario, areas urbanizadas e localizacdo das bases
do SAMU 192 na RMGV-ES, em 2015.

Para a elaboracdo dos mapas foram utilizadas bases cartograficas digitais em
formato shapefile produzidas pelo Instituo Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), Instituto Jones dos Santos Naves (IJSN) e do Departamento Nacional de
Infraestrutura de Transporte (DNIT), as quais se encontram disponiveis na pagina da
internet dos respectivos 6rgaos. Os arquivos contendo os limites estaduais do Brasil
e a malha municipal da RMGV-ES foram obtidos do portal de mapas do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (2019a), enquanto que o0 arquivo com as areas
urbanizadas foi adquirido do portal Geobases do IJNS (INSTITUTO JONES DOS
SANTOS NEVES, 2019) e o sistema viario, do site do DNIT (DEPARTAMENTO
NACIONAL DE INFRA-ESTRUTURA DE TRANSPORTES, 2019).

E importante destacar que os arquivos shapefile sdo indexados a um banco de
dados que possui informacdes relacionadas com as fei¢cdes representadas neles. No
caso do mapa contendo a malha municipal, o banco de dados contém um cédigo
identificador do municipio, denominado de geocd6digo, o nome dos municipios e

outras informac¢des de menor importancia para esta pesquisa.

A localizacdo das bases do SAMU 192 da RMGV-ES, em 2015, foi fornecida pela
coordenacao geral do SAMU 192 ES, em arquivo ASCIl contendo coordenadas
geodésicas obtidas do Google Earth. Posteriormente, converteu-se estas
coordenadas para o sistema de projecdo UTM com a utilizacdo do software ProGrid
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2019b) e importou-se
0 arquivo resultante no QGIS.

Além das bases cartograficas digitais, foram utilizados o banco de dados criado a
partir da compilacdo de dados dos Boletins de Ocorréncia dos atendimentos,
arquivados na Central de Regulacdo do SAMU 192, em Vitdria, bem como o banco
de dados com a estimativa da populacdo em 2015 disponibilizado pelo IBGE
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2019c).
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Visto que o banco de dados fornecido pelo SAMU 192 possui varias ocorréncias de
um determinado parametro relacionado a um Unico municipio, 0 que caracteriza uma
relacdo de um municipio para varias ocorréncias, a sua ligacdo com a base
cartogréfica foi realizada por meio da funcéo relacdo do QGIS. J4 o banco de dados
de populacdo possui uma Unica ocorréncia para cada municipio, sendo ligado a
base cartografica a partir da funcéo unido, que caracteriza uma relacdo de um para
um. O geocddigo dos municipios foi utilizado como chave primaria para realizar

ambas as conexoes.

Foram produzidos mapas digitais, a saber: mapa de localizacao da area de estudo e
de distribuicdo das bases descentralizadas do SAMU 192 na RMGV-ES, em 2015;
mapa dos municipios criticos para ocorréncia de acidentes de transito, na RMGV-
ES, envolvendo vitimas assistidas pelo SAMU 192, em 2015; mapas dos tipos de
acidentes de transito, na RMGV-ES, envolvendo vitimas assistidas pelo SAMU 192,
em 2015; mapas descritivos relacionados as variaveis significantes do estudo
(p<0,05), com o objetivo de enriquecer a pesquisa em tela, por meio de uma analise

exploratdria dos dados.

Para a elaboracdo do mapa de localizacado da area de estudo foram utilizadas as
bases cartograficas do limite dos estados do Brasil e limite dos municipios da
RMGV-ES, bem como do sistema viario e de distribuicdo das bases
descentralizadas do SAMU 192. O limite dos municipios da area de estudo foi obtido
a partir da criacao de um filtro de visualizacdo baseado em regra com base no nome
dos municipios da malha municipal. O resultado deste filtro foi salvo como um novo
arquivo shapefile e posteriormente utilizado nos demais mapas. E importante realcar
gue as informacgdes contidas no banco de dados da malha municipal foram herdadas
pelo arquivo proveniente do filtro para delimitar os municipios da area de estudo,
permitindo que as conexdes com 0s bancos de dados do SAMU 192 e da estimativa

de populacéo fossem realizadas por meio do geocddigo nos outros mapas.

Com relacdo aos municipios criticos para ocorréncias de acidentes de transito com
vitimas assistidas pelo SAMU 192 na RMGV-ES, foi elaborado um mapa coroplético
contendo trés classes definidas em intervalos iguais de nimeros de ocorréncia, mais

a classe com valor zero. As classes foram representadas por cores, onde as mais
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escuras representam maiores numeros de ocorréncia e o branco representa
nenhuma ocorréncia. Segundo Slocum et al (2009), os mapas coropléticos sao
representados de forma adequada quando se normaliza as informacfes a serem
representadas. Neste caso, a normalizacdo do niumero de acidentes de transito foi

feita por meio da equacéo:

_ ATT total
. populagio total

x100.000

Onde: X representa o numero de AT/100.000 habitantes do municipio, ATT € o
namero total de ATT registrado para o municipio e populacéo total é a populacdo

total do municipio.

Portanto, o mapa municipios criticos para ocorréncia de acidentes de transito com
vitimas assistidas pelo SAMU 192 na RMGV-ES foi produzido a partir de consulta
aos bancos de dados do SAMU 192 e de populacdo do IBGE, onde os valores de

ocorréncia de AT normalizados foram obtidos com a calculadora de campo do QGIS.

Embora o QGIS apresente ferramentas para representar as diversas classes por
meio de cores, a definicdo da paleta de cores dos mapas coropléticos produzidos
nesta pesquisa foi feita com a utilizacdo da aplicagcdo on-line denominada
ColorBrewer 2.0 (BREWER, 2019), visando garantir uma boa representacdo das
informacdes. Nesta aplicacdo € possivel definir a quantidade de classes a ser
representada, bem como o tipo de representacdo. A aplicagdo retorna uma série de
opcOes contendo as cores das classes, as quais apresentam os valores das
componentes RGB (Red, Green e Blue). A figura 5 mostra um exemplo de utilizacao
desta aplicacdo, onde foram definidas trés classes que devem ser representadas de

forma sequencial.



Figura 5 - Aplicacdo ColorBrewer 2.0 para trés classes
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Visando quantificar as categorias de AT foi criada uma colecdo de mapas contendo

trés mapas coropléticos e um mapa de simbolos proporcionais. Os mapas

coropléticos contém o numero de atropelamento, o niumero de colisédo e 0 numero de

queda de veiculo em movimento. Ressalta-se que, para a producdo destes mapas, a

informacao foi normalizada de forma similar a dada pela equacéo, substituindo-se o

namero total de AT pela ocorréncia em questao, que neste caso é 0 numero de

atropelamento, o nimero de colisdo e o numero de queda de veiculo em movimento.

No mapa de simbolos proporcionais, 0os simbolos representam o numero total de

ocorréncias de AT com um gréfico de pizza mostrando a propor¢cdo entre 0s

nameros de ocorréncia absolutos de atropelamento, colisdo e queda de veiculo em

movimento.
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2.7 COMITE DE ETICA

Para realizacdo da presente pesquisa foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa
da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia, o projeto de origem:
Rede de Urgéncia e Emergéncia: Estudo do SAMU 192 na Regidao Metropolitana
do Espirito Santo, coordenado pelo Prof. Caio Duarte Neto, Parecer n.° 1.748.503
(ANEXO B).

Em um segundo momento, foi proposta e aprovada, sob o Parecer n.° 2.851.043
(ANEXO C), uma emenda ao estudo original, com o objetivo de aprimorar os

instrumentos para elaboracdo de mapas de risco.

Todos os dados coletados durante a realizacdo da pesquisa serdo de inteira
responsabilidade dos pesquisadores que, por sua vez, se comprometem em
assegurar o sigilo das informac¢des obtidas mediante a ndo identificacdo nominal dos
pacientes. A proposta para realizacdo deste estudo, baseia-se nas Diretrizes e
Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da resolugéao
466/12, onde os dados coletados serdo mantidos em sigilo e apés a finalizacdo da
pesquisa serdo arquivadas em local seguro pelo periodo de cinco (5) anos.
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3 CAPITULO 1 - OS ACIDENTES DE TRANSITO

O transito de pessoas e bens sempre foi fundamental para o desenvolvimento da
humanidade. Entretanto, durante anos temos enfrentado uma verdadeira batalha
neste cenario em decorréncia da valorizacdo do transporte individual, impulsionado
pelos interesses do capital, em detrimento do transporte coletivo, culminando com
disputas pelo espaco, contextualizando uma fragilidade de Seguranca Viaria e dano
constante ao meio ambiente. Neste contexto, surgem os acidentes de transito e seus

consequentes impactos sécio e econémicos.

O presente capitulo, uma etapa importante da pesquisa bibliografica, tem o objetivo
de apresentar informacdes que demonstram a fragilidade das politicas publicas no
ambito nacional e mundial, ao mesmo tempo, que se propde a identificar os esforgos
para mitigar essa problematica, capaz de propor reflexdes ao leitor, as quais devem

ser consideradas no intuito de fomentar a busca por resolucdes.

3.1 O TRANSITO

O transito € o mais importante ponto de unido da sociedade, desde a antiguidade. E
um sistema complexo, utilizado por pessoas, animais e veiculos, do qual todos
dependem diariamente, caracterizando-se pelo bindmio homem-necessidade: para
deslocamentos como condutores, passageiros ou pedestres; para despacho ou
recebimento de mercadorias e produtos que sdo consumidos. Uma necessidade de
todo ser humano: portanto, todos sdo usuarios dele, independente do papel que
estejam desempenhando (FRANZ; SEBERINO, 2012).

Transito significa ato de caminhar, marcha; movimento, circulacdo de pessoas e/ou
veiculos (FERREIRA, 2010).

Segundo as definicdes estabelecidas pelo artigo 1° da Lei n.° 9.503 de 23 de
setembro de 1997, que estabelece o Codigo de Transito Brasileiro (BRASIL, 1997), o
transito é a utilizacdo das vias por pessoas, veiculos e animais, isolados ou em

grupos, conduzidos ou néo, para fins de circulagdo, parada, estacionamento e
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7

operacdo de carga ou descarga. Em condi¢cOes seguras, € um direito de todos e
dever dos 6rgéos e entidades componentes do Sistema Nacional de Tréansito.

Soares et al. (2018), enfatizam que o sistema de transito, composto por pessoas,
veiculos e vias, esta em disputa continua por espaco, tempo e meio, 0 que requer
um tratamento desses elementos para que haja harmonia no transito. Este equilibrio
harménico deve ser proporcionado por trés elementos fundamentais, compondo os
“3Es” do tripé do transito organizado e seguro, segundo a lingua inglesa:
Engineering (engenharia), Education (educacdo) e Enforcement (fiscalizacdo). A
engenharia do transito responsabiliza-se pelo fluxo do trdfego de seguro, utilizando-
se de novas tecnologias, o processo de educacdo visa tornar 0s usuarios mais
conscientes e a fiscalizacdo objetiva garantir um transito seguro conforme as leis e

normas regulamentadoras.

A origem do fenbmeno transito € primitiva, considerando-se as necessidades das
relacBes humanas. Percebe-se que o ato de caminhar registra o0 meio mais antigo de
se locomover, transitar. A invencdo da roda, na antiga Mesopotamia, alavancou o
meio de transporte por meio das carruagens, e 0s antigos caminhos rudimentares,
transformaram-se em verdadeiras estradas, facilitando o acesso mais rapido entre
0s povoados distantes (FRANZ; SEBERINO, 2012).

Os egipcios utilizavam a carreta puxada a bois para locomover a familia, enquanto
que no Oriente Médio e no norte da Africa, entre os anos 500 e 1000, 0os povos
locais se movimentavam em caravanas, utilizando camelos, os quais néo
precisavam de pavimentacdo das estradas para o deslocamento (FRANZ,
SEBERINO, 2012).

Em contrapartida, os romanos, avidos guerreiros, deslocavam-se a pé com vistas a
conquistas, o que levou uma expansédo do Império e a necessidade vital de construir
um sistema rodoviario avancado a partir de 300 a.C. Sua infraestrutura composta de
calcario proporcionava uma superficie lisa para o deslocamento da tropa e
suprimentos; haviam valas de drenagem para escoar a agua da chuva e pontes para
atravessar rios, entretanto, haviam trechos em terrenos pantanosos o0 que

dificultavam as missdes. No ano 117 d.C., quando 0os romanos chegaram ao maximo
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da expansdo geografica, havia mais de 400 mil quildmetros de estradas unindo as
provincias do Império, das quais mais de 80 mil quildbmetros de caminhos calgados,
marcando a origem das rotas de comércio, do deslocamento de funcionarios do
governo e de civis, além de informacbes e comunicacdes na Europa. Entretanto,
com a queda do Império Romano, em 476 d.C., houve uma progressiva deterioracao
da rede viéria, retomando-se as reformas e novas constru¢des de estradas apenas
no século XVII (FRANZ; SEBERINO, 2012).

No Brasil Colbnia, devido ao extenso litoral, predominava o transporte maritimo e
fluvial. O rudimentar transporte de cargas e pessoas era realizado através de trilhas
indigenas, por meio de animais. Durante esse periodo, os centros urbanos eram
rusticos e simples. As casas definiam as ruas e nem sempre elas eram alinhadas e
tinham calcadas. A estrada mais antiga datada do século XVI, o Caminho de
Peabiru, ligava o Brasil ao Peru, passando pelo Paraguai e Bolivia, favorecendo a
migracdo de indigenas e de missionarios religiosos, assim como a circulacdo de
mercadorias (FRANZ; SEBERINO, 2012).

Com a chegada da familia real portuguesa em 1808, o Brasil sofreu grandes
transformacdes. As cidades, finalmente, comecaram a se organizar nos moldes e
padrées europeus. O Rio de Janeiro, por abrigar a familia real, sofreu uma serie de
melhorias, tornando-se o centro politico, administrativo, financeiro e social do pais.
Em 1841, o major Julio Frederico Koeler foi encarregado pelo Imperador D. Pedro Il
de construir um melhor caminho de Porto da Estrela ligando Rio de Janeiro-RJ a
Petrépolis-RJ onde a familia imperial costumava passar temporadas (FRANZ,
SEBERINO, 2012).

Registros de problemas no transito remontam da antiguidade. Em Roma, o
imperador Julio Cesar adotou medidas legislativas para normatizar o trafego, tendo
em vista a falta de planejamento local: limitou o transito de rodas no centro durante o
dia, limitou o transporte de cargas pesadas e a proibicdo de determinados veiculos
na cidade. Garantir a seguranca das pessoas que percorriam 0os caminhos também
foi uma preocupacgéo na Espanha, séculos mais tarde (FRANZ; SEBERINO, 2012).

Contudo, os grandes problemas relacionados ao transito surgiram durante a

Revolucdo Industrial (1760-1830), com a criacdo do motor a combustdo interna
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possibilitando a fabricacdo do automével e a auséncia de politicas publicas eficazes
para o seu uso (FRANZ; SEBERINO, 2012).

No Brasil, esforcos foram tomados para garantir a seguranga no transito apés a
chegada de veiculos automotores. O Poder Publico e o Automével Clube do Brasil
uniram forgas para tornar o transito mais seguro, criando regras de circulagéo para
proteger pedestres e motoristas. Neste contexto, em 1906, adotou-se no pais, o
exame obrigatério para habilitar motoristas na conducao de veiculos automotores.
Dentre outros marcos do inicio da década de 1900, cita-se: controle da velocidade
méaxima de 10km/h na regido urbana do Distrito Federal, 20km/h na regido
suburbana e 30km/h na regido rural; subvencéo ao Distrito Federal e aos estados
gue construissem e conservassem estradas de rodagem; criacao de fundo especial
para construcdo e conservacdo de estradas de rodagem federais; aprovacao de
regulamento para a circulacéo internacional de automadveis no territorio brasileiro e
para sinalizacdo, seguranca do transito e policia das estradas de rodagem
(RODRIGUES, 2000).

A partir de 1940, a construcdo das rodovias ganhou grande impulso devido a criacdo
do Fundo Rodoviario Nacional que estabelecia um imposto sobre combustiveis
usados para financiar a construcdo de estradas, a fundacdo da Petrobras que
passou a produzir asfalto em grande quantidade e a implantacdo da industria
automobilistica nacional por Juscelino Kubitscheck, presidente do Brasil entre 1956-
1961, honrando o seu compromisso de campanha de trazer desenvolvimento ao
pais, “fazer 50 anos em 5”. A producdo automobilistica alcangcou seu apogeu, tendo
como consequéncias a crescente constru¢cdo de estradas e os impactos negativos
no meio ambiente e na mobilizacdo urbana, valorizando-se as rodovias em
detrimento as ferrovias e hidrovias (FRANZ; SEBERINO, 2012; BERGAMASCHI,
2014).

Atualmente, observamos esta grande diferenca viaria ao analisar os dados do
DENATRAN (BRASIL, 2020). O Brasil possui 1.6 milhées de quildbmetros de malha
rodoviaria, 30mil quildbmetros de vias ferroviarias implantadas até o ano de 2017,
sendo 12 rotas de trens turisticos e comemorativos, e 21mil quildmetros de hidrovias

economicamente navegaveis.
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Segundo o DENATRAN (BRASIL, 2020), 95% das rodovias sdo estaduais e
municipais, e 5% de rodovias séo federais. Registra-se que 86% das rodovias do
pais ndo sdo pavimentadas, e que apenas 11% das rodovias federais apresentam
pistas duplicadas, demonstrando o quanto obsoleto € o sistema rodoviario do Brasil
e a possibilidade de se obter parcerias com instituicbes privadas para alavancar o
setor. Ao todo, 21 trechos de rodovias foram concedidos a iniciativa privada,
totalizando 10mil quildmetros. Em 2017, 88,7 milhdes de passageiros utilizaram o
transporte rodoviario, no Brasil, com um crescimento de 7,3%, em 2018. Em
contrapartida, em 2017, 1,2 milhdes de passageiros utilizaram o transporte
ferroviario, com acréscimo de 15,7%, em 2018, registrando-se uma evolucdo na
utilizacado desse modelo de transporte, no Brasil (BRASIL, 2019a; BRASIL, 2020d).

Também podemos constatar a super valorizacdo das rodovias brasileiras, quando
comparamos 0s investimentos em transporte no pais, realizado pelo setor publico
federal (Grafico 1). Apesar do investimento publico federal ter apresentado uma
perda de 10,2% entre os anos de 2017 e 2018, nota-se que os recursos destinados
ao transporte rodoviario representam mais do que 50% do investimento total, e que,
mesmo a despeito de queda global nos investimentos de transporte, o transporte
rodoviario recebeu um acréscimo de 1%, nesse periodo (BRASIL, 2019a).

Gréfico 1 - Investimento Publico Federal aplicado no Transporte, em 2017-2018, no
Brasil
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Ao analisarmos os impactos no meio ambiente, segundo informacdes do Anuario
Estatistico de Transportes, em 2019, observa-se o maior gasto de energia as custas
do transporte rodoviario, assim como, a emissao de dioxido de carbono (BRASIL,

2019a).

De acordo com o Ministério da Infraestrutura (BRASIL, 2019a), registra-se que, no
Brasil, em 2018, houve combustéo de 74,5 x 10° toneladas equivalentes de petréleo,
pelo transporte rodoviario, enquanto que, as demais modalidades de transporte,
consumiram uma parcela infinitamente menor de energia, acarretando menor dano a
natureza. Entretanto, entre os anos de 2017 e 2018, houve uma redugéo de 10,4%
da emisséo de dioxido de carbono no meio ambiente, sendo o setor de transportes o

maior responsavel pelo dano, seguido pelas inddstrias.

Neste contexto, em 2014, registra-se que o setor de transporte bateu o recorde de
emissdo de dioxido de carbono na natureza, foram 211,7 milhdes de toneladas,
sendo o transporte rodoviario, o grande vildo do dano, correspondendo por 91,2%

das emiss@es de gés carbdnico na atmosfera (Gréfico 2) (BRASIL, 2019a).

Grafico 2 - Emisséo de Dioxido de Carbono por Modalidade de Transporte,
no Brasil, periodo de 2010 a 2018
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Bergamaschi (2014), ao analisar a situacdo das estradas/rodovias na RMGV-ES,
registra uma significante concentragédo de arruamento no litoral da Regi&o e estradas
vicinais nas areas rurais. Cita as duas principais rodovias federais que cortam a
Regido, BR-101 e BR-262, além das rodovias federais, ES-060, ES-010, ES-261 e
ES-481, formando uma importante malha viaria para o Estado (Figura 6).

Figura 6 - Mapa do Sistema Viario da Regido Metropolitana da Grande Vitéria, ES,
em 2014
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Em sintese, historicamente registra-se uma supervaloriza¢cdo no desenvolvimento da
malha rodoviaria e do transporte rodoviario no Brasil, fruto dos interesses
econdbmicos capitalistas, que precisavam avancar rumo ao desenvolvimento da
indUstria automobilistica no pais, tendo como consequéncia, 0S impactos

econOmicos e ambientais sobre a nagao.

O automovel antes reduzido a elite, tornou-se artigo de consumo da classe média,
sendo atribuido ao bem um sinénimo de status social, conforto, e a sua auséncia um
sinal de fracasso, método publicitario presente até nos dias de hoje, destilado a
sociedade pelos diversos meios de comunicagdo nos ultimos 70 anos. Multiplicaram-
se as estradas, as avenidas e estacionamentos para acomodar um numero cada vez
maior de veiculos. Regras para organizar o transito e minimizar os danos foram
desenvolvidas, pois varias pessoas passaram a dividir o mesmo espaco de
circulacdo, tornando o transito mais perigoso, além disso, as viagens estavam se
tornando cada vez mais rapidas e aumentando, com isso, 0 numero de acidentes e
suas consequéncias (FRANZ, SEBERINO, 2012; BERGAMASCHI, 2014).

Freire (2011), também registra que na década de 1990, com a queda da inflacédo e
estabilizacdo econdmica do Brasil, houve um crescente consumo do automovel pela
classe média, favorecida pela flexibilizacdo das formas de pagamento, em
detrimento do uso do transporte publico. Observou que, em 1950, haviam em torno
de 430 mil veiculos no pais, registrando-se 25 milhdes, em 1995. Em associacao,
80% da populacéo residia em areas urbanas nessa época, um total de 120 milhdes
de habitantes. Formava-se, desta forma, um ambiente propicio a ocorréncia de

acidentes de transito.

Bergamaschi (2014), aponta o crescimento da frota veicular no Brasil a partir de
2000, onde observou uma frota de quase 30 milhdes de veiculos, com o notdrio
acréscimo em 2013, onde registrou mais de 81 milhdes de veiculos circulando pelo

pais, um aumento anual de 8,08%.

Observando-se os dados do Ministério da Infraestrutura, publicados no Anuério
Estatistico de Transportes, em 2019, sobre o registro de veiculos rodoviarios que

compdem a frota do Brasil, dos anos 2010 a 2018, nota-se um crescente aumento
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anual da frota veicular nesse periodo, com acréscimo na ordem de 3,8% no ultimo
ano (Gréfico 3). Registra-se, em 2018, a composi¢cdo da frota nacional, com
prevaléncia dos automoveis, 66,1%, e motocicletas, 26,9% (Gréafico 4) (BRASIL,

2019a).

Gréfico 3 - Evolugéo da Frota de Veiculos Rodoviarios, no Brasil, entre 2010-2018
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Fonte: Brasil (2019a, p 16).

Grafico 4 - Composicao da Frota de Veiculos Rodoviarios, no Brasil, em 2018
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Segundo as informagBes do Ministério da Infraestrutura, a frota de veiculos em
marco de 2020 € de um pouco mais de 105 milhdes de veiculos, sendo 54% de
automovel, 22% de motocicleta, 3% de caminhdo e apenas 0,62% de 06nibus,
reforcando-se o conceito do detrimento do transporte publico no Brasil (BRASIL,
2020e).

Como discorrido pelos diversos autores, a frota rodoviaria veicular e a populagéo
vem aumentando nas Ultimas décadas, trazendo dentre outros impactos negativos
citados, um enfrentamento para a mobilizagdo urbana. E notério o abarrotamento
dos centros urbanos por automoveis e motos. Neste sentido, observamos o dominio
dos meios de transporte individuais motorizados sobre os demais, em determinadas
regides do Brasil, principalmente nas cidades maiores e regides metropolitanas,
determinando elevados custos socioambientais (RODRIGUES; AZEVEDO,;
RIBEIRO, 2019).

Bergamaschi (2014) aponta um claro exemplo do impacto negativo da valorizacéo
do transporte individual motorizado nos centros urbanos: sdo necessarios 14
automoveis para transportar os mesmos 70 passageiros transportados por um unico

Onibus.

Uma das alternativas para se estudar o impacto na mobilidade urbana, decorrente
do aumento da frota veicular, é calcular a Taxa de Motorizagdo: niumero da frota
veicular dividido pelo namero da populagcédo, e, posteriormente, multiplicado o
resultado por 100 (BERGAMASCHI, 2014). Este tipo de analise permite comparar a
Taxa de Motorizagdo em diversas areas, por tipo de veiculo, conforme apresentado

a sequir.

Como é possivel verificar na Gréfico 5, a Taxa de Motorizagdo por automéveis das
Areas Metropolitanas aumentou de 26,1 automdveis/100 habitantes para 38,3
automoveis/100 habitantes, sendo mais intenso que em todo territério brasileiro,
onde a Taxa de Motorizacdo € de 31,5 automoveis/100 habitantes (RODRIGUES;
AZEVEDO; RIBEIRO, 2019).



Gréfico 5 - Taxa de Motorizagcdo por Automoveis no Brasil e nas Areas
Metropolitanas, entre 2008 a 2018
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Rodrigues, Azevedo e Ribeiro (2019) analisaram a Taxa de Motorizacdo de 17 Areas

Metropolitanas. Curitiba apresentou a maior Taxa de Motorizacdo, 54,3, em 2018,

seguida de Campinas e Florianépolis. Grande Vitéria (ES), esta na nona posicao,

com uma variacdo da Taxa de Motorizacdo de 22,4, em 2008, para 32,0

automoéveis/100 habitantes, em 2018. A Area de menor Taxa é Belém do Para, com

16,3 automoéveis/100 habitantes, correspondente a metade da Taxa da Grande

Vitéria (ES) (Tabela 2).

Tabela 2 - Taxa de Motorizagdo por Automoveis nas 17 Areas Metropolitanas, entre

2008 a 2018
AreasMetropolitanas 2008 2009 2010 2011 2012 2013 204 2015 2006 2017 2018

AM de Brasilia 2.3 NS0 333 S 3,7 381 388 30,1 SR 409
Belém (PA) 100 [0S 123 S 138 1s.0 EES 155 e 163
Belo Horizonte (MG) ke 289 336 INESE 379 04 [ a3 29 [IEE 486
Campinas (5P) o o EE . Y] BEERY]
Curitiba (PR) s85) 404 as5 [NGER 498 s26 ISR s34 NESE 543
Floriandpolis (SC) 30 IS <13 S 455 a7 [ 29,0 [NESE 508
Fortaleza (CE) 137 R 16,3 AT 183 203 G 21,5 RS 25
Goidnia (GO) 2. S0 31 S 383 <01 [GE w08 M2 a5
Grande S0 Luis (MA) 1.3 S 125 NS 167 15,2 R 18,0 [NESH 201
Grande Vitdria (ES) 2 <« o o« o
Manaus (AM) 135 R 15, G 1. IR 184 R 188 [Na90 196
Natal (RN) 17,0 R 19,6 GG 217 21 S 2.« [ 259
Porto Alegre (RS) 20,2 S 3.0 SR 7.5 SR <0 [INGEE a6 IS a4
Recife (PE) 107 R 17, EEE 199 A 21,2 [ 2,7 S 25
Rio de Janeiro (R)) 19.¢ 16 227 [T 2,1 [ 7.7 203 [NESE 28
Salvador (BA) 150 EES 17,7 ES 197 SR 20 [ETE 2,3 R 230
Sa0 Paulo (SP) s B - Bl - Bl

Fonte: Rodrigues, Azevedo e Ribeiro (2019, p. 15).
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Segundo Rodrigues, Azevedo e Ribeiro (2019), o numero de motos no Brasil
também aumentou, assim como, a Taxa de Motorizagdo por motos (Gréfico 6). Os
autores fizeram uma analise similar a Taxa de Motorizacdo por automoéveis e

perceberam dados de crescimento em ambas as analises.

A Taxa de Motorizagcdo por motos no Brasil passou de 6,9, em 2008, para 12,8
motos/100 habitantes, em 2018. Um crescimento também foi notado nas 17 Areas
Metropolitanas do pais (RODRIGUES; AZEVEDO; RIBEIRO, 2019).

Gréfico 6 - Taxa de Motorizacdo por Motos no Brasil e Areas Metropolitanas, entre
2008 a 2018.
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Segundo os autores, Rodrigues, Azevedo e Ribeiro (2019), Goiana apresentou a
maior Taxa de Motorizacdo, 18,4, em 2018, seguida de Florianépolis e Campinas.
Grande Vitéria (ES), estd na décima terceira posi¢cdo, com uma variacdo da Taxa de
Motorizacdo de 5,2, em 2008, para 8,9 motos/100 habitantes, em 2018. A Area de
menor Taxa € o Rio de Janeiro, com 5,3 motos/100 habitantes (Tabela 3).
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Tabela 3 - Taxa de Motorizacdo por Motos nas 17 Areas Metropolitanas, entre 2008
a 2018

Regides Metropolitanas 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

AM de Brasilia 39 43 50 54 57 58 61 63 64 65 68
Belém (PA) 32 39 49 59 67 76 84 90 95 10,0 104
Belo Horizonte (MG) 53 59 69 7.5 79 80 83 85 87 88 91
Campinas (SP) 96 101 108 116 120 119 12,1 122 123 124 126
Curitiba (PR) 56 7.0 79 83 86 85 87 88 89 91 94
Floriandpolis (SC) 10,7 113 120 126 132 133 13,7 140 141 142 144
Fortaleza (CE) 43 50 63 75 83 90 97 104 108 11 116
Goidnia (GO) 123 133 148 159 16,7 169 175 179 18,2 184 184
Grande Sao Luis (MA) 36 41 50 61 62 75 82 88 93 98 103
Grande Vitoria (ES) 52 S,C 6,7 74 79 78 81 83 84 86 89
Manaus (AM) 42 47 53 60 66 70 77 81 84 87 91
Natal (RN) 54 61 71 78 86 89 94 99 103 106 111
Porto Alegre (RS) 6,2 656 74 7.7 81 82 g4 86 88 89 9.1
Recife (PE) 35 42 52 60 67 71 76 79 81 83 87
Rio de Janeiro (RJ) 26 29 33 EX) 39 43 46 49 51 52 53
Salvador (BA) 23 27 35 39 43 44 47 50 51 53 57
Sao Paulo (SP) 57 6,1 68 73 76 77 80 83 85 87 9.0

Fonte: Rodrigues, Azevedo e Ribeiro (2019, p. 25).

Bergamaschi (2014) fez uma analise sobre o crescimento da populacédo e da frota
veicular, no periodo de 2001 a 2013, dos sete municipios da RMGV-ES. Registrou
gue houve um acréscimo de 25,8% da populacdo, enquanto que a frota veicular
aumentou em 172,7%, ou seja, a frota cresceu 146,9% a mais que a populagéo
(Gréfico 7).

Gréfico 7 - Evolugédo da Populacéo e da Frota Veicular da RMGV-ES, entre 2001 a
2013
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Como resultado, emerge o grande desafio dos séculos: acomodar com qualidade a
populacdo, garantindo seguranca a sua mobilidade, considerando o aumento diario
da frota de veiculos automotores, ao mesmo tempo que desenvolver e implantar
politicas publicas para mitigar o congestionamento, a poluicdo e o numero de
acidentes de transito (FREIRE, 2011).

Entretanto, a tematica da seguranca do transito, no que diz respeito a sua incluséao
como uma politica publica, foi ignorada na histéria do Brasil. Discussfes superficiais,
com uma postura predominante para uma ideologia de custo inevitavel do progresso,
justificaram durante décadas a motorizacdo como um bem para a sociedade,
independente dos seus impactos negativos. Como consequéncia, registrou-se um
aumento exponencial das mortes no transito brasileiro, anotando-se, em 1970, uma
Taxa de Mortalidade de 40 Obitos/100mil habitantes: uma das maiores do mundo
(VASCONCELLOS, 2013).

Somente com a criacéo do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde
(DATASUS), uma fonte de dados criada pelo Ministério da Saude, e, o surgimento
de entidades de carater privado, como a Associacao Brasileira de Medicina de
Trafego (Abramet), é que o problema do transito tomou as reais dimensées, 0 que
contribuiu para a criagdo do Cbdigo de Transito Brasileiro, de 1997
(VASCONCELLOS, 2013).

Neste contexto, coube ao Cddigo de Transito Brasileiro, determinar aos 6rgéaos do
Sistema Nacional de Transito, nas esferas do poder federal, estadual e municipal, o
estabelecimento de diretrizes para a elaboracdo da Politica Nacional de Transito,
com vistas a planejar, administrar, regulamentar, pesquisar, registrar veiculos,
habilitar condutores, educar e fiscalizar o transito, além de punir os individuos
infratores, garantindo a harmonia no transito (DUARTE NETO, 2016).

Segundo Duarte Neto (2016, p. 3) o Sistema Nacional de Transito € composto por:

CONTRAN - Conselho Nacional de Transito, CETRAN - Conselhos
Estaduais de Transito e CONTRANDIFE - Conselho de Transito do Distrito
Federal; pelos 6rgdos executivos de transito. DENATRAN - Departamento
Nacional de Transito, DETRAN - Departamentos Estaduais de Transito e
O0rgdos executivos de transito dos municipios; pelos 6rgdos executivos
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rodoviarios: DNIT - Departamento Nacional de Infra-estrutura de
Transportes, DER - Departamentos de Estradas e Rodagem e respectivos
6rgdos municipais; pela PRF - Policia Rodoviaria Federal; pelas Policias
Militares e pelas JARI - Juntas Administrativas de Recursos de Infraces.

O CONTRAN é o 6rgao maximo normativo e consultivo, o coordenador do Sistema
Nacional de Transito, presidido pelo DENATRAN, sendo composto por um
representante dos seguintes Ministérios: da Ciéncia e Tecnologia, da Educacao, da
Defesa, do Meio Ambiente, dos Transportes, das Cidades e da Saude. Suas
competéncias sdo descritas no artigo 12° do CTB (DUARTE NETO, 2016).

O DENATRAN ¢é o 6rgédo executivo de transito da Unido, sendo responsavel por
executar a Politica Nacional de Transito e pbér em pratica as normativas
estabelecidas pelo CONTRAN, organizando o sistema viario. Suas competéncias
sdo descritas no artigo 19° do CTB, dentre elas, criar procedimentos para a
aprendizagem e habilitacdo de condutores, registrar e emitir licenciamento de
veiculos, organizar e manter o Registro Nacional de Carteiras de Habilitacédo
(RENACH), organizar e manter o Registro Nacional de Veiculos Automotores
(RENAVAM), pesquisar 0os casos onde houver omissao da lei e propor solugéo ao
Sistema Nacional de Transito, prestar apoio logistico e financeiro ao CONTRAN,
além de administrar o Fundo Nacional de Seguranca e Educacdo de Transito
(DUARTE NETO, 20186).

A PRF é o 6rgao responsavel pela aplicacdo das normas que dispdem o Cdédigo de
Tréansito Brasileiro, além de atuar como 6rgédo de seguranca publica e patrulhamento
ostensivo das rodovias federais, realizando a fiscalizacdo do transito, o combate ao
crime (trafico de drogas, de armas, de animais e de pessoas), a escolta de veiculos
e 0 atendimento de acidentes nas rodovias, preservando a ordem e a integridade
das pessoas (DUARTE NETO, 2016).

As JARI sdo orgaos recursais, que funcionam junto aos 6rgdos executivos de
transito ou executivos rodoviarios, com o objetivo de julgar os recursos que foram
interpostos por cidadaos autuados em virtude de cometimento de infragao de transito
(DUARTE NETO, 20186).
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Portanto, o Cddigo de Transito Brasileiro incumbiu o Sistema Nacional de transito a
proposicdo das diretrizes da Politica Nacional de transito que, submetidas ao
CONTRAN, foram aprovadas, tendo o cidaddo e a cidadd como seu principal
beneficiario e a preservacdo da vida e do meio ambiente, sua maior aspiracao
(BRASIL, 2004).

Neste diasapdo, registra-se que segundo os dados do DATASUS, entre 1980 e
1997, ocorreram 492 mil mortes. A partir da aprovacdo do Coédigo de Transito
Brasileiro de 1997, o total de mortes no transito caiu de 35 mil, em 1997, para 29 mil,
em 2000. Entretanto, a partir desta data, o nUmero de mortes aumentou e chegou ao
nivel de 44 mil em 2011, implicando em novas diretrizes nacional e mundial,
culminando com a proclamacdo da Década de Acdes para a Seguranca Viaria
(VASCONCELLOS, 2013; COMMISSION FOR GLOBAL ROAD SAFETY, 2016).

3.2 OS ACIDENTES DE TRANSITO

A World Health Organization (WHO) 2018) define AT como um evento independente
do desejo do homem, causado por uma forga externa, alheia, que atua subitamente

(de forma inesperada) e deixa ferimentos no corpo e na mente.

Para o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) e Departamento Nacional
de Transito (2003) o AT é um evento ocorrido na via publica, seja ela rua ou calcada,
proveniente do transito de veiculos e pessoas. Este evento pode resultar em danos
humanos e materiais ou em cada um deles isoladamente. Abrange ndo somente
colisdes entre veiculos, mas também choques com objetos fixos, queda de

pedestres e ciclistas, capotagem, atropelamento e tombamento.

J4, para Ferraz et al. (2012), um AT é um evento nao intencional, que envolve um ou
mais veiculos, motorizados ou nao, pedestres e/ou pessoas que sofreram quedas
(dentro ou fora de veiculos), sendo capaz de provocar danos materiais e/ou

humanos, dependendo da intensidade do ocorrido.

Conforme o IPEA e o DENATRAN, o AT é composto por elementos anatdémicos,

morfolégicos e socioculturais, que devem ser vistos como um momento dinamico,
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em intimo inter-relacionamento (INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA
APLICADO; DEPARTAMENTO NACIONAL DE TRANSITO, 2006).

A anatomia do AT compreende a pessoa, 0 veiculo, a via publica ou privada, o
ambiente da ocorréncia (condi¢des climaticas, iluminacdo, vegetacao), além dos
aspectos institucionais (legislagéo, fiscalizacéo). Entende-se por morfologia o estudo
das conexdes existentes entre os diversos elementos anatébmicos, considerando a
dindmica e as forcas envolvidas no evento. Os aspectos socioculturais também
interferem na analise do AT: os costumes da regido, o policiamento, a legislacéo e a
capacidade de aplicacéo das penalidades pelas autoridades locais (INSTITUTO DE
PESQUISA ECONOMICA APLICADO; DEPARTAMENTO NACIONAL DE
TRANSITO, 2006).

O primeiro AT registrado no Brasil foi causado por Olavo Bilac, quando perdeu o
controle do automdvel, o primeiro carro que havia chegado ao Brasil trazido da
Franca, e colidiu contra uma arvore, em 1897 (FRANZ; SEBERINO, 2012).

Segundo o Ministério da Infraestrutura (BRASIL, 2019a), os acidentes de trafego
apresentaram uma queda sustentada a partir de 2014, sendo de 22,1%, entre 2017
a 2018; e, a grande maioria dos acidentes de trafego sdo decorrentes do transporte

rodoviario, 97% (Gréfico 8).

Grafico 8 - Acidentes de Trafego, entre os anos 2010 a 2018
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Fonte: PRF, ANTT, Cenipa e Marinha do Brasil

Observagio: Somente as Rodovias Federais e ndo considera transporte urbano (para nenhum modo); foram considerados acidentes e incidentes aéreos.

Fonte: Brasil (2019a, p. 42).
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Ao analisarmos o Anuério Estatistico de Seguran¢ca Rodoviaria, periodo entre 2010-
2017, elaborado pelo Ministério dos Transportes, Portos e Aviagcdo Civil do Brasil
(BRASIL, 2018b), observamos o numero de acidentes de transito ocorrido em
rodovias federais, de acordo com o tipo de veiculo envolvido, registrando-se:
decréscimo dos acidentes de transito nesse periodo de 7 anos, com queda
perpetuada a partir de 2014; o automével correspondendo a categoria de veiculo
mais acometido, com reducédo de 12% no periodo; a menor incidéncia, proporcional,
de acidentes envolvendo a frota de 6nibus e micro-6nibus, com reducédo de 34%.
Portanto, traduzindo-se em maior seguranca a utilizagdo do transporte coletivo
(Grafico 9).

Gréfico 9 - Acidentes em Rodovias Federais do Brasil, por Tipo de Veiculo
Envolvido, no periodo entre 2010 a 2017
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Fonte: Brasil (2018b, p. 27).

Conforme o Ministério dos Transportes, Portos e Aviacdo Civil (BRASIL, 2018b), o
namero de acidentes em rodovias federais sofreu um decréscimo de 51%, no
periodo de 2010 a 2017, sendo este sustentavel a partir de 2014. Registra-se,
também, a reducdo do numero de vitimas, 15,3%, decorrente de acidentes de
transito, nesse periodo. Em 2010, 62% das pessoas envolvidas nos acidentes de
transito, em rodovias federais, ndo sofreram lesbes, enquanto que, em 2018, esse

namero aumentou para 66% (Grafico 10).
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Grafico 10 - Perfil dos Envolvidos nos Acidentes de Transito, em Rodovias Federais
Brasileiras, no periodo entre 2010 a 2017
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Fonte: Brasil (2018b, p. 27).

Na oportunidade, ao analisarmos os 89.396 acidentes de transito, ocorridos nas
rodovias federais, em 2017, observamos que as regides sul e sudeste, do Brasil, sdo
as mais acometidas (BRASIL, 2018b). Esse fato revela uma tendéncia de ocorréncia
de acidentes de transito, em rodovias federais, em conformidade com o
desenvolvimento econémico das regides do pais, tendo em vista, uma maior
movimentacdo de pessoas e cargas por esta via, nessas regifes desenvolvidas
(Figura 7).
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Figura 7 - Mapa das Regides do Brasil com as ocorréncias de Acidentes de Transito
nas Rodovias Federais, em 2017
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Fonte: Brasil (2018a, p. 20).

A Associacédo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), NBR 10697/2018, classifica os
acidentes de transito conforme sua tipologia em: colisdo, choque, tombamento,
capotamento, engavetamento, atropelamento, queda de
motocicleta/bicicleta/veiculo, saida de pista, incéndio ou combinagéo (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS, 2018).
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Pode-se, também, classificar os acidentes de transito conforme sua gravidade em:
fatal, quando a vitima falecer em decorréncia dos ferimentos no local do acidente, ou
depois de socorrida no periodo até a conclusdo do relatério de acidente; grave,
gquando a vitima sofrer ferimentos graves que exijam internacdo hospitalar
prolongada, por exemplo, trauma cranianos, extensos ferimentos, fraturas, etc.; leve,
quando a vitima sofrer ferimentos leves, como lesdes superficiais, que ndo exijam
internacdo hospitalar; ileso, quando a vitima néo sofrer qualquer tipo de ferimento
(BERGAMASCHI, 2014).

Seguindo as orientagbes da Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados com a Saude (CID 10), publicada pela Organiza¢cdo Mundial da Saude
(OMS), pode-se classificar as vitimas de acidentes de transito em: V01-V09
pedestres traumatizados; V10-V19 ciclistas traumatizados; V20-V29 motociclistas
traumatizados; V30-V39 ocupantes de triciclo motorizado traumatizado; V40-V49
ocupante de automdveis traumatizados; V50-V59 ocupante de uma caminhonete
traumatizado; V60-V69 ocupante de um veiculo de transporte pesado traumatizado;
V70-V79 ocupante de um 6nibus traumatizado; V80-V99 utiliza codificacdo genérica
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1996).

Segundo Bergamaschi (2014), para caracterizar os acidentes € importante definir as
seguintes informagdes: local, momento, caracteristicas do veiculo, das pessoas e
vitimas envolvidas, tipo e estado do pavimento, condicfes ambientais e descricdo do

tipo de acidente.

Conforme Zhang et al. (2013), Bergamaschi (2014) e o Ministério dos Transportes,
Portos e Aviacdo Civil do Brasil (BRASIL, 2018b), existe uma série de fatores
associados a ocorréncia dos acidentes de transito: o homem, o veiculo, a estrada e

0 ambiente.

A velocidade em excesso, acima da recomendada para uma via, pode desencadear

AT, visto a impossibilidade de parar o veiculo em tempo oportuno.

Em relacdo ao fator humano, sédo considerados o comportamento, a educagéo e o

preparo do cidaddo para o transito através do respeito a legislagcdo, ao uso de
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equipamentos de seguranca pessoal, além das condi¢Bes fisicas e psicoldgicas do
individuo. O emprego da velocidade inapropriada, o consumo de bebida alcodlica,
droga e/ou medicamentos, a falta de atencdo e as condutas perigosas séo fatores
de risco para a ocorréncia dos acidentes de transito (BERGAMASCHI, 2014)

De acordo com a Global Road Safety (2015), quanto maior a velocidade do veiculo,
maior sera a distancia percorrida pelo automovel apds o acionamento do freio, até a
sua total parada, isto €, maior sera a distancia de frenagem. Um condutor dirigindo a

30Km/h, percorrerd 12 metros antes de parar o veiculo (Figura 8).

Figura 8 - Distancia de frenagem conforme a velocidade dos veiculos
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Fonte: Global Road Safety (2015, p. 2).

Os impactos fisicos de uma colisdo que ocorre a uma velocidade superior a 30km/h
aumentam significativamente o risco de morte. Conforme The International Transport
Forum (ORGANISATION FOR ECONOMIC CO-OPERATION  AND
DEVELOPMENT, 2018), o risco de morte é cerca de 4 a 5 vezes maior em colisdes
entre um carro a 50km/h e um pedestre, em comparacdo com o mesmo tipo de
colisdo a 30km/h. Portanto, ha uma forte recomendacgdo para reduzir a velocidade

nas areas urbanas.



62

Na orla da praia de ltaparica, em Vila Velha, segundo o secretario de Estado dos
Transportes e Obras Publicas, a velocidade maxima sera de 40Km/h, apls a
implantacdo da fiscalizacdo eletrdnica, com o objetivo de prover seguranca aos
usuarios, principalmente, para os pedestres, estando alinhado com as politicas de
transito internacional. Entretanto, a medida ndo agradou aos comerciantes, que
temem pela fuga da populagdo com medo das multas, tdo quanto, aos taxistas, que

preveem uma piora na fluidez do transito local (BOTACIN, 2012).

O aumento da velocidade dos veiculos automotores pode, também, provocar
acidentes de transito, na medida que determinam uma redu¢cdo no campo de Visao
do condutor. Quanto maior a velocidade, menor € o campo de visdo do condutor. A
40Km/h o condutor alcanca 100% da capacidade de visualizagdo, entretanto,
dirigindo a 100Km/h, essa capacidade de visualizagcdo sofre importante impacto,
podendo ser o fator causal do AT (Figura 9). (MINAS GERAIS, 2020).

Figura 9 - Relacéo entre Campo de Visédo do Condutor e Velocidade do Veiculo

CAMPO DE VISAO: 100°

Fonte: Minas Gerais (2020, p. 5).

A ingestdo de alcool também é um fator importante na geracdo de acidentes de
transito. Provoca uma seérie de perturbacdes, dose dependente (Tabela 4), desde
efeitos minimos, até a direcdo impossibilitada, pela auséncia de reflexos, alteracéo
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profunda da consciéncia, depresséo respiratoria e até mesmo a morte do motorista
(BERGAMASCHI, 2014).

Tabela 4 - Relacdo entre a quantidade de alcool no sangue e seus efeitos colaterais

Quantidade de
alcool (gramas
por litro de EFETOS
sangue)
De0,1a05g1 EFEITOS MiNIMOS
0,14g/ - Aparentemente nao existe drea cerebral afetada e a conduta é normal.
0.2 all - Apresenta uma sensagdo subjetiva de vigor, simpatia e maior
<9 sociabilidade.
De0,5a08g/1 |ZONA DE ALARME

- Reagdo demorada.

- Euforia no condutor, distensao e bem-estar.
- Impulsividade e agressividade ao volante.

- Inicio de perturbagdo motora.

- Tendéncia a inibigdo social.

De0,8a 1,5 gll

DIREGAO PERIGOSA

1,0 g/

1,5 g/l

- Existe depressdo das areas motoras provocando movimentos oscilantes,
passos cambaleantes, grosserias e linguagem descoordenada.

- Estado de embriaguez importante.

- Reflexos perturbados e lentidao nas respostas.

- Problemas sérios de coordenacgao.

- Perda do controle preciso dos movimentos.

- Dificuldades de concentragdo da vista.

- Diminuigdo notavel da vigiléancia e percepgao do risco.

De 1,5a 3,09/

DIRECAO ALTAMENTE PERIGOSA

2,09/l

- Atinge todas as dreas motoras do cérebro médio, causando nauseas e
controle dos esfincteres diminuidos.

3,049/

- O dlcool compromete mais, agravando a area sensorial do cérebro.
- Embriaguez nitida com efeitos narcéticos e confuséo.

- Mudangas imprevisiveis no comportamento: agitagao psicomotora.
- Perturbagfes psico-sensoriais e visivel confusdo mental.

- Vista dupla e atitude titubeante.

Mais de 3,0 g/

DIREGAO IMPOSSIVEL

40a50gl

- Embriaguez profunda.

- Estopor analgésico e progressiva inconsciéncia.
- Abolicdo dos reflexos, paralisia e hipotermia.

- Pode desembocar em coma.

50a7,.0gl

- O dlcool atinge todo o cérebro e provoca a paralisia do centro respiratério
e morte.

- O dlcool pode provocar ainda o delirium fremens que é uma
encefalopatia aguda em alcodlicos crénicos fisicamente comprometidos.

Fonte: Hoffmann, Carbonell e Montoro (1996, p. 37).

Apesar da Lei n.° 9.503, que estabelece o Cdodigo de Transito Brasileiro (CTB) desde

23 de novembro de 1997, os motoristas embriagados continuam sendo um

problema, antigo e recorrente, na geracdo dos acidentes de transito no Brasil.

Apesar do numero total de acidentes de transito ter diminuido entre 2011 a 2015,
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assim como, o numero total de acidentes provocados pela embriaguez, a relacéo de
acidentes causados por embriaguez e o total de acidentes de transito vem
aumentando a cada ano. Em 2011, ocorreram cerca de 192mil acidentes de transito,
sendo 7.500 causados pela embriagues, relacdo de 3,9%. Entretanto, em 2015,
ocorreram cerca de 120mil acidentes de transito, sendo 6.600 causados pela
embriagues, observando-se uma relacéo de 5,5% (PORTELA, 2017).

No passado recente, a fragil legislacdo do CTB favorecia a impunidade: de acordo
com o artigo 306, uma pessoa era considerada embriagada apenas quando
constatada por meio do exame de sangue a presenca de 6 decigramas de alcool por
litro de sangue ou por meio do exame do etildometro (bafémetro), de 0,3 miligrama de
alcool por litro de ar alveolar. Ocorre que tais provas dependiam exclusivamente da
colaboracgdo da vitima. Assim, tendo em vista que a Constituicdo da Republica do
Brasil e o Pacto de S&o José da Costa Rica garantiam o direito do individuo de nao
produzir provas contra si mesmo (principio do nemo tenetur se detegere), era muito
dificil a comprovacéo da embriaguez (BERGAMASCHI, 2014).

Entretanto, apos uma sequéncia de adequacdes no CTB, entre elas, as trazidas pela
Lei n.° 12.760, de 20 de dezembro de 2012, a nova Lei Seca, a impunidade dos
condutores embriagados comec¢a a chegar ao fim: agora o estado de embriaguez
pode ser comprovado por diversos meios, tais como exames de alcoolemia, videos,
testemunhas ou outras provas admitidas pelo ordenamento juridico. Desta forma, o
infrator pode ser autuado com medidas administrativas, como o recolhimento de
documento de habilitacdo e retencdo do veiculo, além de multa compativel com
infracdo, considerada gravissima (BERGAMASCHI, 2014).

Em relacdo ao fator de risco vinculado ao veiculo, Bergamaschi (2014), cita os
fatores que envolvem o projeto do veiculo, como os equipamentos de seguranca,
poténcia do motor, estabilidade do veiculo, capacidade de frenagem, os fatores
associados a manutencédo dos veiculos, principalmente os relacionados ao farois,
freios, pneus e os limpadores de para-brisas, além do porte do veiculo, considerando
gue os veiculos menores tem maior susceptibilidade de se acidentar, como ocorre

com a motos: veiculos leve e rapidos.
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De acordo com a Organizacdo Pan Americana da Saude (2018), o principal 6rgédo
global responséavel pelo desenvolvimento de padrdes internacionais de seguranca
veicular e seus regulamentos € a ONU, que implementou o Forum Mundial das
Nacdes Unidas para Humanizacdo dos Regulamentos de Veiculos. Os principais
regulamentos para os veiculos sdo: cintos de seguranca com fixacdes potentes;
sistema de seguranga contra impacto frontal e impacto lateral; controle eletronico de
estabilidade; protecédo de pedestres com para-choques macios; e pontos de fixacdo
ISOFIX para retencéo de cadeiras de criancas diretamente a estrutura do veiculo. Se
as normas de seguranca veicular fossem aplicadas, 40mil vidas poderiam ser salvas
até 2030, na América Latina.

Em relacdo ao fator estrada, Albalate, Fernandez e Yarygina 2013) citam que a
seguranca no transito estd ligada diretamente a infraestrutura rodoviaria e aos
investimentos em construcdo e manutencao das vias. Segundo Bergamaschi (2014),
buracos, lombadas, podem causar perda da direcdo e acidentes de transito. A
iluminacdo deficiente associada a falta de demarcacdo das vias, também sao

importantes fatores de risco.

Segundo Ali et al. (2020), as mudancas climaticas, a chuva, a neve, a temperatura
elevada, sdo responsaveis pelo aumento dos acidentes de transito e politicas de

saude e de transito devem ser desenvolvidas para mitigar as mortes.

Conforme o Ministério dos Transportes, Portos e Aviagdo Civil, as cinco principais
causas de acidentes de transito nas rodovias federais, em 2017, foram decorrentes
de riscos associados ao fator humano: falta de atencdo a conducdo, velocidade
incompativel, ingestdo de alcool, ndo guardar distdncia de seguranca e
desobediéncia a sinalizacdo. A sexta causa foi decorrente do veiculo e a sétima

causa, do fator ambiental (BRASIL, 2018b).

Segundo Bergamaschi (2014), o comportamento dos motoristas de 6nibus também é
um fator influente na ocorréncia de acidentes de transito. Dirigir de forma defensiva,
ter atencdo ao embarque e desembarque de passageiros, e tratamento adequado

com 0s usuarios, sao formas protetivas para coibir 0os acidentes.
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3.3 PERDAS SOCIAIS E ECONOMICAS CAUSADAS PELOS ACIDENTES DE
TRANSITO

O transito de pessoas e bens sempre foi primordial para o desenvolvimento da
humanidade. Facilita o acesso a educacado, a saude, ao emprego e ao lazer. Para
tanto, deve-se dar total énfase a Seguranca Viaria garantindo-se a mobilidade das
pessoas e veiculos na via, compartilhando harmonicamente o espa¢o, com 0
estabelecimento de leis de circulacdo cujo objetivo € proteger os usuarios mais
vulneraveis e evitar os efeitos indesejaveis dos acidentes de transito (BRASIL,
2018a).

Entretanto, os acidentes de transito, uma consequéncia do desequilibrio entre as
pessoas, veiculos e vias, destacam-se em termos de magnitude, tanto de mortes,
quanto de feridos. S&o reconhecidos pela Organizacdo Pan-Americana de
Saude/World Health Organization (OPAS/WHQO) como um grave problema de saude
publica (BRASIL, 2018a).

Em 2016, os acidentes de transito foram considerados a oitava causa de morte no
mundo, em pessoas de todas as idades, sendo responsaveis por 2,5% do total de
Obitos. Entretanto, foram considerados a primeira causa de morte no mundo, em
criancas e jovens adultos, de 5 a 29 anos (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2018).

Neste mesmo ano, foram responséaveis por 1,35 milhdes de 6ébitos, com taxa de
mortalidade de 18.2/100mil habitantes, e causaram lesdes nédo fatais em 20 a 50
milhdes de pessoas em todo o mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018).

A Taxa de Mortalidade por lesdo no Transito tende a variar conforme a renda dos
paises. Registra-se que na Africa, a Taxa de Mortalidade por lesdo no Transito é de
32.2/100mil habitantes, enquanto que na Europa, a Taxa é de 13.4/100mil
habitantes. Mais da metade de todas as mortes no transito ocorre entre usuarios
vulneraveis das vias: pedestres, ciclistas e motociclistas. Cerca de 93% das mortes

no transito ocorrem em paises de baixa e média renda, 0s quais possuem apenas
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48% dos veiculos registrados do mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2011a).

Segundo a Organizacdo Pan-Americana da Saude (2015a), o Brasil € um dos paises
da América que possui a maior taxa de mortalidade decorrente dos acidentes de
transito, 22,5/100mil habitantes, perdendo apenas para o Equador 27/100mil
habitantes, Guiana 27,8/100mil habitantes, Venezuela 37,2/100mil habitantes e
Republica Dominicana 41,7/100mil habitantes (Tabela 5).

Tabela 5 - Mortes no Transito e Propor¢cfes da Mortes por Usuario das Vias, por
Pais

| INFORMAGOES GERAIS MORTES NO TRANSITO |
‘ RNB per Niamero es}irnﬁdu_@e_ .
capita® para mortes no transito viario Taxa estimada
2010 em MNumero de mortalidade
Populagao  ddlares dos notificado Intervalo de no trénsito
(nameros Estados Nivelde de mortes Estimativa Confianga de peor 100.000
‘ PAlS para 2010)° Unidos® renda’  no trinsito? pontual 95% habitantes
Argenting 40412 375 8620 Media 5054 5094 126
Eahamas 342877 21970 Alto 43 47 137
Barbados 731331 12 G807 Alto 19 20 13
Belize 311 627 3640 Média 41 51 16.4
{Estado Plurinacional da) Bolivia 9929 849 1810 Media 1 681 1910 1791-2030 192
Erasil 194 945 488 9540 Medio 36 499 43869 125
Canadé 34016 594 43250 Alto 224 2285 B8
Chile 17 113 688 10 750 Média 20n 2088 12.3
Col&mbia 46 294 842 5520 Média 5 502 7225 15.6
Costa Aica 4 650 BA7 B850 Medio 700 ha2 123
Cuba 11257 979 5 450 Wédio aoa a2 18
Dominica 67 763 6900 Média 8 8 11.8
El Salvador 6192 993 3370 Média 1m7 1358 249
Equador 14 464 733 3850 Média 3222 3 740
Estados Unidos 310383 968 47 350 Alto 32885 35490 114
Guatemala 14 388 929 2740 Média 958 958 B.7
Guiana 754 493 2900 Wédio 112 210 78
Honduras 7600 524 1870 Médio 1217 1425 1331-1520 18.8
Jamaica 2741 052 4700 Média 19 19 116
Meéxico 113423052 84930 Média 17 301 1674 147
Nicardgua 5788 163 1100 Média 742 1085 1008-1163 18.8
Panamé 3516 820 7010 Médio a2 454 141
Paraguai £ 454 548 2730 Médio 1208 1383 4
Peru 29076 512 4300 Média 2514 4622 4395 - 4848 159
Repdblica Dominicana 9827 320 5020 Média 2470 4143 3849 - 4437 4.7
S&o Cristdvio e Nevis 52 408 12 360 Alto 8 9 172
Santa Ldcia 174 267 E200 Médio 14 26 148
380 Vicente e Granadinas 109333 6030 Média 5 5 46
Surinarme 524 636 7640 Media a7 103 196
Trinidade e Tobago 1341 455 15 8B40 Alto 200 274 16.7
Uruguai 3368 786 10250 Médio 556 23 5
E?:ﬁ';cls Balrvariona da) 28979 857 11660 Médio 778 10791 372

Fonte: Organizacdo Pan-Americana da Saude (2015a, p. 62).
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Conforme os dados do DATASUS (BRASIL, 2020a), no periodo de 2001 a 2018,
ocorreram 694mil 6bitos decorrentes de AT, no Brasil. Registra-se, em 2001, cerca
de 31mil ébitos (BRASIL, 2020b), e, em 2012, cerca de 46mil (BRASIL, 2020c). Uma
curva crescente nesse periodo. Dados compativeis com as informacdes do
Observatoério Nacional de Seguranca Viaria (AMBEV, 2014) (Gréfico 11).

Gréfico 11 - Evolucgéo dos Obitos por Acidentes de Transito, no Brasil, entre 2001 a
2012
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Fonte: Ambev (2014, p. 42).

Entretanto, a partir de 2013, nota-se uma curva decrescente sustentada dos 0Obitos,
registrando-se, em 2018, cerca de 34mil 6bitos por acidentes de transito (BRASIL,
2020d). Para o IPEA grande parte desses 6bitos ocorreram em rodovias federais
(INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA, 2015).

Portanto, considerando-se o objetivo mundial de reducao de 50% dos 0Obitos por AT,
em 10 anos, Década de Acgéo para a Seguranca Viaria 2011-2020, registra-se que,
no Brasil, entre 2011-2018, ocorreu uma reducdo de 24,5% dos Obitos decorrentes
de AT. Aguardamos as novas informac¢des do DATASUS, para avaliarmos o alcance

do Brasil, sabendo-se que a meta € de 22mil ébitos, em 2020.

De acordo com o Ministério dos Transportes, Portos e Aviagdo Civil, em 2017,

ocorreram 6.243 6bitos em rodovias federais, com um importante decréscimo na
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Regido Sudeste do pais. Registra-se uma reducédo de 27,6% dos 0Obitos no periodo
entre 2010 a 2017 (Grafico 12) (BRASIL, 2018b).

Gréfico 12 - Obitos em Rodovias Federais, por Regido do Brasil, entre 2010 a 2017
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Fonte: Brasil (2018b, p. 50).

Os obitos em rodovias federais ocorreram principalmente nas BR-116 e BR-101,
segundo dados do Ministério dos Transportes, Portos e Aviacdo Civil, em 2017. A

BR-116, construida em 1933, possui 4.600 quildmetros, uma rodovia longitudinal
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com inicio no Cear& e término no Rio Grande do Sul, na fronteira com o Uruguai,
onde registrou-se 819 6bitos, enquanto que, a BR-101, construida em 2009, possui
4.400 quilébmetros, uma rodovia longitudinal com inicio no Rio Grande do Norte e
término no Rio Grande do Sul, cruzando a RMGV-ES, conhecida como Rodovia da
Morte ou Rodovia Trans litoranea, com registro de 788 O6bitos, neste mesmo ano
(BRASIL, 2018b).

Na oportunidade, o Ministério registrou, também, os 6bitos em rodovias federais, em
2017, por tipo de veiculo envolvido no AT. Destaca-se a reducdo sustentada do
ndamero de 6bitos nos acidentes envolvendo motocicletas e automdéveis a partir de
2014. Registra-se maior numero de 0Obitos envolvendo automoveis, no periodo entre
2010 a 2015; a partir de entdo, 2016 e 2017, observa-se maior nimero de Obitos

decorrente de acidentes envolvendo motocicletas (BRASIL, 2018b).

Em analise sobre as vitimas de AT nao fatais, nas rodovias federais do Brasil, 0
Ministério dos Transportes, Portos e Aviacdo Civil, registra um decréscimo do
evento, no periodo entre 2010 a 2017, na ordem de 33,5% dos feridos graves e de
13%, dos leves (BRASIL, 2018b). Um custo a sociedade, de aproximadamente, R$ 8
bilhdes, em 2017, conforme os parametros utilizados pelo IPEA: custo médio de uma
vitima de AT ndo fatal de R$ 97mil (INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA
APLICADA, 2015).

Em 2017, o mesmo Ministério analisou as vitimas néo fatais, conforme a gravidade
de suas lesbes, nas principais rodovias federais do Brasil, evidenciando-se um
expressivo numero de vitimas com lesdes leves. Salientam-se os dados da BR-101,
que cruza a RMGV-ES, com 10mil feridos leves e 2.800 feridos graves, uma
proporcao aproximada de 3,5:1 (Grafico 13) (BRASIL, 2018b).
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Grafico 13 - Gravidade das Vitimas de Acidente de Transito, nas principais Rodovias
Federais do Brasil, em 2017
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Fonte: Brasil (2018b, p. 62).

Conforme a Ambev (2014), boa parte dos recursos financeiros destinado a saude
sdo utilizados no atendimento as vitimas, fatais e ndo fatais, de AT. Em 2001, foram
gastos R$ 5,4 bilhdes, e, em 2012, R$ 16,12 bilhdes; um acréscimo de 300% entre
2001-2012. Registra-se que o custo com vitimas de AT fatais é cerca do dobro do

custo com vitimas nao fatais.

Este custo corresponde a um valor superior ao PIB da maioria dos 5.570 municipios
do Brasil, sendo o Nordeste a regido que consome o0 maior percentual do seu PIB
com os acidentes de transito (0,84%), seguido das regides Norte (0,61%), Centro-
Oeste (0,40%), Sul (0,37%) e Sudeste (0,26%). Uma meédia nacional de 0,39%
Ambev (2014).

Em 2017, a sociedade gastou cerca de R$ 62 bilhdes com as vitimas fatais de AT.

Com o decréscimo dos acidentes de transito e do nimero de vitimas fatais nos
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altimos anos, h4d uma estimativa de reducdo dos custos, chegando a casa de R$ 50
bilhdes, em 2027 (OBSERVATORIO NACIONAL DE SEGURANCA VIARIA, 2020).

Entretanto, ndo se pode calcular o que representa a perda de uma vida humana ou
0s danos psiquicos e estresses traumaticos aos quais as vitimas de transito, seus
familiares, a sociedade e o governo sdo submetidos apos eventos dessa natureza.
MilhGes de pessoas no mundo sdo afetadas pelos acidentes, pelas mortes, lesdes,
incapacitacdo ou sequelas invisiveis (estresse poés-traumatico), sendo impossivel
estabelecer um valor para o sofrimento humano e representar o custo social global
dos acidentes e lesbes que s&do causadas pelo transito (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2018).

Por outro lado, ha também a formacdo de custos econdémico-financeiros que
impactam diretamente as familias, bem como a sociedade em geral, e que podem
ser estimados por meio de metodologias especificas de célculo (INSTITUTO DE
PESQUISA ECONOMICA APLICADA, 2015).

Para o IPEA e DENATRAN, a estrutura basica da matriz de custos dos acidentes de
transito nas rodovias do Brasil deve ser composta por quatro grupos de
componentes  (INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADO;
DEPARTAMENTO NACIONAL DE TRANSITO, 2006, p. 26) a saber:

. Pessoas = Custos com o cuidado em saulde (pré-hospitalar +
hospitalar + pds-hospitalar) + Custos com a perda de producao +
Custos com a remocdao/translado;

. Veiculos = Custos com danos materiais ao veiculo + Custos perda de
carga + Custos para remocao/guincho e/ou péatio + Custos de
reposicao/substituicao do veiculo;

. Via/Ambiente = Custos com danos a propriedade publica + Custos
com danos a propriedade privada
. Institucionais = Custos judiciais + Custos com atendimentos

Em 2014, ocorreram cerca de 167mil acidentes de transito nas rodovias federais do
Brasil, desencadeando um custo a sociedade de R$ 12,8 bilhdes, sendo 62% do
valor gasto com as vitimas dos acidentes (42% referente a perda de producao das
pessoas e 20% com custo hospitalar), e 38%, com os veiculos (Tabela 6)
(INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA, 2015).
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Tabela 6 - Custo a Sociedade dos Acidentes de Transito nas Rodovias Federais do
Brasil, em 2014

Custos Descricdo Valor (RS) (%)

Despesas hospitalares; atendimento; tratamento de lesdes; remogdo de

Associados 3 pessoas viims; & peda d producio, 7.950.904.442 620
Associados aos veiculos Remogao de veiculos; danas aos veiculos; e perda de carga. 4,800.442.760 374
Instit, & danos propriedades  Atendimenta; e processos e danos & propriedade plblica e privada. 69.995.293 05
Total 12.821.342.495 100,0

Fonte: Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (2015, p. 10).

Do total dos acidentes de transito nas rodovias federais, em 2014, cerca de 98mil
ocorréncias nao geraram vitimas, 62mil geraram vitimas ndo fatais e ocorreram
6.700 Obitos. O custo médio de um acidente foi de R$ 261mil, entretanto, o custo
médio de um acidente com vitima fatal foi de R$ 664mil, 2,5 vezes maior (Tabela 7)
(INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA APLICADA, 2015).

Tabela 7 - Custo Total e Médio por Gravidade dos Acidentes de Transito, nas
Rodovias Federais do Brasil, em 2014

Gravidade do acidente Quantidade de acidentes {Rs%ﬁi;ﬁh 4 {Rsigztger;?gﬁ )
Com fatalidade 6.743 4.482.891.117 664.821,46
Com vitimas 62.346 6.031.838.004 96.747,719
Sem vitimas 98.158 2.306.592.728 5349877
Total 167.247 12.821.321.848 261.689

Fonte: Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (2015, p. 11).

Em 2017, o Ministério dos Transportes, Portos e Aviacao Civil, elaborou uma nova
analise dos custos dos acidentes de transito em rodovias federais, e registrou um
custo total de R$ 11,56 bilhdes, denotando uma reducao de R$ 1,24 bilhdes, ao
longo de 2 anos, em conformidade com a reducdo dos acidentes nessas rodovias
(Gréfico 14) (BRASIL, 2018b).
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Grafico 14- Custos dos Acidentes de Transito nas Rodovias Federais, em 2017
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Fonte: Brasil (2018b, p. 69).

O Ministério dos Transportes, Portos e Aviacao Civil, também registrou as rodovias
federais com maiores custos decorrentes dos acidentes de transito, em 2017. Nota-
se a importancia das BR-101 (R$ 1,7 milhdes) e BR-116 (R$ 1,6 milhdes), enquanto
que, a BR-316 apresentou o menor custo (R$ 320mil) (BRASIL, 2018b).

Bergamaschi (2014) prop6e uma andlise dos custos dos acidentes de transito que
ocorreram na Regidao Metropolitana da Grande Vitoria (RMGV-ES), em 2013, em
vias urbanas, rodovias estaduais e rodovias federais que cortam a RMGV, levando-
se em conta os estudos de custos do Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada
(2006), os dados de acidentes conforme o Departamento Estadual de Transito do
Espirito Santo (DETRAN/ES), o qual revelou um total de 22.618 acidentes de
transito nas areas urbanas e rodovias estaduais (16.716 acidentes sem vitimas e
5.902 acidentes com vitimas), e da Superintendéncia Regional da Policia Rodoviaria
Federal do Espirito Santo (SRPRF/ES), o qual revelou um total de 4.402 acidentes
de transito nas rodovias federais, BR-101 e BR-262 (3.150 acidentes sem vitimas e

1.224 acidentes com vitimas).
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Registrou um custo de aproximadamente R$ 470 milhdes, decorrentes de acidentes
de transito nas areas urbanas e rodovias estaduais, da RMGV, e, um custo de
aproximadamente R$ 434 milhdes, decorrentes de acidentes de transito nas
rodovias federais, da RMGV. Em concluséo, Bergamaschi (2014), registrou um custo
estimado dos acidentes de transito ocorridos nas aglomeragdes urbanas, rodovias
estaduais e rodovias federais que cortam a RMGV, de R$ 904 milhdes, em 2013.

Portanto, além do elevado custo econdmico-financeiro pago pela sociedade, os
acidentes de transito determinam traumas para as vitimas e suas familias, além de
acarretar a perda precoce de vidas, uma vez que acometem, principalmente, as

criancgas, jovens e adultos (BRASIL, 2018a).

3.4 PROGRAMA PARA REDUCAO DOS ACIDENTES DE TRANSITO

Segundo o Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, em 1996,
ocorreram cerca de 35mil 6bitos decorrentes de acidentes de transito no Brasil,
engquanto que, em 2010, os dados preliminares registraram um aumento dos 0Obitos,
cerca de 41mil. Neste periodo, observaram-se oscilacdes efémeras do nimero de
Obitos, principalmente, relacionados a implementacdo de novas legislacdes
(BRASIL, 2012c).

Registra-se que, de 1998 a 2000, houve uma reducédo temporaria da mortalidade,

com cerca de 29mil ébitos, em 2000. Fato associado a implementacdo do Cdadigo de
Transito Brasileiro, em 1998 (Lei n.° 9.503, de 23 de setembro de 1997). Em 2008,

apés a implementacdo da Lei Seca (Lei n.° 11.705, de 19 de junho de 2008),
também, houve uma resposta imediata na queda das ocorréncias de mortes,
entretanto, posteriormente, houve nova tendéncia de crescimento da mortalidade
decorrente dos acidentes de transito (BRASIL, 2012c).

No Brasil, somente no inicio do século XXI, nascia o embrido das politicas voltadas
para o combate dos acidentes e violéncias. Especificamente em 2001, o Ministério
da Saude instituiu por meio da Portaria n.° 737, a Politica Nacional de Reduc¢édo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias, com objetivo de reduzir a morbidade e

a mortalidade por acidentes e violéncias no Pais mediante o desenvolvimento de
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acOes articuladas e sistematizadas envolvendo a atencdo as urgéncias e
emergéncias (BRASIL, 2001).

As acdes de seguranca viaria ganharam amplitude mundial de forma organizada e
articulada a partir da Conferéncia Mundial Ministerial sobre Segurancga Viaria: Tempo
de Agir, realizada em Moscou em novembro de 2009. A partir desse evento, a WHO,
endossada pela Organizacdo das Nacfes Unidas (ONU), recomendou a criacdo de
uma campanha mundial pela reducéo dos acidentes de transito (COMMISSION FOR
GLOBAL ROAD SAFETY, 2016).

Assim, foi proclamado, por meio da Resolucdo A/RES/64/255, publicada em 2 de
marco de 2010, o periodo de 2011 a 2020 como a Década de Acdes para a
Seguranca Viaria. O objetivo primordial era que cada pais membro elaborasse um
plano para definir politicas, programas, acfes e metas para reduzir a quantidade de
mortos em acidentes de transito em 50% no periodo de dez anos. Como forma de
estimular a mobilizacdo dos paises membros, a ONU lancou o Plano de Ac¢éo para a
Década, que contém subsidios para o desenvolvimento de planos de a¢do nacionais
e locais (COMMISSION FOR GLOBAL ROAD SAFETY, 2016).

Os Estados Membros da OPAS aprovaram o Plano de A¢do sobre Seguranca no
Transito, em 2011, e no Brasil, a Década de Acdo para a Seguranca Viaria foi
lancada em 11 de maio de 2011, sendo o marco para varias acdes dos Orgaos
envolvidos na fiscalizacdo e infraestrutura viaria no enfrentamento aos acidentes de
transito (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2015a; BRASIL, 2018a).

A Década de Acao foi instituida a partir do impactante resultado dos estudos que
envolveram 178 paises, em 2004, pela WHO. Registrou-se 1,2 milhdo de mortes e
20 a 50 milhdes de feridos, no transito. Na época, os acidentes de transito
ocupavam a 112 causa de mortes em todo o mundo. Neste contexto, projetou-se
que, se nao houvesse qualquer estratégia global organizada, no ano de 2020

chegariamos a ter 1,9 milhdo de mortes no transito (BRASIL, 2018a).

Em novembro de 2015, aconteceu em Brasilia a 22 Conferéncia Global de Alto Nivel

sobre Seguranca no Transito. O evento foi realizado dentro do escopo da Década de
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Acao pela Segurancga no Transito 2011-2020. Ao fim do evento, os delegados dos
Estados membros participantes aprovaram a Declarag&o, com o intuito de fortalecer
0 gerenciamento da seguranca no transito e aprimorar a legislacdo e fiscalizacéo
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2015b).

Ainda em 2015, ap0s quatro anos da publicacdo da Década de Acdes para a
Seguranca Viaria, a OPAS publicou o Informe sobre Seguranca no Transito na
Regido das Américas, avaliando o contexto de 2010, onde 150mil pessoas morreram
decorrente de acidentes de transito nas Américas, onde a taxa média de mortalidade
no transito para a Regido foi de 16,1/100mil habitantes, sendo que quinze paises da
Ameérica possuiam taxas superiores a média regional, e, onde 0S usuarios mais
vulneraveis eram os pedestres, ciclistas e motociclistas. Registrou que muitos paises
estavam comprometidos com a melhoria da seguranga viaria. Designaram um
organismo coordenador para a seguranca viaria e elaboraram estratégias de
enfrentamento. Muitos fortaleceram a legislacdo sobre um ou mais dos principais
fatores de risco: excesso de velocidade, conducao sobre efeito do alcool, 0 ndo uso
de capacete para motociclistas, cinto de seguranca e de dispositivos de retencao
para criangas, entretanto, seria necessario mais avanco, pois, somente dois paises
tém legislacdo abrangente sobre os cinco fatores criticos prioritarios
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2015a).

Podemos observar na Tabela 8 que o Brasil estava atuando conforme as
orientacdes da WHO/OPAS, visto que possui politicas voltadas para a reducdo dos
acidentes de transito (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2015a).
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Tabela 8 - Analise da OPAS sobre as Medidas do Sistema de Transito

Implementadas pelo Brasil

ESTRUTURA INSTITUCIONAL

Organismo principal Departamento Nacional de Trénsito
(DENATRAN)
Financiado no orgamenta nacional . Sim
Estratéqia nacional de sequranga vidria _ Sim
Financiamento para implementar estratégia Integral
‘‘‘‘‘ Vets et te oot fates,  Smeay
. , Reduzir para 11 por 100 000
Meta de redugéo de mortalidade habitantes
VIAS E MOBILIDADE MAIS SEGURAS
Auditorias formais requeridas para construcdo de vias Sim
Inspecdes periddicas de infraestrutura vidria existente Sim
Politicas para promover caminhada ou ciclismo Sim
Politicas para promover o investimento em transporte piblico  Sim
Politicas para isolar 0s usudrios das vias a fim de proteger os S
usudrios vulneraveis das vias piblicas
VEICULOS MAIS SEGUROS
Total de veiculos registrados (2010) 64817974
Automoveis e velculos leves de 4 rodas 43637 236
 Vefoulos motorizados de 2oudrodes 18508854
Caminhes pesados 3954202
B
Qutros veiculos 0
Padries de veiculos aplicados
Forum Mundial das Nagdes Unidas sabre harmanizagdo de padries de s
e
Programa de avaliagdo de carros novos Nao
(intos de sequranga dianteiros e traseiros requeridos em todos o Sin
0v0s automeveis
(intos de sequranga dianteiros e traseiros requeridos em todos o Sin

automdveis importados

DADOS

(Fg;]r;;.spur |esdes de trénsito notificadas 77 504° §2%H, 18%M
Perdade PIB estimada devida acolisiesne

tréinsito 1%

* Dados dos registras vitais. Definidas como mortes causadas por colisdes de trdnsito (prazo indefinidal.
" 3005, Instituto de Pesquisa Economica Aplicada (IPEA)

MAIS SEGURANCA PARA 0S USUARIOS DA VIA PUBLICA

Sistema de penalidades/pontos negativos implantado Sim
Limites nacionais de velocidade Sim
Autoridades locais podem fixar limifes inferiares ‘ Sim
Limite mAximo nas vias urianas 3080 km/h
Fiscalizagdo 012345@78910
Lei nacional sobre dirigir sob influéncia de alcool Sim
Limite de CAS - populagdo em geral 0,02 g/l
Limite de CAS - jovens ou condutores novatos 0029/
Limite de CAS - condutares profissionais/comerciais ‘ 002 g/d
Teste aleatrio de etilimetro e/ou postos de controle palicil Sim
Fiscalizagéo 012345@78810
% de mortes no frénsito envolvenda Alcool —
Lei nacional sobre uso do capacete para motociclistas Sim
Aplica-se aos condutores e passageiros Sim
Padriies abrigatfrios para o capacete Sim
Fiscalizagao 012345 @ 8310
Taxa de uso do capacete —
Lei nacional sobre o uso do cinto de seguranca Sim
Aplica-se a0s ocupantes dos assentos diantziro e fraseiros Sim
Fiscalizagéo 01345@ 78910
Taxa de uso do cinto de sequranga —
Lei nncjnnal sobre uso de dispositivos de retencéo Sin
paracrianes R
Fiscalizagéo 012345@78910
Lei nacional sobre o uso de telefones celulares ao dirigir ~ Sm
Lei profbe o uso de celulares sem fone de ouvido Sim
el também se aplica a celulares com fone de owido Néo
ATENCAQ APOS 0 TRAUMA
Sistema de registro civil Sim
Sistema de vigilancia de raumatismos vinculado a salas de urgencias Nao

Nimero(s) telefonicals) de acceso a semvicios en caso de una emergencia Virios
Transporte por ambulancia para victimas con heridas graves —
Personas con discapacidad permanente por colisiones en las vias detransito ~ —
Capacitacidn en medicina de urgencias para médicos Nao
Capacitacion en medicina de urgencias para profesionales de enfermeria Sim

Fonte: Organizacdo Pan-Americana da Saude (2015a, p.31).

Neste contexto, a WHO e a ONU alavancaram ac¢fes globais para promover a

Seguranca Viaria em todo mundo, com base em cinco pilares: Gestdo de Seguranca

Viaria;

Infraestrutura Viaria; Seguranca Veicular; Seguranca dos Usuérios e

Conscientizacdo; e Resposta ao Acidente (Figura 10) (BRASIL, 2018a; WORLD

HEALTH ORGANIZATION, 2011b).
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Figura 10 - Os Pilares de Atuacao para a Seguranca Viaria

Pilares de atuagdo para a Seguranca Vidna
Pilar3

Gestdo da Vias mals segwas e |  Velculos mals Consclentizagdo Resposta ao
seguranca vidra Mobilidade 1equros de Usudros Acidente

Agéncla Estradas mehor Padronizagio Lol Sana Atendimento peé-
responsdvel projetadas para técnica global hosphtalar

todos o3 usuanos de '}Bhum Cintos de leg“anqa Aendimanio 20
6 shtemas de bauma e reablitago
Metas Classicagio da Testes de retencio para

Inkaestutira das seguianga cAangas Garantla de
- ——— gsradas NCAP Capacete para qualidade
motociclstas

Estratégla

Todos os velculos
aquipados com Gestdo de
cintos de seqwanga | velocidade

1850 39001

Pesquisa para
usudos vunerdvels

Fonte: Ambev (2014, p. 21).

Conforme o Global Plan for the Decade of Action for Road Safety 2011-2020
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011b), o primeiro pilar evidencia a
necessidade de uma agéncia gerenciadora da seguranca viaria, capaz de
desenvolver estratégias, metas e financiamento para a seguranca viaria. No Brasil, o
CONTRAN e o DENATRAN, s&o respectivamente, os 6rgados consultivos e executivo

MAaximo, responsaveis por essa gestao.

O segundo pilar busca um aprimoramento do planejamento das vias para que todos
0s usuarios do sistema, principalmente os vulneraveis, como os pedestres, ciclistas
e motociclistas, tenham garantia de uma infraestrutura segura (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2011b).
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O objetivo do terceiro pilar esta centrado no desenvolvimento de veiculos mais
seguros, contendo itens do tipo airbag, freio ABS (Anti-lock Breaking System), dentre
outros (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011b).

O quarto pilar visa a educacdo dos condutores em relacdo a utilizacdo dos itens
individuais de seguranca, como cinto de seguranga, cadeirinha para as criangas,
capacete para 0os motociclistas e ciclistas, além da adaptacdo das velocidades as
vias e a obediéncia as normas de transito, dentre elas, a Lei Seca (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2011b).

O quinto pilar objetiva aumentar a capacidade de resposta as emergéncias apos o
colapso e melhorar a capacidade da saude e de outros sistemas de fornecer
tratamento de emergéncia adequado e reabilitacdo de longo prazo para vitimas de
acidentes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011b).

Uma das atividades do quinto pilar requer o desenvolvimento de sistemas integrados
de resposta as emergéncias, sendo composto por um servico de atendimento pré-
hospitalar, incluindo a implementagdo de um Unico niumero de telefone nacional para
as emergéncias, atualmente implantado na maioria das cidades do Brasil, SAMU
192, assim como implantar boas praticas durante o atendimento hospitalar as
vitimas de trauma, além de proporcionar um programa de reabilitacdo precoce apos
o trauma. Incentivar a pesquisa e o desenvolvimento para melhorar a resposta pos-
colisdo, também, é uma das metas desse pilar (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DA SAUDE, 2018).

Na Figura 11, observa-se o funcionamento do Servico de Emergéncia Pre-
Hospitalar, com acionamento de uma Central de Despacho de Ambulancias pela
populacdo, frente a um insulto agudo a saudde, tais como: dor toracica, trabalho de
parto, febre e AT. Os provedores de saude realizam as intervencfes necessarias
com monitoracdo dos sinais vitais, até o destino dos pacientes (ORGANIZACAO
PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2018).



Figura 11 — Estrutura do Servico de Emergéncia Pré-Hospitalar
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Na Figura 12, observa-se a recepcdo dos pacientes enfermos no Servigco de

Emergéncia Hospitalar, com notificacdo prévia pela equipe de emergéncia Pré-

Hospitalar. Assim, os pacientes sdo triados conforme suas gravidades e recebem um

registro de atendimento. Os provedores de salude realizam avaliacbes e

intervencdes compativeis com a gravidade dos pacientes, encaminhando-os para
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salas de cirurgias, unidades de tratamento

(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2018).

intensivo ou alta hospitalar

Figura 12 - Estrutura do Servico de Emergéncia Hospitalar
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Com o objetivo de conseguir reduzir em 50% as mortes e lesdes no transito até
2020, conforme o Plano Global para a Década de Acgdo para a Seguranca
Rodoviaria 2011-2020, e fornece um sistema de transporte seguro, acessivel e
sustentavel para todos os usuarios até 2030, foi desenvolvido por um grupo de
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pesquisadores um pacote técnico de medidas prioritarias de seguranca viaria pela
WHO, em 2017, traduzido para a lingua portuguesa, em 2018, chamado pelo
mnemonico Salvar VIDAS (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2018).

O pacote salvar VIDAS tem por objetivo gerenciar a velocidade dos veiculos
(Speed), a lideranca na seguranca no transito (Leadership), a melhoria da
infraestrutura viaria (Infrastructure), as normas de seguranca veicular (Vehicle), o
cumprimento das leis de transito (Enforcement) e a sobrevivéncia pés-acidente
(Survival). Esses componentes estdo inter-relacionados e precisam ser
implementados de maneira integrada para enfrentar de maneira eficaz o problema
das mortes e lesdes no transito (Figura 13) (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA
SAUDE, 2018

Figura 13 - O Pacote de Medidas Técnicas Salvar VIDAS
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Fonte: Organizagdo Pan-Americana da Saude (2018, p. 37).

Diante do recorte exposto sobre a literatura do sistema de transito, composto por
pessoas, veiculos e vias, e a necessidade de um equilibrio harmbnico de seus
componentes, percebemos que existem evidéncias cientificas robustas sobre os
fatores de risco desencadeadores dos acidentes de transito, sobre os elevados
custos envolvidos e sobre as medidas preventivas das lesdes decorrentes deles,

prontamente disponiveis para a sociedade. Entretanto, um passo desafiador para
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todos os usuarios do transito € como transformar esse conhecimento em solucdes
sustentaveis, que implicardo em mudancas a nivel local, estadual e nacional,

necessarias a preservacdo da vida (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE,
2018).
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4 CAPITULO Il - A POLITICA NACIONAL DE ATENDIMENTO AS URGENCIAS:
DISCUSSAO SOBRE O SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

As situacbes de agravo agudo a saude, ditas como situacdes de urgéncia e
emergéncia, sempre acompanharam a humanidade. Nos tempos primoérdios, os
recursos e os saberes eram rudimentares e a pratica do socorro estava pautada em
ritos religiosos e no empirismo. Com o aprendizado, principalmente, durante as
guerras, a medicina de emergéncia evoluiu e, atualmente, esta orientada pelas
evidéncias cientificas. No Brasil, somente apds a implantacdo do SUS, é que surgem
politicas publicas voltadas para as urgéncias e emergéncias. Neste contexto, politico
e social, nasce o SAMU 192, um programa nacional, que enfrenta desafios para sua

expansao territorial.

O presente capitulo tem o objetivo de discutir a origem das politicas de atendimento
as urgéncias e emergéncias, com enfoque na Rede de Atencao a Saude e no SAMU
192.

4.1 A ORIGEM DO ATENDIMENTO SISTEMATIZADO AS EMERGENCIAS
MEDICAS

A prética do cuidado de urgéncia e emergéncia é tdo antiga quanto a propria historia
da humanidade. Uma das primeiras descricdes esta registrada no livro sagrado da
Biblia e € conhecida como a Parabola do bom samaritano (Lucas 10:30-34). Certo
homem descia de Jerusalém para Jericd. Caiu nas maos de assaltantes, que lhe
tiraram a roupa, o espancaram e foram embora, deixando-o quase morto. Por
coincidéncia, um sacerdote descia por esse caminho: ele o viu e passou pelo outro
lado. Do mesmo modo um levita que chegou a esse lugar: viu e passou pelo outro
lado. Mas um certo samaritano, que estava viajando, chegou junto dele, viu e se
encheu de compaixdo. Aproximou-se dele e tratou suas feridas derramando nelas
0leo e vinho. Entdo colocou o0 homem em seu proprio animal e o levou a uma
penséo, onde cuidou dele. (BIBLIA, 2011, p. 1229).

Gajic (2011) registra que a primeira tentativa de servico organizado de urgéncia

meédica foi realizada em 1792, na Franca, por Dominique Jean Larrey (1766—1842),
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considerado Pai da Medicina Militar Moderna. Um jovem estudante de medicina, a
partir da observacédo do transporte dos flagelados da guerra, que eram realizados
em pesadas carrocas, sem quaisquer cuidados prévios, acarretando o agravamento
do estado de saude do individuo, desenvolveu uma carro¢ca de madeira leve, rodas
pequenas e teto arredondado para evitar retencdo de 4gua na madeira durante a
chuva e equipada com insumos proprios para curativos, chamando-a de
ambulancias voadoras. A partir de entdo passou a atender os feridos no proprio

campo de batalha.

As contribuicbes de Larrey na medicina de emergéncia s&o relembradas nos
procedimentos atuais, tais como, drenagem de hemotérax, empiema pleural,

derrame pericardico e no manejo das lesdes intracranianas (RAMDHAN et al., 2018).

Entretanto, o socorro sistematizado emergencial prestado as vitimas de situacfes
criticas teve suas bases alicercadas durante a Guerra Civil Americana, também
conhecida como Guerra de Secessdo ou Guerra Civil dos Estados Unidos, uma
guerra civil travada nos Estados Unidos de 1861 a 1865, entre o Norte (a Unido) e o
Sul (os Confederados), em busca da liberdade, da abolicdo da escravidao
(GORBATY, 2017; PLACE, 2015).

Durante a Guerra Civil Americana muitas mortes ocorreram, principalmente entre
soldados acometidos por doencas infectocontagiosas e pelo trauma, em decorréncia
da falta de planejamento para atendimento as vitimas. Neste contexto, 0 jovem
médico diretor, major Jonathan Letterman, desenvolveu ac¢des multifasicas, que
foram colocadas em pratica para minimizar os danos, tais como medidas
direcionadas para o cuidado com a higiene, do tipo tomar banho semanalmente,
enterrar as excretas corporais, e outras medidas direcionadas para o campo de
batalha, que atualmente sdo consideradas o embrido do atendimento pré-hospitalar,
tais como: evitar tornar-se uma nova vitima durante o socorro, realizar estabilizacédo
das lesdes que cursam com risco de vida ainda no ambiente cadtico dos conflitos
armados e o transporte rapido para locais de tratamento definitivo, com a abordagem
realizada por médicos especializados (GORBATY, 2017; PLACE, 2015).


https://pt.wikipedia.org/wiki/Guerra_civil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Estados_Unidos
https://pt.wikipedia.org/wiki/Norte_dos_Estados_Unidos
https://pt.wikipedia.org/wiki/Uni%C3%A3o_(Guerra_Civil_Americana)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Sul_(Estados_Unidos)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Estados_Confederados_da_Am%C3%A9rica
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Além do aprendizado médico alcancado por meio da Guerra Civil Americana,
eventos como a Primeira e Segunda Guerras Mundiais, a Guerra da Coréia e a
Guerra do Vietnd, apesar dos horrores vividos pela humanidade, contribuiram para o
desenvolvimento da medicina de emergéncia e muitos dos seus conhecimentos séao
largamente aplicados nos dias atuais, tais como: a antissepsia, os antibioticos, a
anestesia, a transfusdo sanguinea, a dialise renal, o manejo das fraturas, o cuidado
da enfermagem e o transporte por meio de veiculos que se originaram das

ambulancias voadoras de Dominique Jean Larrey (BLACKBOURNE et al, 2012).

As recentes guerras no Afeganistdo e no Iraque contribuiram para o aprendizado no
manejo das criancas vitimas do trauma. Conceitos como transfusdo macica de
componentes do sangue ilumina estudos para elaboracédo de diretrizes atuais (SHI,
EDWARDS, 2016).

Mais recentemente, o estudo epidemioldgico das criancas traumatizadas nas zonas
de combate contribuiu para a elaboracdo de um curriculo de treinamento por meio
de simulacdo realistica, permitindo o desenvolvimento orientado por dados

cientificos, dos provedores militares de salude (REEVES et al., 2018).

No Brasil, os primeiros relatos de atendimento as situacdes de emergéncia médica
em via publica descrevem a atuacdo dos membros do Corpo de Bombeiros do Rio
de Janeiro. Fundado pelo Imperador D. Pedro I, em 1856, para proteger as cidades
apos a incidéncia de inUmeras tragédias, como os incéndios do Teatro Sdo Joao, em
1851 e 1856, passaram, também, a atuar no socorro as vitimas no ambiente pré-
hospitalar. Em 1986, foi criado o Grupamento de Socorro de Emergéncia do Corpo
de Bombeiros do Rio de Janeiro, com foco no atendimento as urgéncias clinicas e
traumaticas de ocorréncia em via publica. Inicialmente, utilizavam ambulancias
tracionadas por animal, e, em 1991, o socorro passou a ser prestado por meio de
automoveis (O'DWYER et al., 2016).

Entretanto, a implantacéo de sistemas e politicas nacionais de gestao das urgéncias
e emergéncias é recente, surgindo no Brasil em 2003, somente apds a promulgagéo
da Constituicdo de 1988, o que tornou esse setor um dos mais criticos do mundo
(BRASIL, 2003a).
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4.2 A POLITICA NACIONAL DE ATENDIMENTO AS URGENCIAS

O sistema de urgéncia e emergéncia mundial demonstrou faléncia nos anos de 1980
devido a superlotacdo dos servicos, em decorréncia do aumento da demanda e
complexidade das urgéncias e emergéncias traumaticas, da agudizacdo das
doencas cronicas e do surgimento de novas doengas infectocontagiosas, da
auséncia de um sistema de emergéncia com garantia de acesso e da obsoleta
estrutura organizacional dos hospitais (GUSMAO FILHO, 2008).

No Brasil, ao final dos anos 1970, o panorama nacional refletia um periodo de
grandes desigualdades sociais, arraizado no passado colonial e militar, de condicbes
de vida insalubres, de saneamento precario e de um sistema previdenciario
estruturado em bases corporativas, direcionado para os trabalhadores do mercado
formal urbano, excluindo grande parcela da sociedade (MACHADO; LIMA,;
BAPTISTA, 2017).

Foi uma época de profunda crise politica e recessdo econdmica para 0 governo
militar. Altas taxas inflacionarias, crescimento do desemprego e subemprego
naufragaram o pais. Nesse contexto adverso, oS movimentos grevistas e sociais
afloraram por todo o pais, possibilitando a formulacdo de propostas politicas
alternativas ao modelo vigente, que atendessem os excluidos. Na area da saude, a
elaboracdo de politicas publicas buscava a superagcdo dos problemas identificados
nos servigcos e acdes de saude, denunciando as precérias condi¢cdes de saude de
grande parte da populacéo brasileira (MELO; CUNHA; TONINI, 2008).

A partir de entdo, originava-se a Reforma Sanitaria Brasileira: um novo sistema de
saude de carater universal, era discutido. Mobilizacdo de forcas sociais e politicas
em torno do ideério republicano de 1980, deram origem a aprovacdo do Sistema
Unico de Saude (SUS), pela Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988,
reconhecendo a saude como direito a ser assegurado pelo Estado, pautado pelos
principios de universalidade, equidade, integralidade e organizado de maneira
descentralizada, hierarquizada e com participacéo popular (MELO; CUNHA; TONINI,
2008; TANAKA; DRUMOND JUNIOR, 2010).
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A Constituicdo de 1988, por meio do artigo 198, determina que o SUS deva ser
organizado de acordo com as caracteristicas de cada regido do Brasil, ou seja, um
sistema de saude regionalizado a partir de um conjunto de unidades prestadoras de
servicos de saude interligadas de forma hierarquizada entre si, oferecendo aos
individuos niveis de atencdo de complexidades diferentes para resolu¢do dos seus
problemas de saude (BRASIL, 1988).

Enfim, no alvorecer do século XXI, nasceu a Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias (PNAU), instituida em 2003 pelo Ministério da Saude, por meio da
Portaria n°® 1.863, a qual daria origem a Rede de Atencao a Urgéncia e Emergéncia.
Elaborada para garantir a universalidade, equidade e a integralidade no atendimento
as urgéncias clinicas, cirargicas, gineco-obstétricas, psiquiatricas e traumaticas, para
consubstanciar as diretrizes de regionalizacdo da atencdo as urgéncias, para
desenvolver estratégias promocionais da qualidade de vida e saude capazes de
prevenir agravos, para executar projetos estratégicos de atendimento as
necessidades coletivas em saude, do tipo calamidades publicas e acidentes
envolvendo multiplas vitimas e por fim para qualificar a assisténcia e promover a
capacitacdo continuada dos profissionais, em acordo com o0s principios da
integralidade e humanizacao (BRASIL, 2003a; BRASIL, 2003c; ODWYER, 2017).

A PNAU foi instituida a partir de componentes como: ado¢do de estratégias
promocionais de qualidade de vida; organizacéo de redes loco regionais de atencéo
integral as urgéncias do tipo pré-hospitalar fixo, pré-hospitalar mével, hospitalar e
poés-hospitalar; instalacdo e operacdo das Centrais de Regulacdo Médica das
Urgéncias (BRASIL, 2003a; BRASIL, 2003b; O'DWYER, 2017).

Como primeira etapa para a implantacdo da PNAU, o Ministério da Saude instituiu,
em 2003, por meio da Portaria n® 1.864, em todo o territério brasileiro, no ambito do
SUS, o Servico de Atendimento Movel as Urgéncias (SAMU 192), suas Centrais de
Regulacéo e seus Nucleos de Educacdo Permanente em Urgéncia. Os mecanismos
de acompanhamento e avaliacdo das acOes desses servicos foram definidos por
intermédio da apresentacdo trimestral de casuistica e de indicadores de
desempenho, tais como os tempos médios de atendimento, as taxas de mortalidade

evitavel e mortalidade geral no ambiente pré-hospitalar, além das casuisticas de
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atendimento as urgéncias por causa clinica e as relacionadas as causas externas
(BRASIL, 2003b).

A Central de Regulacdo de Urgéncia do SAMU 192 deve prever acesso a
populacdo, por intermédio do niamero publico gratuito nacional 192, exclusivo para
as urgéncias médicas, bem como a profissionais de saude, em qualquer nivel do
sistema, funcionando como importante porta de entrada do sistema de saulde
(BRASIL, 2003b). Funciona em carater de plantdo, 24 horas por dia, durante todos
os dias da semana, responsabilizando-se pela regulacdo do acesso aos servi¢os de
urgéncia e emergéncia da Rede de Atencdo a Saude (OLIVEIRA, 2018).

Essas Centrais de Regulacdo sdo operacionalizadas por meio da regulacdo médica
das urgéncias, o elemento ordenador e orientador dos Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergéncia. A Regulacdo Médica das Urgéncias € um processo de
trabalho por meio do qual se garante escuta permanente pelo médico regulador,
com acolhimento de todos os pedidos de ajuda que acorrem a central, bem como o
estabelecimento de uma estimativa inicial do grau da urgéncia de cada caso,
desencadeando a resposta mais adequada e equanime a cada solicitacao,
monitorando continuamente a estimativa inicial do grau de urgéncia até a finalizac&o
do caso e assegurando a disponibilidade dos meios necessarios para a efetivacéo
da resposta definitiva, de acordo com grades de servicos de referéncias da Rede,
previamente pactuadas, pautadas nos preceitos de regionalizacéo e hierarquizacao
do sistema (BRASIL, 2002b; BRASIL, 2003a; BRASIL, 2006).

O Médico Regulador, ao avaliar e classificar a urgéncia de cada tipo de solicitacéo,
se utiliza da seguinte regra (BRASIL, 2006):

Féormula: U=G X AXV
T
U = Grau de urgéncia;
G = Gravidade do caso;
A = Atencao a recursos necessarios para prestar o atendimento;
V = Valéncia social do caso;

T = Tempo para iniciar o tratamento
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A gravidade do caso é definida pelo médico regulador, por meio do telefone, apds a
identificacdo da queixa do solicitante e a realizagdo de interrogatério objetivo,
conforme os protocolos especificos da instituicdo. Presenca de obstrucdo de vias
aéreas, dificuldade para respirar, sinais de choque e alteracdo do nivel de
consciéncia, traduzem situacbes de maior gravidade. A atencdo é definida pela
necessidade do solicitante de recursos para a resolugdo do seu caso: quanto maior
a necessidade de recursos para salvar vidas, maior sera a urgéncia do solicitante. A
valéncia social representa a comocao social que envolve o atendimento. O Tempo é
definido pelo intervalo de tempo aceitavel entre o inicio dos sintomas e o inicio do
tratamento: quanto menor o tempo, maior a urgéncia para o atendimento (BRASIL,
2006).

Portanto, as urgéncias devem ser classificadas pelo médico regulador em niveis de

prioridade, utilizando-se padrdes numéricos e colorimétricos (BRASIL, 2006):

A. Nivel 1 (Vermelha) - Emergéncia de prioridade absoluta: para os casos com
risco imediato de vida ou risco de perda funcional grave;

B. Nivel 2 (Amarela) - Urgéncia de prioridade moderada: para os casos com
necessidade de atendimento médico dentro de poucas horas;

C. Nivel 3 (Verde) - Urgéncia de prioridade baixa: para 0s casos com
necessidade de avaliacdo médica, sem risco de vida ou perda de funcoes,
podendo aguardar varias horas;

D. Nivel 4 (Azul) - Urgéncia de prioridade minima: para os casos sem gravidade
no qual o médico regulador ira proceder com conselhos por telefone, tais

como, cuidados gerais, uso de medicamentos, dentre outros.

Durante o processo de regulacdo meédica do SAMU 192, todas as etapas do
atendimento aos solicitantes sao registradas e gravadas em sistema/software
operacional. O Técnico Auxiliar de Regulacdo Médica (TARM) atende o telefone,
reconhece o pedido de socorro, faz a identificacdo e localizagdo do paciente. Os
meédicos reguladores realizam um interrogatério com o solicitante, registram o
diagndstico presumido, a urgéncia do caso, a conduta (envio de recurso/equipe ao
local ou orientacdo) e destino do paciente. Os Radio-operadores (RO) realizam o
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controle operacional da frota de veiculos de emergéncia: as Unidades de Suporte
Bésico (USB) e as Unidades de Suporte Avancado (USA) (BRASIL, 2006).

A equipe da USB, utiliza uma ambulancia do tipo B, um veiculo destinado ao
transporte de pacientes com risco de vida conhecido, nao classificado com potencial
de necessitar de intervencdo médica, e opera com dois profissionais, sendo um
motorista e um técnico ou auxiliar de enfermagem, dispondo de recursos
tecnolégicos de menor complexidade. A equipe da USA, utiliza uma ambulancia do
tipo D, um veiculo destinado ao atendimento de pacientes de alto risco em
emergéncias que necessitam de cuidados médicos intensivos, e deve possuir trés
profissionais, sendo um motorista, um enfermeiro e um médico, além de dispor de

recursos tecnoldgicos mais complexos (BRASIL, 2002b).

Desta forma, o0 SAMU 192 organiza 0 acesso aos servicos que compdem a Rede de
Urgéncia e Emergéncia, propiciando o atendimento integral as urgéncias e

emergéncias, em todos os niveis de atencdo do sistema (BRASIL, 2003a).

Portanto, a PNAU surgiu para exercer um forte papel indutor na organizacao do
SUS, promovendo uma pactuacdo tripartide para a manutencdo das acdes em
salude que poderiam garantir as diretrizes de universalidade, equidade e
integralidade do sistema (BRASIL, 2003a).

Por fim, para fortalecer a PNAU e, portanto, apoiar a organizacdo de redes
regionalizadas de atencdo a saude no Brasil, o Ministério da Saude implantou o
Projeto de Formacao e Melhoria da Qualidade da Rede de Saude, QualiSUS-Rede,
inicialmente em 2010, por meio da Portaria n°® 577, e, posteriormente, sendo
revogado pela Portaria n® 396 de 2011, contribuindo para a qualificacdo da atencao
e da gestdo em saude, por meio da organizacdo de redes regionais e tematicas de
atencdo a saude e da qualificagdo do cuidado em saude (BRASIL, 2010a; BRASIL,
2011a).

4.3 A REDE DE ATENCAO A SAUDE

As Redes de Atencao a Saude (RAS), conforme a Portaria n.° 4.279 de 2010 e
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Mendes, sdo definidas como um conjunto de acdes e servicos de saude articulados
em niveis de complexidade crescente, que tem por finalidade garantir os principios
da assisténcia a saude (BRASIL, 2010b; MENDES, 2008; MENDES, 2009;
MENDES, 2010; MENDES, 2011).

A estruturacdo de Redes de Atencdo a Saude deve ser compreendida no ambito de
uma Regido de Saude. A regido de saude passa a ser a base de organizacdo do
SUS, tendo por finalidade integrar a organizacao, o planejamento e a execuc¢ao de
acOes e servi¢cos de saude. A regionalizacdo na saude, prevista constitucionalmente,
€ uma estratégia importante para promocdo de sistemas de saude eficientes,
visando & garantia da integralidade e da equidade na atencdo a saude. E também
uma estratégia importante para a promocdo do desenvolvimento socioeconémico
dos lugares, possibilitando a reducédo das desigualdades sociais (BRASIL, 2010b;
MENDES, 2008; MENDES, 2009; MENDES, 2010; MENDES, 2011; MENDES,
2013).

A RAS é definida como arranjos organizativos de acfes e servicos de saude, de
diferentes densidades tecnolégicas, que integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestao, buscam garantir a integralidade do cuidado. O objetivo
da RAS é promover a integracdo sistémica, de acdes e servicos de saude com
provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada,
bem como incrementar o desempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade,
eficacia clinica e sanitaria, e eficiéncia econémica (BRASIL, 2010b; MENDES, 2008;
MENDES, 2009; MENDES, 2010; MENDES, 2011).

A estruturacdo da RAS € uma estratégia para superar a fragmentacao da atencao e
da gestdo nas Regifes de Saude e aperfeicoar o funcionamento politico-institucional
do SUS, com vistas a assegurar ao usuario o conjunto de acdes e servicos com
efetividade e eficiéncia (BRASIL, 2010b; MENDES, 2008; MENDES, 2009;
MENDES, 2010; MENDES, 2011).

Experiéncias tém demonstrado que a organizacdo da RAS tendo a Atencdo Primaria
a Saude (APS) como coordenadora do cuidado e ordenadora da rede, se apresenta

como um mecanismo de superacdo da fragmentacao sistémica; sdo mais eficazes,
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tanto em termos de organizacao interna (alocacdo de recursos, coordenagdo clinica,
etc.), quanto em sua capacidade de fazer face aos atuais desafios do cenério
socioeconémico, demografico, epidemioldgico e sanitario (BRASIL, 2010b;
MENDES, 2008; MENDES, 2009; MENDES, 2010; MENDES, 2011).

Para assegurar resolutividade na rede de atencgéo, alguns fundamentos precisam ser
considerados: Economia de Escala, Qualidade, Suficiéncia, Acesso e
Disponibilidade de Recursos. A operacionalizacdo da RAS se da pela interacdo dos
seus trés elementos constitutivos: populacdo/regido de saude definidas, estrutura
operacional e por um sistema logico de funcionamento determinado pelo modelo de
atencdo a saude (BRASIL, 2010b; MENDES, 2008; MENDES, 2009; MENDES,
2010; MENDES, 2011).

A estrutural operacional da RAS é constituida pelos diferentes pontos de atencdo a
salude, ou seja, lugares institucionais onde se ofertam servicos de saude e pelas
ligacbes que os comunicam. Os componentes que estruturam a RAS incluem:
Atencdo Primaria a Saude - centro de comunicacdo; os pontos de atencdo
secundaria e terciaria; os sistemas de apoio; os sistemas logisticos que promovem
integracao da RAS por meio de sistemas transporte sanitario, de apoio diagnéstico e
terapéutico, considerando critérios de acesso, escala e escopo; e o sistema de
governanca (BRASIL, 2010b; MENDES, 2008; MENDES, 2009; MENDES, 2010;
MENDES, 2011).

A conformacao de redes teméticas da RAS é uma estratégia prioritaria do Ministério
da Saude. Ao todo s&o quatro tipos de redes tematicas: Rede de Atencdo Bésica em
Saude e Doencas Crbnicas Nao-Transmissiveis; Rede de Urgéncia e Emergéncia;
Rede Cegonha; Rede de Atencado Psicossocial (BRASIL, 2010b; MENDES, 2008;
MENDES, 2009; MENDES, 2010; MENDES, 2011).

Portanto, para enfrentar os desafios impostos para atender a nova complexidade
das necessidades em urgéncia, em 2011, o Ministério da Saude reformulou a PNAU
e institui a Rede de Atencgdo as Urgéncias no SUS, por meio da Portaria n°® 1.600,
estruturando-se em multiplos componentes e niveis de assisténcia: | - Promocao,

Prevencéo e Vigilancia a Saude; Il - Atencdo Basica em Saude; Il - SAMU 192 e
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suas Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias; IV - Sala de Estabilizagéo; V -
Forca Nacional de Saude do SUS; VI - Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h)
e 0 conjunto de servicos de urgéncia 24 horas; VII - Hospitalar; e VIII - Atencéo
Domiciliar (BRASIL, 2011b; O'DWYER, 2017).

Todos os componentes da Rede de Atencao as Urgéncias devem se responsabilizar
pela atencdo a uma determinada demanda de urgéncia e emergéncia de uma regiao
de saude. Esses diferentes niveis de atencdo devem se relacionar como
organizagfes poliarquicas de conjunto de sistemas de saude, atuando de forma
complementar, numa missao Unica de ofertar uma atencdo integral, por meio de
mecanismos de regulacdo da assisténcia, providos pelas Centrais de Regulacdo da
Urgéncia e Emergéncia, formando um verdadeiro Complexo Regulador da Atencéo,
com processos de trabalho bem definidos para garantir o acesso humanizado dos
usuarios em situagcdo de urgéncia e emergéncia aos componentes dessa Rede, por
meio da Regulacdo Médica das Urgéncias (BRASIL, 2011b; BRASIL, 2013;
O'DWYER, 2017).

4.4 O SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA DO SAMU 192

Inspirado no modelo francés e com atributos do modelo americano, o SAMU 192,
tem como principal objetivo chegar precocemente a vitima apds ter ocorrido alguma
situacdo de urgéncia, seja de natureza clinica, cirlrgica, trauméatica, obstétrica,
ginecologica ou psiquiatrica, realizando uma estabilizacdo clinica inicial, ainda no
ambiente pré-hospitalar, direcionando a vitima ao destino certo, no tempo certo,
propiciando a reducéao do tempo de internagcéo hospitalar, das sequelas decorrentes
da falta de socorro e até mesmo do numero de oObitos. Portanto, o SAMU 192 deve
ser acionado mediante situacdes como: dor toracica como suspeita de Infarto Agudo
do Miocardio (IAM), alteracdo da fala, desvio da boca e perda da forca muscular
como suspeita de Acidente Vascular Encefalico (AVC), crises convulsivas, acidentes
de transito, agressdes, maus tratos, afogamento, trabalho de parto complicado,
tentativa de suicidio, dentre outros (OLIVEIRA et al., 2019; SANTOS et al., 2019;
BRASIL, 2020g).
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Os primeiros Servicos de Atendimento Moével de Urgéncia do SAMU 192 foram
inaugurados em algumas capitais do Brasil: Sdo Paulo (1989), Belém (1994), Porto
Alegre (1995). Logo apds, em 1996, o SAMU 192 comecou a ser implantado no
interior do pais, como ocorreu em Campinas e Ribeirdo Preto. Ainda antes da
promulgacdo da primeira regulamentagdo federal sobre o SAMU 192, Portaria
1.864/2003 GM/MS, o SAMU 192 foi inaugurado em Natal e Recife (O'DWYER,
2017).

Apéds 2003, houve uma franca expansdo do SAMU 192 no molde de abrangéncia de
regibes metropolitanas, e em 2008, o SAMU 192 j4 abrangia todas as capitais do
Brasil, com cobertura de 52,9% da populacdo do pais. Em 2015, a cobertura
populacional era de 75,92%, entretanto, dois estados permaneciam com menos de
50% de cobertura, e no outro extremo, seis estados e o Distrito Federal
apresentavam 100% de cobertura. O estado do Espirito Santo (ES) apresentava
cobertura de 51,6% da populacéo (Figura 14) (O'DWYER, 2017).

Figura 14 - Cobertura do SAMU 192, por Unidade Federativa do Brasil, em 2010 e
2015
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Em 2019, registrou-se que o SAMU 192 estava presente em 3.618 municipios, 174
milhdes de pessoas (83,69% da populacdo) contavam com a cobertura do Servico,
que possuia uma frota composta de 3.274 ambulancias, 252 motolancias, 12
embarcacdes (ambulancias), 14 aeromédicos e 191 Centrais de Regulacdo. Nesta
época, a maioria do SAMUs eram regionalizados, indicando que o processo de
regionalizagao tem sido bem-sucedido (BRASIL, 2019b).

O SAMU 192 do Estado do ES foi inaugurado oficialmente em 13 de fevereiro de
2006, pela Secretaria de Estado da Saude do ES (SESA-ES), durante uma
ceriménia no Complexo de Regulacdo de Assisténcia a Saude, na Avenida Beira-
Mar da capital, onde funciona a Central de Regulacdo do SAMU 192 (TENORIO;
SCARDUA; BARBOSA, 2006).

Na época, 0 SAMU 192 ES dispunha de uma Central de Regulacdo e 18 unidades
moveis. Dessas, 14 USBs e 4 USAs ficavam posicionadas em diversos pontos
estratégicos de 6 dos 7 municipios da RMGV-ES excluindo-se Guarapari. O servico
era composto por uma equipe multiprofissional de 45 médicos, 33 enfermeiros, 56
técnicos em enfermagem, 72 condutores e 30 TARMs (TENORIO; SCARDUA;
BARBOSA, 2006).

Para facilitar o deslocamento das unidades moveis e abreviar o tempo do
atendimento das situacdes de urgéncia e emergéncia dos solicitantes, portanto,
abreviando-se o sofrimento e o dano fisico e mental, haviam nos municipios de
maior aporte populacional (Vitoria, Vila Velha, Serra e Cariacica),
consequentemente, maior demanda de assisténcia, 1 USA e 3 USBs. Em Viana e
em Fund3o, localizavam-se 1 USB em cada municipio (TENORIO; SCARDUA;
BARBOSA, 2006).

Esta dimensdo de alocacdo municipal das unidades moveis do SAMU 192
(ambulancia, equipe qualificada e recursos tecnolOgicos) era definida por normas
operacionais que levavam em consideracdo o numero de habitantes de um
determinado municipio: um veiculo de suporte basico para cada grupo de 100.000 a
150.000 habitantes e um veiculo de suporte avancado para cada 400.000 a 450.000
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habitantes. Entretanto, ndo havia a preocupacdo de uma analise mais profunda dos
determinantes de saude e os riscos da populacdo de uma regido (BRASIL, 2003c).

Durante esse periodo inicial, ano de 2006, foram beneficiados aproximadamente
1.538.424 habitantes residentes nos 6 municipios da RMGV-ES, como citado, exceto
Guarapari, que foi iniciado em 2007. O municipio com a maior populagéo residente
foi o de Vila Velha (405.374 habitantes), seguido dos municipios de Serra (394.370
habitantes), Cariacica (361.057), Vitoria (317.083), Viana (60.540) e Fundao
(14.766) (BRASIL, 2006).

No primeiro més de funcionamento o SAMU 192 ES registrou mais de 13 mil
ligacdes. A maioria foi decorrente de acionamento indevido, com 3.811 trotes e
2.474 ligacBes incompletas. Os médicos reguladores realizaram 5.017 regulacdes
médicas, com 3.190 orientacBes e 1.827 envios de recursos moveis para atender
localmente o solicitante (TENORIO; SCARDUA; BARBOSA, 2006).

Em dezembro de 2007, foram agregadas mais duas unidades moéveis ao SAMU 192
ES, uma USB e outra USA, destinadas ao municipio de Guarapari, que nesse
periodo era composto por cerca de 111 mil habitantes. Deste modo, o SAMU passou
a abranger todos os municipios da RMGV-ES: Vitdria, Vila Velha, Viana, Serra,
Cariacica, Fundao e Guarapari (STOCH, 2007).

Outra aquisicdo considerada de grande importancia para a eficacia do atendimento
prestado pelo SAMU 192 ES foi a instituicdo do veiculo motocicleta/motolancia como
integrante da sua frota de intervencdo em nivel nacional, conforme a Portaria n.°
2.971 GM/MS, de 08 de dezembro de 2008. Entretanto, esse tipo de veiculo de
intervencdo soO veio a ser implantado no ES no més de agosto do ano de 2011
(BRASIL, 2008; FORMAZIER, 2012).

A frota de motolancia disponibilizada para prestar assisténcia aos usuarios
constituia-se de quatro veiculos, que atuavam em duplas, no periodo diurno de 7 as
19h, tendo em vista a maior dificuldade de mobilidade das ambuléncias nesses
horarios. As motolancias possuiam maior agilidade e velocidade no transito,

encurtando o tempo de chegada ao local onde se encontra o paciente, além de
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possibilitar alcance aos locais de dificil acesso para as ambulancias, em
consequéncia das caracteristicas geograficas, malha viaria ou outras peculiaridades
da regido e apoio as equipes das USBs e USAs, quando identificada a necessidade
de mais profissionais no local do evento (BRASIL, 2008; FORMAZIER, 2012).

Cada motolancia era conduzida por um técnico em enfermagem com formacao em
direcdo defensiva e atuava em situacfes especiais, como em parada
cardiorrespiratéria, alteracbes neuroldgicas agudas e acidentes (BRASIL, 2008;
FORMAZIER, 2012).

No entanto, apds cinco anos e dois meses de funcionamento, o servi¢o foi encerrado
no ES. A SESA justificou que o percentual de atendimentos realizados era muito
baixo, 3% do total de atendimento do SAMU 192 ES, enquanto que 0S custos para
manutencdo do servico eram muito elevados, além do corte de incentivo financeiro
por parte do Ministério da Saude (DALVI, 2016).

Em julho de 2010, ocorreu a expansao do servigo para uma parte da Regidao Serrana
no estado, quando foram incluidos na area de abrangéncia do SAMU 192 ES os
municipios de Domingos Martins, Marechal Floriano e Venda Nova do Imigrante,
contendo uma populacdo de 65.779 habitantes. Para essa expansdo foram
acrescentadas duas ambulancias ao servico, uma USB foi alocada em Marechal
Floriano e uma USA em Venda Nova do Imigrante. O servigo passou a contar com
22 ambulancias, com uma cobertura de 10 municipios, abrangendo um total de 1,7
milhdes de habitantes (FORNAZIER et al., 2010).

A edicao do Jornal A Tribuna, de 07 de agosto de 2010, registra a chegada do
SAMU 192 ES nos municipios de Anchieta e Piuma, aumentando sua éarea de
abrangéncia, para um local com alto indice de acidentes em decorréncia da BR-101
Sul. Uma USB foi alocada no municipio de Anchieta com deslocamento para Piima
caso necessario (THOMAZELLI, 2010).

No ano de 2011, houve uma mudanga no mapa de regionalizagdo de saude do ES,
com o objetivo de melhorar a distribuicdo dos recursos publicos e uma adequada

delimitacdo territorial para realizacdo de acbes em prol de um desenvolvimento
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sustentavel. Nesse sentido, foi extinto o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR 2003)
e homologado o PDR 2011. Deste modo, a abrangéncia do SAMU 192 contemplou,
sobretudo, os municipios que compunham a Regido Metropolitana do ES e dois
municipios da Regi&o Sul, Anchieta e Piima (ESPIRITO SANTO, 2011).

Em 2014, o SAMU 192 estava presente em 17 cidades do ES: Vitéria, Vila Velha,
Serra, Cariacica, Viana, Fundao, Guarapari, Marechal Floriano, Domingos Martins,
Venda Nova do Imigrante, Piima, Anchieta. Santa Maria de Jetiba e Santa Teresa
receberam o SAMU 192 em setembro de 2014. Itaguacu foi inaugurado em outubro
de 2014 e no ultimo més deste ano, foi a vez de Afonso Claudio, no comeco do més,
e Brejetuba no final do més, a contarem com a assisténcia do SAMU 192 ES
(VALORY et al., 2014a; VALORY et al., 2014b; VALORY et al., 2014c; VALORY et
al., 2014d).

Em 2016, segundo as informac¢des dispostas no Edital 01/2016 da SESA, o SAMU
192 ES era composto por 8 USAs, 22 USBs, duas ambulancias reservas, cinco
motolancias e uma Central de Regulacdo médica de urgéncia, localizada na capital.
As unidades moveis estavam distribuidas em 25 bases descentralizadas,
abrangendo 17 municipios, sendo 15 da Regido Metropolitana do ES (Vitoria, Vila
Velha, Serra, Fundao, Cariacica, Viana, Guarapari, Domingos Martins, Marechal
Floriano, Venda Nova do Imigrante, Santa Maria de Jetiba, Santa Teresa, Itaguacu,
Afonso Claudio e Brejetuba) e 2 da Regido Sul do ES (Anchieta e Piuma) (ESPIRITO
SANTO, 2016).

Em outubro de 2017, 10.881 habitantes de Itarana, cidade da regido noroeste do
Espirito Santo, passaram a ter acesso aos servicos do SAMU 192. Neste episodio,
nao houve expansédo da frota de ambulancias do SAMU 192 ES, ficando o recurso

mével na base no municipio vizinho, em Itaguacu (ESPIRITO SANTO, 2017).

A populagéo de 63.172 moradores dos municipios de Laranja da Terra, Ibatiba,
Conceicéo do Castelo e Santa Leopoldina, receberam do governo do ES, no dia 26

de marcgo de 2018, a noticia da expansao do SAMU para essa regiao.
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Segundo o governador, com a expansao, 0s servicos prestados pelo
SAMU passam a atender 58% da populagdo capixaba. “Estamos
ampliando este que é um servico emergencial importante. Com esta
medida complementaremos a cobertura no eixo da BR-262 e
incluiremos a prestacdo do servico na Regido Central Serrana. O
nosso objetivo estratégico, ao longo do tempo, € atingir 100% de
cobertura deste servico no Estado” (ESPIRITO SANTO, 2018, grifo
do autor).

Entretanto, foi apenas no dia 23 de abril de 2020, que o entdo Governador do
Espirito Santo, Renato Casagrande celebrou a expansdo do SAMU 192 ES, para
esses quatro municipios, contemplando toda a Regido Metropolitana do estado.
Registra-se a expansdo da frota de ambulancias de 04 USBs, uma para cada
municipio, e 01 USA para 0 ja coberto municipio de Domingos Martins (ESPIRITO
SANTO, 2020).

Portanto, nestes 14 anos de atuacdo do SAMU 192 ES, observamos uma timida
expansdo da sua area territorial de abrangéncia, em comparacdo com as demais
regides do Brasil. Atualmente, 2020, esta presente em 22 dos 78 municipios do
estado do ES, sendo 20 municipios da Regido Metropolitana e 2 municipios da
Regido Sul do ES, abrangendo uma populacao de aproximadamente 2,2 milhdes de
habitantes, o que corresponde a 55% da populacdo do estado. Conta com uma
Central de Regulacéo localizada na capital Vitéria, 36 ambulancias, sendo 26 USBs

e 10 USAs, além de uma equipe de aeromédico (LUPPI et al., 2019).

Registra-se que o Governador Renato Casagrande assinou o Decreto n® 4548-R,
publicado no Diario Oficial, dia 16/12/2019, instituindo a Politica Estadual para a
Rede de Urgéncia e Emergéncia — componente Servico Movel de Urgéncia,
denominado Samu para todos. O estado, por meio de cofinanciamento do SAMU
192, disponibilizar4d 60% do recurso financeiro para implantacdo nos restantes dos
municipios do estado do ES. Caberd aos municipios uma contrapartida de 40%,
além de disponibilizar a infraestrutura padronizada das bases descentralizadas do
SAMU 192 (LUPPI et al., 2019).

Assim, é importante ressaltar que ha muito a se fazer, no estado do ES e no Brasil,
para que se cumpra a PNAU e a Portaria n° 1.864/2003, que previa a instituicdo do

SAMU 192 em municipios e regides de todo o territério nacional (BRASIL, 2003b).
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5 CAPITULO Ill - O SAMU 192 DA REGIAO METROPOLITANA DA GRANDE
VITORIA NA ASSISTENCIA AS VITIMAS DE ACIDENTE DE TRANSITO

Desde a sua origem, a RMGV-ES vem passando por diversas transformacfes no
ambito politico, administrativo, econémico e social, decorrentes principalmente do
rompimento do modelo agrério-exportador, cujo principal produto era o café, com a
valorizacdo do modelo industrial, o qual recebeu um impulso por meio da fundacéo,
em 1958, da Federacdo das Industrias do Estado do Espirito Santo (Findes)
(CASTIGLIONI, 2019).

Na esteira capitalista desenvolvimentista, a Metrépole Capixaba experimentou o
processo de urbanizacéo, de desenvolvimento de vias de transporte, de migracéo de
povos em busca de melhores condi¢cdes de vida, nem sempre alcancada, resultando
num aglomerado urbano e suas consequéncias, principalmente, em decorréncia da
fragilidade das politicas publicas (CASTIGLIONI, 2019).

Segundo Abe (1999) e Siqueira (2001) o rapido incremento populacional observado
neste periodo temporal em busca de empregos e moradias, sobrecarregou o Poder
Publico, que se tornou incapaz de responder as demandas da populacao, tornando-
se notdrio as consequéncias do ato migratorio ndo planejado, restando aos
excluidos, a ocupacdo dos morros e mangues, dando inicio a uma era de
segregacdo populacional, podendo ser observada nos dias atuais através da
formacdo de subcentros, periferias, regides desfavorecidas de infraestrutura e de

equipamentos.

Segundo Castiglioni (2019), durante a década de 1980 registrou-se uma reducao do
processo de migracao rural-urbana, trazendo um certo equilibrio socioeconémico
para a Regido, acentuando-se, a partir de entdo, o movimento de migragao
interurbana, entre os municipios que compdem a RMGV-ES, para fins de trabalho e
estudo, trazendo novos impactos para a sociedade, notadamente, no ambito da
mobilidade local, provocando novos desafios para o transito da Regido e suas
consequéncias; sendo neste estudo explorado o perfil das vitimas de acidentes de
transito e a assisténcia do SUS, por meio do SAMU 192 da RMGV-ES.
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Neste contexto, segundo Bergamaschi (2014), entre os anos de 2008 e 2013, foram
registrados, na RMGV-ES, 156.355 acidentes de transito, conforme os dados do
BatalhGes de Policia de Transito da Policia Militar do ES (BPTran/ES) e da Policia
Rodoviaria Federal (PRF), sendo 16,1% de ocorréncia nas rodovias federais que
cortam a regido, e, 83,9%, nas rodovias estaduais, municipais, avenidas e

logradouros.

As principais areas de ocorréncia dos acidentes de transito, em 2012, foram: a BR
101, nos trechos entre os bairros Jardim Limoeiro e Eurico Salles, nho municipio da
Serra; a Avenida Fernando Ferrari, nas proximidades do antigo aeroporto, no
cruzamento com a Avenida Adalberto Siméo Nader e em frente a UFES, a Avenida
Nossa Senhora da Penha, entre os cruzamentos com as Avenidas Rio Branco e
Desembargador Santos Neves, a Avenida Dante Michelini, préximo a Praca dos
Namorados, e, o Centro de Vitéria, no municipio de Vitéria; a Avenida Expedito
Garcia, em Cariacica; a Avenida Carlos Lindemberg, nas proximidades do
cruzamento com a Avenida Darly Santos e as Avenidas Champagnat e Henrique
Moscoso, em Vila Velha (BERGAMASCHI, 2014).

De acordo com Bergamaschi (2014), os principais fatores condicionantes dos
acidentes de transito na RMGV-ES foram a influéncia da geometria das vias,
notadamente, das curvas acentuadas, como observado nas Avenidas Vitéria e
Marechal Mascarenhas de Morais; a influéncia do ambiente, pelo autor registrado
como a presenga do sol incidindo sobre a visdo do motorista, comprometendo a
condugédo dos veiculos; a influéncia do fluxo intenso de pessoas e veiculos que se
direcionam para destinos comuns, como 0 acesso a grandes empresas, ou a
terminais rodoviarios, com vistas ao deslocamento entre grandes distancias, fatores
presentes em Carapina, municipio da Serra, na BR-101 e proximo ao Terminal
Rodoviario de Carapina e no Centro de Vitéria, municipio de Vitéria, local de intenso
comeércio; fatores relacionados aos pedestres e motoristas que ndo respeitam as leis
do transito, do tipo atravessar fora da faixa de pedestre, ciclistas trafegando em

locais inapropriados, dentre outros.
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Neste cenario propicio para a ocorréncia dos acidentes de transito, devemos,
também, registrar o aumento da populacdo da RMGV-ES, na ordem de 15,6%, entre

2010 a 2018, conforme demonstrado pelo grafico 15.

Gréfico 15 - Crescimento da Populagdo da RMGV-ES, no Periodo de 2010-2018
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Fonte: Elaborado pela autora.

Ha de se registrar, também, o crescimento da frota veicular na RMGV-ES, no
periodo de 2010 a 2018, na ordem de 34,7%, conforme demonstrado pelo Grafico
16.

Gréafico 16 - Crescimento da Frota Veicular da RMGV-ES, no Periodo de 2010-2018
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Fonte: Elaborado pela autora.
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Neste diasapao, ao analisarmos a Taxa de Motorizagdo da RMGV-ES, entre 2010 a
2018, portanto, estudando o impacto na mobilidade urbana, registramos um
crescimento da Taxa de Motorizacdo na ordem de 25,5% (Gréfico 17), decorrente de
um acréscimo de 15,6% da populacdo, enquanto que a frota veicular aumentou em

34,7%, ou seja, a frota cresceu 19,1% a mais que a populagao.

Gréfico 17 - Crescimento da Taxa de Motorizagdo da RMGV-ES, no Periodo de
2010-2018
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Fonte: Elaborado pela autora.

Em decorréncia, Bergamaschi (2014) registrou 0 aumento do niumero de acidentes
de transito na RMGV-ES, entre 2008 a 2011, entretanto, observou um decréscimo

nos anos de 2012 e 2013 (Grafico ~18), o que merece uma analise.
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Grafico 18- Distribuicdo dos Acidentes de Transito, na RMGV-ES, registrados pelo
BPTran/ES e PRF, entre 2008 a 2013
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Fonte: Bergamaschi (2014, p. 98).

Uma visdo preliminar sugere que as acoes e planejamentos para reduzir o nimero
de acidentes e melhorar a seguranca viaria, iniciadas em 2010, sofreram impactos
positivos. Registra-se no mundo, por meio da ONU, a publicacdo da Década de
Acdes para a Seguranca Viaria (COMMISSION FOR GLOBAL ROAD SAFETY,
2016), e, na mesma linha, no Brasil, que implantou o Plano Nacional de Reducao de
Acidentes e Seguranca Viaria para a década 2011-2020 (BRASIL, 2010).

O Plano Nacional de Reducdo de Acidentes e Seguranca Viaria para a década
2011-2020 possuia cinco alicerces fundamentais: a fiscalizacdo, a educacéo, a

saude, a infraestrutura e a seguranca veicular (BRASIL, 2010).

Em relagdo a salde, a acdo 1 visa a ampliacdo e consolidacdo do Servigo de
Atendimento Pré-Hospitalar Mével, tendo por objetivo promover e garantir o cuidado
e a atencdo integral as vitimas, com meta de cobertura de assisténcia de 100% da
populacao até 2020; a acao 2 visa elevar a qualidade do socorro as vitimas, no local
do acidente; a acdo 3 visa a ampliagdo e consolidacao do servigco de atendimento
pré-hospitalar fixo e hospitalar; a acdo 4 visa a ampliagdo e consolidagdo do
atendimento de reabilitagdo; a acdo 5 visa conceber e implementar o Sistema

Nacional Integrado de Informagdes e Estatisticas de Acidentados de Transito; a acao
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6 visa formar o Comité Nacional de Trauma, e; a agdo 7 visa a conscientizagéo do
condutor ao realizar o exame médico de habilitagdo ou de renovagao da habilitagao
(BRASIL, 2010).

Registra-se que o Servico de Atendimento Pré-Hospitalar Mével do Brasil, SAMU
192, atualmente esta prestando atendimento a, aproximadamente, 84% da
populacao brasileira (BRASIL, 2019), entretanto, no Espirito Santo, esse registro é

inferior, na ordem de 55% de cobertura populacional (LUPPI et al., 2019).

No que tange a RMGV-ES, o atendimento pré-hospitalar mével do SAMU 192 do ES
foi implantado parcialmente nessa Regido, em 2006, e a partir de 2007, todos os

seus 7 municipios estavam cobertos pela assisténcia do Servigo (STOCH, 2007).

Registra-se que em 2015, ano proposto para o estudo em tela, o SAMU 192 do ES,
atuava em 17 municipios do Estado, e contava com 01 Central de Regulacéo
Médica, 08 USA’s, 22 USB’s, 04 Motolancias e 01 Aeromédico. Neste ano, recebeu
692.576 ligacdes, realizou 68.171 regulac6es médicas, das quais 16.616, resultaram
em orientacdes médicas e 51.555, em envio de recursos moveis aos solicitantes
(AZEVEDO, 2019).

Segundo Azevedo e Duarte Neto (2019), 35% dos atendimentos do SAMU 192 ES,
em 2015, foram decorrentes de causas externas (trauma), sendo que 85%
ocorreram na RMGV-ES. Acidentes de transito corresponderam a 51% dos
atendimentos, quedas 34%, agressOes 11% e afogamento ou queimadura 1% (2%

nao informado o tipo de trauma).

Em 2019, as bases descentralizadas do SAMU 192 da RMGV-ES, apresentavam-se

distribuidas conforme a Figura 15.
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Figura 15 - Mapa da Distribuicdo das Bases Descentralizadas do SAMU 192 na
Regido Metropolitana da Grande Vitoria, Espirito Santo, em 2019
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Fonte: Elaborado por Wagner Carrupt Machado? e organizado pela autora.

Diante do exposto, passaremos a discutir os resultados da pesquisa de campo do

estudo em tela, no que tange a identificacdo do perfil epidemiolégico das vitimas de
acidentes de transito assistidos pelo SAMU 192 da RMGV-ES, em 2015; a analise

da associacao entre as variaveis indicadoras de atendimento e os tipos de acidentes

de transito (atropelamento, colisdo e queda de veiculo em movimento); e a

distribuicdo espacial dos acidentes de transito cujas vitimas foram assistidas pelo

SAMU 192 da RMGV-ES, em 2015.

L Engenheiro Cartdgrafo. Professor da Secio de Geodesia e Cartografia da Faculdade de Engenharia Civil da

Universidade Federal de Uberlandia.
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5.1 FATORES ASSOCIADOS AOS ACIDENTES DE TRANSITO (AT) ASSISTIDOS
PELO SAMU 192 NA RMGV-ES

Em analise do perfil das 343 vitimas de acidentes de transito assistidas pelo SAMU
192, na RMGV-ES, em 2015, identificou-se que a maioria das vitimas (71%) era do

sexo masculino, portanto, a minoria (29%) do sexo feminino.

Em analise do perfil das 343 vitimas de acidentes de transito assistidas pelo SAMU
192, na RMGV-ES, em 2015, identificou-se que a maioria das vitimas (71%) era do

sexo masculino, portanto, a minoria (29%) do sexo feminino.

Ao analisarmos os acidentes de transito assistidos pelo SAMU 192, conforme as
regides do Brasil, observamos que no Nordeste ocorreu prevaléncia do sexo
masculino, em conformidade com o estudo em tela. Essa informacgao foi registrada
por Cavalcante et al. (2015), no estudo do SAMU 192 de Teresina/Piaui, por Araujo
et al. (2017), no SAMU 192 de Aracaju/Sergipe, por Soares et al. (2012), no SAMU
192 de Joado Pessoa/Paraiba, por Mendonga, Silva e Castro (2017), no SAMU 192
de Recife/Pernambuco, e conforme Dantas et al. (2018), no SAMU 192 Natal/Rio

Grande do Norte.

No Norte do Brasil, no SAMU 192 de Santarém/Para, Macédo e Oliveira (2012),

também, registraram prevaléncia do sexo masculino nos acidentes de transito.

Na regiao Centro-Oeste do Brasil, em outra associa¢cdo com o estudo em tela, houve
registro de prevaléncia do sexo masculino. Nunes, Istenharte e Neves Junior (2016),
no estudo SAMU 192 de Tangara da Serra/Mato Grosso, registrou a prevaléncia do

sexo masculino.

Também, neste contexto, na regido Sul do Brasil, registrou-se prevaléncia do sexo

masculino, segundo Watanabe et al. (2018), no SAMU 192 do Parana.

Soares et al. (2018) analisaram os acidentes de transito na rodovia federal BR-101,
no periodo de 2014 a 2016. Registram que 17,23% dos acidentes de transito

ocorreram no Espirito Santo, enquanto que 16,39% ocorreram no Rio de Janeiro e
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32%, em Santa Catarina. Em conformidade com o estudo em tela sublinharam que a
maioria dos envolvidos nos acidentes de transito foram as vitimas do sexo masculino
(88,68%). Ainda conforme Soares et al. (2018), o elemento humano, o sexo
masculino, foi responsavel por 90% das causas dos acidentes de transito, as demais

causas foram consequenciais da via e do veiculo.

Em sintese, os estudos sobre o sexo envolvido nos acidentes de transito, das
diversas regides do Brasil, revelam resultados similares as ocorréncias assistidas
pelo SAMU 192 da RMGV-ES, apontando direcionamento significante para o
desenvolvimento de politicas publicas de prevencdo e de assisténcia as vitimas

masculinas de acidentes de transito.

No estudo em tela, ao se analisar o perfil dos homens vitimas de acidentes de
transito, assistidos pelo SAMU 192 na RMGV-ES, observa-se hegemonia da faixa
etaria entre 20 a 59 anos (83%), com predominancia entre os 20 a 29 anos (41%), e

idade média de 33,5 anos, com minimo de 8, e maximo de 78 anos.

Neste contexto, os homens sofreram acidentes de transito, principalmente, no
periodo diurno (59%); durante a sexta-feira (17%); nos municipios de Vitoria e Vila
Velha (25%). O tipo de acidente mais comum foi a colisédo (61%); e a moto foi o

veiculo que esteve envolvido em 65% das ocorréncias.

Os homens apresentaram gravidade maior em 22% dos acidentes de transito, e
0,9%, evoluiram para Obito, ainda no ambiente pré-hospitalar. A grande maioria
(90%) foi transportada para um servico de saude, sendo, principalmente, um
Hospital Publico (71%). Houve suspeita de uso de bebida alcodlica em 11% dos

homens que sofreram acidentes de transito.

Esse comportamento do sexo masculino frente aos acidentes de transito, também,
foi reportado por Sampaio et al. (2019), ao estudarem 2.365 homens atendidos pelo
SAMU de Feira de Santana/Bahia, em 2014. Os autores registraram um elevado
indice de AT do tipo motociclistico (40,89%).
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De maneira similar, ao se analisar o perfil das mulheres vitimas de acidentes de
transito, assistidas pelo SAMU 192 da RMGV-ES, observa-se hegemonia da faixa
etaria entre 20 a 59 anos (84%), com predominancia entre os 20 a 29 anos (46%), e

idade média de 34,6 anos, com minimo de 8, e maximo de 85 anos.

Neste contexto, as mulheres sofreram acidentes de transito, principalmente, no
periodo diurno (70%); durante o domingo, segunda e terca-feira (16%); no municipio
de Vila Velha (26%). O tipo de acidente mais comum foi a colisdo (56%); e a moto foi

o veiculo que esteve envolvido em 43% das ocorréncias.

As mulheres apresentaram gravidade maior em 20% dos acidentes de transito, e
nao houve registro de 6bito, no ambiente pré-hospitalar. A grande maioria (93%) foi
transportada para um servi¢co de saude, sendo, principalmente, um Hospital Publico
(68%). Houve suspeita de uso de bebida alcodlica em 9% das mulheres que

sofreram AT.

Portanto, ao se descrever o perfil das vitimas nas ocorréncias de acidentes de
transito quanto ao sexo, identifica-se que a idade média das mulheres é maior do
que a dos homens, e, h4 um maior percentual de mulheres na faixa etaria entre 20 a
29 anos. Os acidentes no periodo diurno ocorreram mais em mulheres, e ha um
percentual de colisdo mais frequente entre os homens, assim como, o veiculo moto.
As mulheres se comportaram com menor potencial de maior risco de gravidade, néo
se registrando 6bito no sexo feminino, da mesma forma que, houve menor suspeita
do uso de bebida alcodlica. Registra-se um percentual maior de mulheres
transportadas para servicos de saude, entretanto, o homem, utilizou mais dos

hospitais publicos.

Conforme Santos et al. (2019) e Cavalcante et al. (2015), existe maior prevaléncia
dos acidentes de transito no sexo masculino em virtude das caracteristicas
agressivas proprias do género, pelo prazer da velocidade excessiva, fator marcante
das ocorréncias de maior gravidade, e do consumo de alcool, fatos estes

representados no estudo em tela.



112

Na andlise do perfil das vitimas segundo a faixa etaria, o estudo em questao revelou
gue a maioria das vitimas estava na faixa entre 20 a 59 anos. Portanto, os adultos
corresponderam a 83% das vitimas assistidas pelo SAMU 192 da RMGV-ES, sendo
os adolescentes responsaveis por 11% dos atendimentos, os idosos da terceira
idade, por 4,6%, os idosos da quarta idade, por 0,3% e as criangas, 1,2% (Gréfico
19).

Gréfico 19 - Faixa etaria das 343 vitimas de Acidentes de Transito assistidas pelo
SAMU 192 da RMGV-ES, em 2015
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Fonte: Elaborada pela autora.

No estudo em tela, ao se analisar o perfil das vitimas de AT segundo a faixa etaria
entre 20 a 59 anos, observa-se hegemonia do sexo masculino (71%); em idade
média de 34,4 anos; com ocorréncias predominando no plantdo diurno (64%), e, na
sexta-feira (18%); com acidentes do tipo colisdo (62%), envolvendo em sua maioria,
motos (60%); principalmente no municipio de Vila Velha (25%). Os pacientes se
apresentavam em gravidade do tipo menor risco em sua maioria (79%), entretanto,
0,7% evoluiram para 6bito no ambiente pré-hospitalar; sendo em sua predominancia

(70%), transportados para Hospital Publico.
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Realizou-se uma nova classificacdo das faixas etarias para ampliar a possibilidade
de comparagdo com outros artigos afins, sendo observado uma predominancia de
acidentes de transito na faixa etaria entre 20 a 29 anos (35,6%), com decréscimo de

acidentes a partir dos 30 anos (Grafico 20).

Grafico 20 - Faixa etéaria alternativa para andlise das 343 vitimas de Acidentes de
Transito assistidas pelo SAMU 192 da RMGV-ES, em 2015
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Fonte: Elaborado pela autora.

Na andlise de alguns SAMUs das regides do Brasil, em conformidade com os dados
do SAMU 192 da RMGV-ES, identifica-se que a maioria das vitimas de acidentes de
transito apresenta faixa etaria de 20 a 29 anos, e, em todas as regides do pais,
registra-se reducéo dos acidentes de transito a partir dos 30 anos (ARAUJO et al.,
2017; MACEDO; OLIVEIRA, 2012; NUNES; ISTENHARTE; NEVES JUNIOR, 2016;
WATANABE et al., 2018).

Entretanto, Soares et al. (2018) encontraram resultado diferente em estudo sobre
acidentes de transito na rodovia federal BR-101, no periodo de 2014 a 2016.
Registraram que o grupo de 30 a 44 anos sofreu mais acidentes, seguido pela faixa

etaria de 15 a 29 anos.



114

Conforme o periodo de plantdo dos profissionais do SAMU 192 que atuam nos
recursos moveis, foi analisado o numero de atendimentos as vitimas de acidentes de
transito, registrando-se maior frequéncia dos atendimentos no plantdo matutino,

(64%), portanto, menor frequéncia no plantdo noturno (36%) (Gréafico 21).

Grafico 21 - Periodo do Plantdo dos Acidentes de Transito assistidos pelo SAMU
192 da RMGV-ES, em 2015
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Fonte: Elaborado pela autora.

Na analise de alguns SAMU's das regiées do Brasil, em conformidade com os dados
do SAMU 192 da RMGV-ES, identifica-se prevaléncia das ocorréncias durante o
plantdo matutino. No SAMU do nordeste, 59,8% dos acidentes ocorreram no periodo
matutino (MENDONGCA; SILVA; CASTRO, 2017); no SAMU do norte, 63%
(MACEDO:; OLIVEIRA, 2012), e, no SAMU da regio sul, 50,3% (WATANABE et al.,
2018).

Segundo Freitas e Néra (2012) e Santos et al. (2019), a predominancia de acidentes

de transito num determinado periodo pode estar relacionada a fatores como o
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horario de entrada e saida do trabalho, da escola, de servigos de entrega, utilizando-
se de motoboys, de transporte de passageiros e de atividades recreativas, as quais

predominam no periodo matutino.

Essas informacdes podem trazer subsidios para andlise de redimensionamento dos
recursos do SAMU 192 da RMGV-ES, tendo em vista a maior necessidade de
atendimento no plantdo matutino. Em conformidade com o Programa Save LIVES
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017), esta informacéo, também, auxiliard a
gestdo de emergéncia hospitalar, pois, ambos o0s servicos de emergéncia devem

trabalhar de forma integrada, para qualificar a assisténcia as vitimas.

De acordo com o estudo em pauta, o numero de acidentes de transito durante os
dias da semana foi mais intenso na sexta-feira, seguido da terca, sabado e domingo
(Gréfico 22).

Gréfico 22 - Dias da Semana dos Acidentes de Transito assistidos pelo SAMU 192
da RMGV-ES, em 2015
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Fonte: Elaborado pela autora.

Na analise de alguns SAMU's das regides do Brasil, em conformidade com os dados
do SAMU 192 da RMGV-ES, identifica-se prevaléncia das ocorréncias durante
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sexta-feira, como no SAMU do nordeste, 16,2% dos acidentes (MENDONGCA; SILVA,
CASTRO, 2017). Entretanto, no SAMU do norte, houve maior prevaléncia no
sabado, 23% (MACEDO; OLIVEIRA, 2012), assim como, no SAMU da regido sul,
19,9% (WATANABE et al., 2018).

Soares et al. (2018) analisaram a distribuicdo dos acidentes de transito na rodovia
federal BR-101, por dia da semana, no periodo de 2014 a 2016, e observaram que
no ano de 2014 e 2015, os acidentes prevaleceram na sexta-feira, em conformidade
com o estudo em tela, entretanto, em 2016, o0s acidentes ocorreram
predominantemente, no sdbado. De maneira adversa do estudo em tela, a terca-

feira, foi o dia de menor ocorréncia dos acidentes de transito, na BR-101.

Ao analisarmos os municipios da RMGV-ES, registra-se que as vitimas de acidentes
de transito receberam assisténcia do SAMU 192, principalmente, nos municipios de
Vila Velha (25%), Vitéria (24%), Cariacica (20%) e Serra (19%) (Grafico 23).

Grafico 23 - Municipios de ocorréncia dos 343 Acidentes de Transito assistidos pelo
SAMU 192 da RMGV-ES, em 2015
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No estudo em tela, ao se analisar o perfil das vitimas de AT por municipio, observou-
se hegemonia do sexo masculino em Viana (88%), sendo observado uma minoria do
sexo masculino (53%) em Guarapari, ou seja, maior envolvimento das mulheres,
neste municipio. Em relacdo a idade média registrou-se uma maior idade média em
Viana, de 41 anos, e, em Vitéria e Serra, uma menor idade média, de 32 anos. O
periodo matutino dos acidentes de transito prevaleceu em Guarapari (73%), sendo 0
periodo noturno, o prevalente em Fundado (67%). A moto esteve presente nas
ocorréncias, principalmente, em Viana e Guarapari (76%), e menos frequentemente,
em Serra (46%). A coliséo prevaleceu em Vila Velha (70%), e, foi menos frequente,
em Viana e Guarapari (53%). Os acidentes de menor risco ocorreram em Fundao
(100%), sendo os de maior risco prevalente em Serra (25%). Os pacientes foram
transportados para Hospital Publico, principalmente, em Fundao (100%), e a maioria
dos pacientes de Guarapari foram transportados para UPA (69%) e nenhum para
Hospital Pubico ou Privado. A suspeita do uso de bebida alcodlica foi relatada pela

maioria das vitimas de Fundao (67%), seguida de Guarapari (27%), e, Serra (15%).

Conforme o estudo em tela, as vitimas de acidentes de transito decorrente de
colisdes representaram 60% dos assistidos pelo SAMU 192 da RMGV-ES, enquanto
que as vitimas de queda de veiculos, 24%, e as vitimas atropeladas, 16% (Gréfico
24).

Grafico 24 - Tipo dos 343 Acidentes de Transito assistidos pelo SAMU 192 da
RMGV-ES, em 2015
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No estudo em tela, ao analisar o perfil das vitimas de AT do tipo colisdo, observa-se
hegemonia do sexo masculino (73%), adultos (86%), com idade média de 31,8 anos,
minimo de 8 anos e maximo de 67 anos, em situacdo de menor gravidade (82%),
com ocorréncia de 1 6bito, 0,5% das vitimas. As colisbes predominaram no plantao
diurno (62%), durante o sabado (16%), no municipio de Vila Velha (29%), com o

veiculo do tipo moto (59%), sendo a vitima removida para Hospital Publico (88%).

Neste diasapdo, observa-se que as vitimas de queda de veiculo sdo, em sua
maioria, do sexo masculino (72%), adultos (84%), com idade média de 31,1 anos,
minimo de 8 anos e maximo de 65 anos, em situagcdo de menor gravidade (84%),
sem ocorréncia de 6bito. As quedas de veiculo predominaram no plantdo diurno
(64%), durante o domingo (18%), no municipio de Cariacica (25%), com o veiculo do

tipo moto (70%), sendo a vitima removida para Hospital Publico (61%).

Em dltima analise deste contexto, observa-se que as vitimas de atropelamento
representavam, em sua predominancia, o sexo masculino (64%), adultos (69%), com
idade média de 45,3 anos, minimo de 11 anos e maximo de 85 anos, em situacao de
menor gravidade (56%), com ocorréncia de 1 Obito, 2% das vitimas. Os
atropelamentos predominaram no plantdo diurno (71%), durante a quarta-feira
(24%), nos municipios de Vila Velha e Vitéria (25%), com o veiculo do tipo moto

(48%), sendo a vitima removida para Hospital Publico (83%).

Portanto, segundo a variavel tipo de AT, houve predominéncia para 0 Sexo
masculino nas colisdes (73%), adultos nas colisdes (86%), maior idade média nos
atropelamentos, 45,3 anos. Situacdo de menor gravidade nas quedas de veiculos
(84%), plantdo diurno nos atropelamentos (71%), veiculo tipo moto nas quedas de
veiculos (70%) e vitima removida para Hospital Publico nas colisdes (88%).

Nesta conjuntura, e, em associagdo com a literatura mundial (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2011a), observou-se que as vitimas mais graves foram as mais
vulneraveis do transito, portanto, as decorrentes de atropelamento, com 44% de
vitimas de maior risco, seguido de colisdo (18%) e queda de veiculo (16%).
Registrou-se, também, o maior percentual de 6bitos, 2%, nos acidentes de transito

do tipo atropelamento.
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Em harmonia com o estudo, Soares et al. (2018), registraram que os acidentes de
transito na rodovia federal BR-101, no periodo de 2014 a 2016, decorreram,
predominantemente, das colisbes, correspondendo a 76% das ocorréncias
registradas. Segundo os autores, o0 atropelamento ocorreu em 3,02% dos acidentes

na BR-101, deixando 561 mortos e 959 feridos graves.

Em conformidade com os dados do SAMU 192 da RMGV-ES, identifica-se
prevaléncia das ocorréncias do tipo colisdio nos SAMU's do nordeste, 84% dos
acidentes, segundo Dantas et al. (2018), 59,9%, conforme Mendonca, Silva e
Castro. (2017), e, 79,1%, de acordo com Cavalcante et al. (2015).

Na andlise do tipo de veiculo envolvido nos acidentes de transito que geraram
vitimas assistidas pelo SAMU 192 na RMGV-ES, registrou-se que as motos estavam
envolvidas em sua maioria (59%), seguido pelos automédveis (25%) e bicicletas
(11%). Em sua minoria, observamos os acidentes envolvendo 6nibus e caminh&o,
(2%) (Gréfico 25).

Grafico 25 - Tipo de Veiculo envolvido nos 343 Acidentes de Transito assistidos pelo
SAMU 192 da RMGV-ES, em 2015

Tipo de Veiculo das Vitimas
Numero de Vitimas

i
AUTOMOVEL | &7

BICICLETA | 39

CAMINHAO [ 7

MOTO (S 202

ONIBUS P 8

Veiculo

0 55 110 165 220

Fonte: Elaborado pela autora.
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Soares et al. (2018) analisaram a modalidade de transporte envolvida nos acidentes
de transito na rodovia federal BR-101, no periodo de 2014 a 2016, e observaram, de
maneira antagbnica ao estudo em tela, que 50,20% dos acidentes foram causados
por automoével e apenas 13,81% por motos; os demais acidentes foram causados
por caminhdo, 9,68%, e por 6nibus, 2,80%. Registraram em contraditorio, também,
que a maior severidade de desfecho ocorria quando o tipo de veiculo envolvido era a

moto, com 24,61% de Obitos e 42,58% de feridos graves.

No estudo em tela, ao se avaliar o tipo de veiculo causador do AT em relacdo a
gravidade da vitima, observa-se que o veiculo que mais gerou vitimas graves foi o
caminhdo, com 43% de vitimas de maior risco, seguido de automovel (28%), moto
(20%), 6nibus (13%) e bicicleta (10%).

Ao se analisar os acidentes de transito causados por moto, na pesquisa em questao,
observa-se hegemonia de vitimas do sexo masculino (79%), mais que o triplo de
acidentes motociclisticos envolvendo o sexo feminino (21%); adultos, na faixa etaria
entre 20 a 59 anos (85%), com predominancia entre os 20 a 29 anos (43%),
existindo uma reducdo do niamero de vitimas com o avancar dos anos de vida; com

idade média de 32,5 anos, minimo de 11 anos e maximo de 78 anos.

As vitimas destes acidentes motociclisticos, em sua maioria, apresentavam lesdes
em multiplos segmentos corpéreos (70%); lesdes estas do tipo escoriacdes (49%);
estando a fratura presente em 19% das vitimas atendidas, sendo exposta em 21%
dos casos. Estas vitimas estavam em situacdo de menor gravidade (80%); e nédo
houve registro de 6bito durante o atendimento pré-hospitalar. A suspeita do uso de

bebida alcodlica foi relatada na minoria das vitimas (7%).

Estes acidentes assistidos pelo SAMU 192 na RMGV-ES predominaram no més de
dezembro (12%); no plantdo diurno (63%); durante a sexta-feira (20%); no municipio
de Vila Velha (24%); sendo do tipo colisdo (59%); recebendo assisténcia pré-
hospitalar pela equipe da USB (91%); seguida de remocédo em 91% dos casos,

sendo, a maioria (70%), para Hospital Publico.
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Neste contexto, também, foi avaliado a realizacdo de procedimentos, pela equipe do
SAMU 192 da RMGV-ES, durante o atendimento. Identificou-se que 97% das vitimas
de acidente motociclisticos receberam algum tipo de procedimento no ambiente pré-
hospitalar, apds sua avaliacdo inicial. Pontua-se a realizacdo de oximetria de pulso
(95%), acesso vascular (84%) e uso do colar cervical (72%) nas vitimas de acidentes

motociclisticos.

Registrou-se que, em relacdo a via aérea, 95% das vitimas receberam
procedimentos basicos (oximetria, manobras de desobstrucdo, oxigenoterapia e/ou
canula orofaringea), e apenas 2%, receberam procedimentos avancados (intubacao

traqueal).

Observou-se que, em relacdo a circulagdo, 9% das vitimas receberam
procedimentos béasicos (curativo compressivo e/ou monitoracdo cardiaca), e 84%,

receberam procedimentos avancados (acesso venoso periférico).

Identificou-se, também, que, em relacdo a imobilizacdo, 73% das vitimas receberam
procedimentos basicos (colar cervical, prancha longa e/ou imobilizacdo de
membros), e apenas 2%, receberam procedimentos avancados (imobilizacdo de
pelve e/ou uso do Kendrick Extrication Device - KED).

Dantas et al. (2019) pesquisaram o perfil dos acidentes motociclisticos no municipio
de Guanambi/BA, atendidos pelo SAMU, nos anos de 2014 e 2015. Registraram
1.319 ocorréncias, com reducgdo de 24,6% dos acidentes motociclisticos nos anos

estudados.

De forma similar com o estudo em tela, os autores sinalizaram a predominancia de
acidentes motociclisticos no sexo masculino (71,7%); na faixa etaria entre 20 a 29
anos (36,1%), com reducdo do numero de vitimas com o avancar da idade, e com
idade média de 30,3 anos. Essas vitimas, em sua maioria, apresentavam lesdes em
multiplos segmentos corporeos (61,6%); lesdes estas do tipo escoriacdes (71,7%).
Também foi registrado a suspeita do uso de bebida alcodlica na minoria das vitimas
(9,5%) (DANTAS et al., 2019).
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Em comparagdo, estes acidentes motociclisticos ocorreram no més de dezembro
(9,8%); no plantdo diurno (59,2%); atendidos pela USB (72,2%); com remocao das
vitimas para Hospital Publico (86,4%) (DANTAS et al., 2019).

N&o houve semelhanga quanto ao dia da semana, prevalecendo no relato de Dantas
et al. (2019), a maior ocorréncia no domingo (20,2%), seguido do sabado (17,8%);
qguanto ao tipo de AT, prevalecendo as quedas dos veiculos (49,4%); e, quanto a

presenca de 6bito no local, 1,1% das ocorréncias.

Em relacdo aos procedimentos realizados no ambiente pré-hospitalar, Dantas et al.
(2019), relataram uma propor¢cdo menor de intervencdes, em comparacdo com o
estudo em tela, sobressaindo-se a: oximetria de pulso (81,4%), o acesso vascular

(47,8%) e o colar cervical (54%).

Observamos, também, no estudo de Botelho Filho et al. (2019), sobre o perfil das
vitimas de acidente motociclistico socorridas pelo SAMU de Paulo Afonso/Bahia, em
2016, que prevaleceram o sexo masculino (74,3%), e a faixa etaria de 20 a 39 anos
(53,8%), com reducdo do numero de vitimas com o avancar da idade.

Nesta pesquisa, de maneira semelhante ao estudo em tela, as vitimas de acidente
motociclistico de Paulo Afonso, apresentavam, em sua maioria, lesdes do tipo
escoriacdes (20,24%). Entretanto, em andlise oposta, apresentavam lesdes,
predominantemente, nos membros inferiores (27,49%), estando o 6bito presente em
2,42% dos atendimentos (BOTELHO FILHO et al., 2019).

A analise se fez distinta, também, na apresentacdo majoritaria dos acidentes
motociclisticos no periodo noturno (50,5%); ocorridos aos sabados (25,9%); sendo a
gueda do veiculo a ocorréncia mais significante (63,1%). Em consonancia, as
vitimas foram assistidas pela equipe da USB (73,7%) (BOTELHO FILHO et al.,
2019).

Silva Rocha e Lopes (2019), também, estudaram o perfil epidemioldgico das vitimas
de AT causados por motocicletas, atendidos pelo SAMU 192 de Manaus, no primeiro
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semestre de 2018. Os autores registraram 2.626 acidentes de moto, uma média de
13,5 acidentes/dia.

Em consonancia com o estudo em tela, registra-se a maior ocorréncia no sexo
masculino (73,0%), na faixa etéria entre 21 a 30 anos (41,6%), notando-se um
decréscimo com o avancar da idade; no periodo diurno; vitimas com lesdes do tipo
escoriacbes (43,4%); e acidente motociclistico do tipo colisdo (SILVA; ROCHA;
LOPES, 2019).

Dias et al. (2018) relataram, em seu estudo sobre acidentes de transito com
motocicleta, atendidos pelas equipes da USB do SAMU de Porteirinha/Minas Gerais,
no segundo semestre de 2015, que houve prevaléncia de vitimas do sexo masculino
(71,6%); na faixa etaria entre 20 e 29 anos (32,3%); com lesbes do tipo escoriacdes
(47,4%); informagOes condizentes com o estudo em tela. Entretanto, de maneira
oposta, relatou que o0s acidentes motociclisticos ocorreram principalmente no
periodo noturno (utilizou parametros diferentes do estudo em tela); foram
decorrentes de quedas (56,9%); e 0 membro superior foi a regido corpérea mais
acometida (37,5%).

Silva et al. (2018) pesquisaram o perfil sociodemogréafico das vitimas de acidente
motociclistico que receberam internacdo hospitalar, em universidade publica de
Minas Gerais, no periodo de 1° de janeiro de 2014 a 31 de dezembro de 2015.
Registraram 64 vitimas de acidente motociclistico, sendo, em sua maioria, do sexo
masculino (87,5%); faixa etaria entre 20 a 29 anos (37,5%); com trauma do tipo
fratura de tibia (17,2%); com ocorréncia no domingo (23,4%). A maioria das vitimas
recebeu atendimento pré-hospitalar do SAMU (35,9%). Como complicacoes,
observou-se a infeccédo do sitio cirurgico (4,7%), sem registros de infeccao do trato
urinério, sepse, pneumonia ou Ulcera por pressdo. O 6bito, durante a internagéo
hospitalar, foi registrado em 4,7% dos acidentados. A permanéncia hospitalar obteve
meédia de 7,0 dias, com desvio-padrao de 12,8 dias, e o tempo de internac&o variou
de 1 a 95 dias.

Em sintese, observamos que as vitimas dos acidentes de transito assistidas pelos

diversos SAMU’s do Brasil sado decorrentes, principalmente, de acidentes
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motociclisticos. Acometem o sexo masculino, entre 20 a 29 anos, com reducdo do
namero de vitimas com o avancar da idade. Apresentam leses de baixa gravidade,
do tipo escoriacbes. Mesmo assim, as vitimas nao fatais sdo encaminhadas para os
Hospitais Publicos da Rede de Urgéncia e Emergéncia, para dar continuidade a
assisténcia e descartar les6es despercebidas durante o atendimento pré-hospitalar.
Na minoria dos casos ha necessidade de internacéo hospitalar, com média de 7 dias
de permanéncia. Complicacdo do tipo Obito esta presente, em aproximadamente, 5%

das vitimas de acidentes motociclisticos.

Registros histéricos justificam esses achados, na medida que demonstram que a
partir da década de 1990 o governo federal incentivou a fabricacdo e o consumo das
motocicletas no Brasil. Os veiculos passaram a ser utilizados para o transporte de
pessoas e mercadorias, para o trabalho, o lazer, dada a facilidade de aquisicdo em
decorréncia dos baixos custos e da sua versatilidade. A frota aumentou de 1,5
milhdo, em 1990, para 17 milhGes de veiculos no final de 2012, tudo em nome da
incluséo social, se renegando o desfecho tragico que se espalhou pelo pais ao longo
dos anos, o que pOde ser constatado nesta pesquisa: 0 aumento exponencial dos
acidentes motociclisticos e todos os impactos socioecondmicos, fragilizando a
seguranca no transito e, portanto, as conquistas do Cédigo de Transito Brasileiro de
1997 (VASCONCELLOS, 2013).

Segundo os dados do Ministério da Infraestrutura, o nimero de motocicletas nas
rodovias vem aumentando gradativamente. H4 um incremento de mais de 1 milh&o
de motocicletas por ano, desde 2010. Em 2018, a frota de motocicletas era de 27
milhdes de veiculos, um acréscimo de 3,6% do numero de motos em 2017 (BRASIL,
2019; BRASIL, 2020e).

A Taxa de Motorizagdo por Motos no Brasil, passou de, aproximadamente, 7
motos/100mil habitantes, em 2008, para 13 motos/100mil habitantes, em 2018. Na
RMGV-ES, a Taxa € de 9 motos/100mil habitantes (RODRIGUES; AZEVEDO;
RIBEIRO, 2019).
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Esses dados reforcam o conceito do detrimento do transporte publico, acarretando
em elevado custo sécio-econbmico-ambiental (RODRIGUES; AZEVEDO; RIBEIRO,
2019).

As caracteristicas proprias da motocicleta tornam seus usuarios vulneraveis a
acidentes de transito (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 201la). A baixa
estabilidade das motos, sua maior sensibilidade a textura das superficies das
estradas e a dificuldade em serem vistas pelos demais veiculos podem contribuir
para a ocorréncia de acidentes, enquanto a falta de protecdo do corpo do
motociclista pode causar lesbes de maior gravidade (VICROADS, 2008).

Soma-se a estes fatos, o comportamento agressivo de parte dos motociclistas, que
obtiveram um amparo legal. Durante a longa discussdo sobre o novo Cédigo de
Transito Brasileiro, entre 1992 e 1997, uma das propostas proibia o transito das
motocicletas entre filas de automéveis em movimento, propondo que circulassem da
mesma forma que os automoveis. Esta proposta foi vetada pelo Palacio do Planalto,
com clara defesa do principio da rapidez e da agilidade como virtudes essenciais da
motocicleta e uma confianca exagerada e irresponsavel, nos comportamentos
seguros por parte dos motociclistas (VASCONCELLQOS, 2013). O resultado pode ser

observado na pesquisa em tela.

Para Vasconcellos (2013), as vitimas dos acidentes motociclisticos s&o,
especialmente, um grupo social de homens jovens, entre 20 e 29 anos, em
consonancia com o estudo em tela, e de baixa de renda, com até 2 ou 3 salarios
minimos. Registra, também, o impacto para as vitimas de acidentes motociclisticos:
84% tiveram a dinamica familiar afetada e 94% precisaram de ajuda de outras
pessoas, sendo que, em 18% dos casos, alguém parou de trabalhar para ajudar a

vitima.

Apenas 25% das vitimas conseguiram retornar ao trabalho apds seis meses do
acidente. As atividades cotidianas foram substituidas pelas atividades passiveis de
serem realizadas dentro de casa, tais como, usar a internet, jogar videogame e

assistir televisdo. Mais da metade das vitimas relataram dependéncia fisica, 12%
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relataram problemas psicoldgicos e 6% perderam algum membro do corpo. Somente
16% das vitimas negaram sequelas posterior ao acidente (VASCONCELLOS, 2013).

Conforme o estudo proposto, as vitimas de acidentes de transito assistidas pelo
SAMU 192 da RMGV-ES tinham em sua preponderancia um menor risco de vida
(79%) e a minoria das vitimas estavam em situac6es de maior risco (21%) (Gréfico
26).

Grafico 26 - Gravidade das 343 vitimas dos Acidentes de Transito assistidas pelo
SAMU 192 da RMGV-ES, em 2015

Gravidade das Vitimas do SAMU 192

B Maior Risco B Menor Risco

Fonte: Elaborado pela autora.

Segundo a OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION ,2018), em conformidade com
0 estudo em tela, os acidentes de transito sdo responsaveis, principalmente, por

lesGes néo fatais, portanto, de menor risco, em todo o mundo.

No Brasil, o Ministério dos Transportes, Portos e Aviacdo Civil registrou que o
namero de pessoas ilesas e vitimas néo fatais de acidentes de transito, nas rodovias
federais, no periodo de 2010 a 2017, reduziu 15,3% (BRASIL, 2018b).

Neste diasapdo, e, em conformidade com o estudo em tela, o Ministério dos
Transportes, Portos e Aviacao Civil registrou que o numero de acidentes de transito,

envolvendo vitimas néo fatais, foi expressivo para vitimas com lesGes leves em
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comparacao com os feridos graves. Na BR-101, foram registrados 12.895 feridos,
sendo: 78% de feridos leves; 22% de feridos graves (BRASIL, 2018b).

No estudo em tela, ao analisar o perfil das vitimas de menor risco, observou-se
hegemonia do sexo masculino (71%), com idade média de 33,8 anos. Os acidentes
ocorreram, principalmente, no plantdo diurno (64%), decorrente de colisdo (63%),

com o veiculo do tipo moto (60%).

Em relacéo ao perfil das vitimas de maior gravidade, registrou-se predominancia do
sexo masculino (73%), com idade média de 33,7 anos. Os acidentes ocorreram,
principalmente, no plantdo diurno (62%), decorrente de colisdo (49,3%), seguido de
atropelamento (32,9%) e queda de veiculo em movimento (17,8%). Os tipos de
veiculos mais envolvidos nas colisdes foram moto (63,9%) e automdével (33,3%); nos
atropelamentos, automével (50%) e moto (33,3%); nas quedas de veiculos em

movimento, moto (76,9%) e bicicleta (23,1%).

Portanto, observa-se no estudo em tela que, segundo as colisbes, o numero de
vitimas de maior gravidade decorrentes dos acidentes de moto, supera 0 numero de
vitimas de maior gravidade dos automdéveis, numa razdo proxima a 2/1. Fato este
compativel com as caracteristicas das motocicletas: veiculos rapidos, ou seja, com
maior energia envolvida nos acidentes, auséncia de mecanismos de protecao do tipo
cinto de seguranca e air bag, dentre outros (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2011a; VICROADS, 2008).

Registra-se, também, que em razdo dos atropelamentos, 0 niumero de vitimas de
maior gravidade foi, principalmente, decorrente de atropelamento por automovel,
pois, este tipo de veiculo tem maior massa, portanto, maior energia, em comparagao

as motos.

Na analise do perfil das vitimas segundo a mortalidade no local do AT durante a
assisténcia do SAMU 192, registrou-se a ocorréncia de 0,6% de Obitos decorrentes
de AT na RMGV-ES (Gréfico 27).
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Grafico 27 - Situacdo das Vitimas assistidas pelo SAMU 192 apos Acidentes de
Tréansito ocorridos na RMGV-ES, em 2015

Situacao da Vitimas do SAMU 192
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Fonte: Elaborado pela autora.

No estudo em tela, os dois Obitos decorrentes de acidentes de transito registrados
pelo SAMU 192 na RMGV-ES, em 2015, ocorreram em vitimas do sexo masculino,
na faixa etaria de 30 a 39 anos. Um o6bito foi devido a colisdo automobilistica e o

outro, a atropelamento por caminh&o.

Dantas et al. (2019) ao estudar o perfil dos acidentes motociclisticos no municipio de
Guanambi/BA, atendidos pelo SAMU, nos anos de 2014 e 2015, registrou uma
gueda dos acidentes de 66,7%, em 2014, para 33,3%, em 2015. Nesse periodo de 2
anos, o 6bito no local ocorreu em 1,1% das ocorréncias, sendo as vitimas em sua
grande parte do sexo masculino (93,3%), e na faixa etaria entre 20 a 29 anos
(26,7%).

Segundo a OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018), os acidentes de
transito sao responsaveis por 1,35 milhdes de 6bitos e causam lesdes nado fatais em
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20 a 50 milhdes de pessoas, por ano, em todo o mundo; uma prevaléncia de Obitos
de 2,6% a 6,3%, portanto, maior do que na RMGV-ES.

De acordo com a Organizacdo Pan-Americana da Saude (2015), o Brasil € o0 5° pais
da América com a maior taxa de mortalidade por AT. Registra-se que, em 1970,
essa situacao foi ainda mais cadtica, quando a taxa de mortalidade por ATno Brasil
foi uma das maiores do mundo, com 40 6bitos/100mil habitantes (VASCONCELLOS,
2013).

Entretanto, segundo Andrade e Mello-Jorge (2016), a taxa de mortalidade por AT, no
Brasil, diminuiu de 2011 a 2013. Em 2013, a taxa de mortalidade foi de 21
Obitos/100mil habitantes, acometendo, principalmente, o sexo masculino, dado
compativel com o estudo em tela, na faixa etaria entre 20 a 29 anos, decorrente de
acidentes motociclisticos. Mais de 1 milhdo de anos potenciais de vida foram

perdidos.

Neste diasapao, conforme o Ministério dos Transportes, Portos e Aviacao Civil, entre
0os anos de 2010 a 2017, observamos um decréscimo importante dos Obitos nas
rodovias federais. Na regido Sudeste, regido que comporta o estudo, o decréscimo
dos o6bitos foi de 35,8%, no Nordeste, 26,4%, no Centro-Oeste, 24,9%, no Sul,
22,6%, e, no Norte, 14,9% (BRASIL, 2018b).

Soares et al. (2018) registraram uma reducao de 23,87% de mortalidade decorrente
dos acidentes de transito na rodovia federal BR-101, que corta a RMGV-ES, no
periodo de 2014 a 2016. Relataram que o atropelamento e a colisdo foram os

responsaveis pelo maior numero de acidentes fatais, fato similar ao estudo em tela.

No ES, segundo informacdes da Secretaria de Estado da Saude (ESPIRITO
SANTO, 2019), a taxa de mortalidade por acidentes de transito no estado, também,
sofreu importante reducédo em dez anos, saindo de, aproximadamente, 30 0bitos/100
mil habitantes, em 2008, para 19 6bitos/100 mil habitantes, em 2018.

Neste diasapio, a Secretaria de Estado da Sautde do ES (ESPIRITO SANTO, 2019),

registrou, em 2018, uma taxa de mortalidade para os motociclistas na ordem de 6
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Obitos/100 mil habitantes, dado superior a taxa de mortalidade de 4 6bitos/100 mil

habitantes entre os ocupantes de veiculos.

O sexo masculino apresentou uma taxa de mortalidade por acidentes de transito de
32 6bitos/100 mil habitantes, enquanto que no sexo feminino, a taxa de mortalidade
foi de 16 6bitos/100 mil habitantes; a faixa etaria de maior incidéncia de obito foi a de
20 a 29 anos, seguida pela faixa de 30 a 39 anos, somando-se 38%, em 2018
(ESPIRITO SANTO, 2019).

Segundo o estudo em andlise, as vitimas de acidentes de transito assistidas pelo
SAMU 192 da RMGV-ES, em 2015, foram, em sua predominancia (87%) removidas

para os Hospitais Publicos da regido (Gréafico 28).

Grafico 28 - Destino das Vitimas removidas do local da ocorréncia pelo SAMU 192
da RMGV-ES, em 2015

Destino da Vitimas do SAMU 192
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Fonte: Elaborado pela autora.

* UPA 24H / PA = Unidade de Pronto Atendimento 24H / Pronto Atendimento

Machado, Dias e Viana (2019), analisaram a disponibilidade de leitos hospitalares
publicos do SUS para a internagéo de vitimas de acidentes de transito, em Jaguara
do Sul, municipio de Santa Catarina, em 2016. A populacao estimada desta cidade,
em 2019, era de 177.697 habitantes. Registraram que a média de internacdo por
acidentes de transito foi de 23,41 internacdes por més, enquanto que a média de

leitos disponibilizados para essas vitimas era de 36,33 leitos por més. Portanto, 0s
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autores concluiram que o Servigo Publico de Saude da cidade foi capaz de suprir a
demanda de internagfes decorrentes dos acidentes de transito.

Entretanto, segundo Andrade e Mello-Jorge (2017), hd um grande impacto financeiro
do setor publico decorrente das internagBes hospitalares por acidentes de transito
nos hospitais do SUS. Os autores registraram, em 2013, 170.805 internac¢des por
acidentes de transito, das quais, 78,2% foram de vitimas do sexo masculino, na faixa
etaria entre 20 a 39 anos (48,6%). A taxa de internacao foi de 85/100mil habitantes e
0 gasto, de R$ 231.469.333,13. O tempo médio de internacdo foi de 6,3 dias.
Portanto, observamos que o0s homens, em pleno periodo de produtividade,
permaneceram internados, ou seja, improdutivos, durante uma semana; ndo se
levando em consideracéo, as vitimas com sequelas definitivas e/ou temporarias, que
acarretardo em maior tempo de afastamento do trabalho, e portanto, dependéncia
financeira do estado e/ou da familia.

Ao se pesquisar informacdes no DATASUS? sobre as internagfes hospitalares na
RMGV-ES, decorrentes de acidentes de transito, observa-se que em abril de 2010
ocorreram 103 internacfes, com média de permanéncia de 8,6 dias, e custo total de
R$143.786,88. Em abril de 2020, registra-se 327 interna¢bes, um aumento de
217,5%, em dez anos; com média de permanéncia de 6,0 dias, e custo total de
R$332.225,63. Se considerarmos uma estimativa de custo para 2020, tomando
como base o custo de abril/2020, teremos um custo anual de internagéo hospitalar,
decorrente de acidentes de transito na RMGV-ES, de aproximadamente, 4 milhdes

de reais.

De acordo com o Instituto de Pesquisa Econdémica Aplicado; Departamento Nacional
de Transito (2006), os custos com os acidentes de transito estdo além dos custos
hospitalares. Segundo os autores, essa conta deve envolver os custos com o

atendimento pré-hospitalar e pds-hospitalar, somando-se 0s custos com 0s danos

2 Procedimento para coleta de informacdes na plataforma do DATASUS. Selecdo: Epidemiologia e
Morbidade: Morbidade Hospitalar do SUS por Causas Externas, por local de internacéo - a partir de
2008, no Espirito Santo: Internacdo segundo Municipio; Regido Metropolitana - RIDE: 32010
Grande Vitoria - ES; Grande Grupo Causas: V01-V99 Acidentes de transporte; Periodo: abril/2010;
Conteudo: internagcdes, média de permanéncia, valor total; Periodo: abril/2020; Conteldo:
internacdes, média de permanéncia, valor total.
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materiais do veiculo, perdas de cargas, guincho do veiculo, danos a via publica,
propriedade privada, além dos custos judiciais.

Neste contexto, o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicado (2015) registrou que o
custo hospitalar foi responsavel por 20% do custo total; e, o custo com a perda de
producdo da vitima estd na ordem de 42% dos custos. Os demais custos, 38%,

estao relacionados aos veiculos e vias.

Segundo a Ambev (2014), os custos com os acidentes de transito no Brasil vém
aumentando progressivamente, consumindo os recursos destinados a saude. Em
2001 este custo foi na ordem de 5,4 bilhdes de reais, atingindo, em 2012, 16,1

bilhdes de reais, portanto, um acréscimo de 200%.

Bergamaschi (2014) registrou um custo estimado decorrente dos acidentes de
transito na RMGV-ES na ordem de R$ 904 milhdes, em 2013.

Diante do exposto, o estudo identificou o perfil epidemiolégico das vitimas de
acidentes de transito assistidas pelo SAMU 192 na RMGV-ES, em 2015: homens, de
20 a 29 anos, com gravidade de menor risco, decorrente de colisdo envolvendo
moto, no municipio de Vila Velha, durante periodo matutino da sexta-feira,

recebendo atendimento pré-hospitalar com transporte para Hospital Publico.

Passaremos a discutir, a partir de agora, uma analise univariada da pesquisa, para
verificar a presenca da associacdo entre as variaveis indicadoras de atendimento e
os tipos de acidentes de transito (atropelamento, colisdo entre veiculos e queda de

veiculo em movimento).

Segundo os resultados apresentados na Tabela 9, verifica-se que h& associacdo
significante entre a faixa etaria e tipo de AT (p 0,001), assim como, o tipo de veiculo
e tipo de AT (p 0,001), e, a gravidade das vitimas e tipo de AT (p 0,001).

Ainda na Tabela 9, em negrito e asterisco, apresenta-se a associacao entre as
categorias das variaveis significantes com o desfecho, segundo o calculo do
Residuo Ajustado (> 1.96).
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Em sintese, verifica-se que idosos estdo associados a atropelamento e os adultos, a
colisdo. Verifica-se, também, que automével, caminhao e énibus estdo associados a
atropelamento, assim como, automovel, a colisdo, e, bicicleta e moto, a queda de
veiculo em movimento. Em dltima analise, verifica-se que menor gravidade das

vitimas esté associada a colisdo e maior gravidade, a atropelamento.

Tabela 9 - Andlise Univariada dos Fatores Associados ao Tipo de Acidente de
Transito: Atropelamento, Colisdo e Queda de Veiculo, na RMGV-ES, em 2015

(Continua)
Atropelamento Colisao Queda de veiculo
Variavel  Categorias n % n % n % p
feminino 20 36% 55 27% 23 28%
— 0,37
g masculino 35  64% 150 73% 60  72% (S
1a9 0 0% 3 1,5% 1 1,2%
10a19 6 11% 20 10% 11 13%
Faixa etaria 20 a 59 38 69% 177*  86% 70 84% 0.001
(anos) [
60a 79 10* 18% 5 2% 1 1%
>80 1* 2% 0 0% 0 0%
Periodo do Matutino 35 71% 106  62% 46  64%
) — 0452
dia noturno 14 29% 66 38% 26 36%
domingo 5 9% 32 16% 15 18%
quarta 13 24% 21 10% 8 10%
quinta 4 7% 30 15% 10 12%
Diada g4, 8  15% 33  16% 10 12% 0,262
semana
segunda 4 7% 27 13% 14 17%
sexta 11 20% 31 15% 14 17%
terca 10 18% 31 15% 12 14%
Cariacica 11 20% 39 19% 21 25%
Fundao 0 0% 2 1% 1 1%
Municipio Guarapari 1 2% 9 4% 7 8%
de  gerrg 11 20% 35  17% 19  23% Yasie
OCOTTENT viana 4 7% 9 4% 4 5%
Vila Velha 14 25% 60 29% 12 15%

Vitoria 14 25% 51 25% 19 23%




134

Tabela 12 - Analise Univariada dos Fatores Associados ao Tipo de Acidente de

Transito: Atropelamento, Coliséo e Queda de Veiculo, na RMGV-ES, em 2015

(Concluséao)

Atropelamento Colisao Queda de veiculo
Variavel  Categorias n % n % n % p
automével — 22%* 40% 60* 30% 5 6%
bicicleta 2 2% 19 9% 19* 23%
Tipo de —
Vefculo caminhao 4* 7% 3 2% 0 0% 0,001
Envolvido ¢ 24 44% 120 59%  58%  70%
onibus 4* 7% 3 2% 1 1%
maior risco  24* 44% 36 18% 13 16%
Gravidade 0.001
das Vitimas menor risco 31 56%  169*  82% 70 84% 0
, . nao 49 98% 194 99% 82 100%
Situacao 0346
das Vitimas sim 1 2% 1 1% 0 0% ’
H. privado 1 2% 11 6% 5 7%
, H. publico 43 83% 126 70% 46 60%
Destino das 0114
Vitimas UPA 1 2% 6 3% 7 24% ’
' NI 7 13% 36  20% 18 9%

Fonte: Elaborada pela autora.
* Residuo Ajustado
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6 CAPITULO IV - DISTRIBUICAO ESPACIAL DOS ACIDENTES DE TRANSITO
ASSISTIDOS PELO SAMU 192 DA RMGV-ES

Os efeitos da transformacao socioeconémica da RMGV-ES, observados a partir da
metade do século XX, resultaram no desenvolvimento loco-regional, a0 mesmo
tempo que provocaram uma transicdo demografica caracterizada pelo crescimento
elevado da populacdo e dos meios de transporte individual, com inadequada
resposta do poder publico, passando-se a observar as fragilidades de infraestrutura
das vias de tréfico, dos servicos de saude e das oportunidades de emprego, o que
culminou com a segregacdo populacional, registrada pelo aparecimento das

periferias, além dos novos desafios para a mobilidade urbana.

6.1 A ORIGEM DA REGIAO METROPOLITANA DA GRANDE VITORIA, ESPIRITO
SANTO

A formacdo RMGV-ES, se iniciou na década de 1960, quando o modelo tradicional
agroexportador foi substituido pelo padrdo industrial-exportador, com o
desenvolvimento de industrias de bens intermediarios (aco, minério de ferro,
celulose, dentre outros), representadas pelas Cia. Vale do Rio Doce, Cia.
Siderdrgica de Tubardo, Samarco Mineracdo e Aracruz Celulose, principalmente,
nos municipios de Vitéria e Serra (ESPIRITO SANTO, 2005; INSTITUTO JONES
DOS SANTOS NEVES, 2018).

Um processo acentuado de concentragdo da renda advindo da industrializagéo teve
como consequéncia um movimento migratério direcionado a capital do Estado,
provocando um adensamento populacional e urbano e consigo diversos problemas
caracteristicos dessas regifes. Surgem, nesse propicio ambiente urbano, as
perturbacdes decorrentes do transito (ESPIRITO SANTO, 2005; INSTITUTO JONES
DOS SANTOS NEVES, 2018).

Diante deste movimento desorganizado de urbanizacdo uma série de pautas, no
ambito politico, econdmico e social, culminaram com a elaboragéo do atual Plano de
Desenvolvimento Urbano Integrado, em 2017 (INSTITUTO JONES DOS SANTOS
NEVES, 2018).
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Retrospectivamente, registra-se que, no ano de 1967, por iniciativa dos municipios
do aglomerado urbano, foi criada a Comisséo de Planejamento Integrado da Grande
Vitoria (Copi), com o objetivo de elaborar o Plano de Desenvolvimento Integrado,
entretanto, em 1969, o Governo do Estado do ES criou a Companhia de
Melhoramentos e Desenvolvimento Urbano (Comdusa), com o objetivo de elaborar
leis sobre a urbanizacéo, assumindo o papel do estado frente a esta temética. Uma
reconfiguracdo de Vitoria pode ser observada nos préximos anos, em decorréncia
dos grandes aterros da ilha, valorizando-se a distribuicdo do solo, em contraste com
os demais municipios (INSTITUTO JONES DOS SANTOS NEVES, 2018).

Neste diapasdo, em 1976, com a criacdo da Secretaria Estadual de Planejamento,
tem inicio a confeccdo do Plano de Estruturacdo do Espaco da Grande Vitéria, que
passou a contar com o apoio técnico da recente Fundacgéo Jones dos Santos Neves,
a qual teve importante papel na elaboragcdo do Plano Diretor de Transportes
Urbanos/Plano de Acdo Imediata de Transportes e Transito (PDTU/PAITT), em
1978, e na criacdo da Companhia de Transportes Urbanos da Grande Vitoria
(Ceturb-GV), em 1984 (INSTITUTO JONES DOS SANTOS NEVES, 2018).

A Ceturb-GV, 6rgdo estadual responséavel pelo gerenciamento e planejamento do
sistema de transporte publico de passageiros do aglomerado urbano da regido,
implantou o sistema Transcol, em 1989, um sistema de transporte coletivo que
contava com terminais em diversos municipios, promovendo o deslocamento da
populacao, a integracao fisica entre os municipios do aglomerado urbano, criando
condicdes para a descentralizacdo das atividade econdémicas, de lazer, de estudo:
da-se inicio a integracdo regional (INSTITUTO JONES DOS SANTOS NEVES,
2018).

Neste contexto, institui-se a RMGV-ES, pela Lei Complementar Estadual do Espirito
Santo n.° 58, de 21 de fevereiro de 1995, durante o governo de Vitor Buaiz, com
vistas a organizacao, planejamento e a execucédo de funcdes publicas de interesse
comum, no ambito metropolitano, tais como: transporte coletivo, transito, habitacéo,
emprego, educacgdo, saude, saneamento basico, preservacdo e protecdo do meio
ambiente (ESPIRITO SANTO, 1995; INSTITUTO JONES DOS SANTOS NEVES,
1999).
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O embrido da gestdo da RMGV-ES surge como uma resposta da administracao
publica para o enfrentamento global de problemas de interesse comum, resultante
do processo de urbanizacdo, que teve inicio a partir do momento em que funcdes
como morar, trabalhar, circular, divertir, passaram a estar conjugadas num grande
espaco territorial, sem limites municipais. Surge, entdo, uma nova instancia de poder
regional, com o objetivo de integrar pessoas e servicos, além de racionalizar
recursos financeiros segundo critérios e necessidades basicas, fundamentais para o
planejamento e a execucao do desenvolvimento urbano, mantendo-se a autonomia
municipal, a0 mesmo tempo, dos interesses das diretrizes globais (REGIAO...,
1995).

Neste ano de 1995, a RMGV-ES era composta por cinco municipios: Cariacica,
Serra, Viana, Vila Velha e Vitoria (Figura 16) (INSTITUTO JONES DOS SANTOS
NEVES, 1999).

Figura 16 - Mapa da Regido Metropolitana da Grande Vitoria, Espirito Santo, em
1995

eFvm | § BR101
(< Nova Almeida
-
Serra © *
‘?p () Jacaraipe
) 010
. Manguinhos
080 Q3 i — Blcanga
Carapebus

Cariacicag

T7P‘\V

O Vltorla

P’ N Vila Velha
Vlana §
BR 262 .
RFFSA™=
Barra do Jucua
Aracatib / 388
Q
,
/]

Ponta da Fruta
BR 101

Fonte: Instituto Jones dos Santos Neves (1999, p. 1).
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Possuia uma &rea de 1.441,20 Km2, populacdo estimada de 1.237.244 habitantes e
densidade demografica estimada de 858,48 hab./Km2 (Figura 17). Sua gestdo
competia ao Conselho Metropolitano da Grande Vitoria, constituido pelo Governador
do Estado e pelos prefeitos dos municipios integrantes da Regido (INSTITUTO
JONES DOS SANTOS NEVES, 1999).

Figura 17 - Populacédo Estimada, Area e Densidade Demografica Estimada dos
Municipios da RMGV-ES, em 1995

Densidade Demografica
( hab / km?)

Area da RMGV: 1.441.20 km®
({ Ocupando 3,12 % da drea total do estado)

Populacho : 1.237.244 hab.
{ Representando 42,72 % da populaciio do estado)

Densidade Demografica - 858,48 hab./&m’

e = =S == =]

Cariacica ®
1.096,66

R Bl vt B [ = 15
Cariacica 313.427 285,80 1.096,66
Serra 292.523 552,70 529,26
Viana 50.100 294,90 169,89
Vila Velha 312.059 218,80 1.426,22
Vitéria 269.135 89,00 3.023,99
Regido Metropolitana 1.237.244 1.441,20 858,48

Fonte: Instituto Jones dos Santos Neves (1999, p. 17).

Com a Lei Complementar n.° 159, decretada pela Assembleia Legislativa e
sancionada pelo Governador José Ignacio Ferreira, em 08 de julho de 1999, o
municipio de Guarapari é incluido na RMGV-ES (ESPIRITO SANTO, 1999).
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E, em 21 de junho de 2001, o mesmo Governador decretou a Lei Complementar n.°
204, incluindo o municipio de Fund&o, completando a nova conformacdo da RMGV-
ES, definida por sete municipios, a saber: Cariacica, Funddo, Guarapari, Serra,
Viana, Vila Velha e Vitoria (Figura 18) (ESPIRITO SANTO, 2001; ESPIRITO SANTO,
2005).

Figura 18 - Mapa da Regido Metropolitana da Grande Vitoria, Espirito Santo, em
2001
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Fonte: Espirito Santo (2005, p. 21).

Nesta evolucdo temporal e politica, em 2005, é instituido o atual sistema de gestédo

da RMGV-ES, dispondo de um Conselho Metropolitano de Desenvolvimento da
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Grande Vitoria (COMDEVIT) e de um grupo executivo, assessorado pelo Instituto
Jones dos Santos Neves, e formado por representantes dos conselheiros
metropolitanos. E apdés dez anos, em 2015, surge o Estatuto da Metrépole, que
estabelece a necessidade de elaboracdo de um Plano de Desenvolvimento Urbano
Integrado (PDUI). A partir de entdo, o COMDEVIT inicia o desenvolvimento do PDUI
da Regido Metropolitana da Grande Vitéria (INSTITUTO JONES DOS SANTOS
NEVES, 2018).

Entdo, em dezembro de 2017, o Governador do Estado do Espirito Santo, Paulo
Cesar Hartung Gomes, sancionou a Lei Complementar n.° 872, instituindo o PDUI da
Regido Metropolitana da Grande Vitéria, regida pela Lei Complementar n° 318, de 17
de janeiro de 2005, alterada pela Lei Complementar n® 325, de 16 de junho de 2005,
e pelo artigo 216 da Constituicdo do Estado. O PDUI da RMGV estabelece quatro
Eixos Integradores: Eixo Ordenamento Territorial; Eixo Mobilidade Urbana; Eixo
Meio Ambiente e Areas de Risco; Eixo Desenvolvimento Econdmico (ESPIRITO
SANTO, 2017; INSTITUTO JONES DOS SANTOS NEVES, 2018).

6.2 DISTRIBUICAO ESPACIAL DOS ACIDENTES DE TRANSITO E ANALISE
EXPLORATORIA DE DADOS DAS VITIMAS ASSISTIDAS PELO SAMU 192 DA
RMG-ES

Apés as devidas consideracdes sobre a RMGV, passaremos a analisar a distribuicédo
espacial dos acidentes de transito cujas vitimas foram assistidas pelo SAMU 192 da
RMGV-ES, em 2015, conforme a base populacional dos municipios, neste ano,
calculando-se, portanto, a Taxa de Acidentes de Transito Assistidos pelo SAMU por
100mil habitantes (Figura 19).
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Figura 19 - Mapa dos Municipios Criticos para Ocorréncia de Acidentes de Transito
na Regido Metropolitana da Grande Vitoria, Espirito Santo, Envolvendo Vitimas
Assistidas pelo SAMU 192, em 2015
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Fonte: Elaborado por Wagner Carrupt Machado e organizado pela autora.

Verifica-se que nos municipios de Vitdria e Viana houve a maior Taxa de acidentes
de transito cujas vitimas receberam atendimento pelo SAMU 192 da RMGV-ES, no
ano de 2015: Taxa 21.7 a 25.5 AT/100 mil habitantes. Em Fund&o, Cariacica e Vila
Velha: Taxa 18.0 a 21.7 AT/100 mil habitantes. Nos municipios de Serra e
Guarapari: Taxa 14.2 a 18.0 AT/100 mil habitantes.
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Analisando-se 0os motivos da maior Taxa de AT/100mil habitantes no municipio de
Vitéria, deve-se considerar que Vitéria é a capital do estado, o grande centro
econdmico, social e cultural, que provoca deslocamento de parte dos moradores de
outros municipios para fins de trabalho, estudo, lazer, desencadeando um
expressivo aumento de pessoas e veiculos nas vias da cidade, impactando na
mobilidade urbana com consequente dano a seguranca viéria, principalmente, para

0s pedestres, ciclistas e motociclistas.

Atualmente, frente ao desafio de trazer equilibrio entre a modernizacao da cidade,
com vistas a ampliacdo do desenvolvimento, e a manutencédo da mobilidade urbana,
com seguranca viaria, Vitoria passa por um projeto de reurbanizagcdo com
investimentos em infraestrutura, tais como construcado de ciclovias, pavimentacao
das estradas, obras de macrodrenagem, o que deve impactar na diminuicdo da Taxa
de AT nos proximos anos (CHELUJE, 2019; SILVEIRA, 2020).

Viana, por sua vez, também, apresentou uma alta Taxa de AT/100mil habitantes,
apesar da baixa densidade demografica. Diferentemente de Vitéria, Viana nao
recebe um aumento transitério de pessoas ou veiculos com vistas a permanéncia
local, entretanto, ocorre um movimento de passagem pelo municipio em procura de
outros destinos. Considera-se para explicar esse fato a presenca da BR-101 e BR-
262, que interligam a RMGV-ES a outras regides do estado e do pais, como Belo
Horizonte e Rio de Janeiro, aumentando o trafego municipal (INSTITUTO JONES
DOS SANTOS NEVES, 2018).

Recentemente, foi concluida a alga que liga a BR-101 a Br-262, em Viana, como
parte do plano de duplicacdo da BR-101, trazendo melhorias para a seguranca viaria
local (BOREM, 2020). Outra acdo importante para a seguranca viaria de Viana foi a
autorizacéo do Detran/ES para que a Guarda Municipal do municipio pudesse atuar
como agente de transito, aumentando o efetivo nas ac¢bes de fiscalizacdo e
educacdo do transito local, combatendo as infracbes do Codigo de Transito
Brasileiro, além de, propiciar um transito mais humanizado e seguro, para
preservacao da vida e combate a violéncia (ESTEVES et al., 2020). Registra-se,

entdo, estratégias que objetivam diminuir a taxa de AT no municipio.
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Em sintese, essas informac6es devem auxiliar & gestdo de enfrentamento do SAMU
192 da RMGV-ES frente aos acidentes de transito, considerando-se suas referéncias
na Rede de Urgéncia e Emergéncia, especificamente as referéncias hospitalares de

trauma.

Assinala-se que no municipio de Vitéria h4 um hospital publico estadual referéncia
para 0 atendimento ao trauma, assim como, no municipio de Serra, fato nao

presente nos demais municipios da RMGV-ES.

Neste contexto, percebe-se que as vitimas de acidentes de transito que recebem
assisténcia do SAMU 192, em Vitéria, chegardo mais precocemente a referéncia
hospitalar, em comparacdo as vitimas de Viana, portanto, diminuindo o tempo de
atendimento no ambiente pré-hospitalar e potencializando o atendimento hospitalar
definitivo, o que em Jdltima andlise, é fundamental para sua sobrevivéncia,

principalmente, quando se trata de vitimas de maior gravidade.

Neste diasapdo, podemos considerar que as vitimas de acidentes de transito do
municipio de Viana, correm um risco maior de desfecho desfavoravel, pois, ha
retardo para o seu tratamento definitivo hospitalar. Somando-se a essa informacao
de distribuicdo espacial dos acidentes de transito, devemos, também, analisar a
Taxa de Gravidade dessas vitimas, no referido municipio, o que pode trazer poténcia

a hipétese inicial.

Diante do exposto, nesta pesquisa de método cientifico, fica evidente ha
necessidade de um olhar mais apurado para o desenvolvimento e potencializagéao
das politicas publicas para a RMGV-ES, tais como, as diretrizes dos pacotes do
Save LIVES.

ApoOs as consideracdes sobre a distribuicdo espacial dos acidentes de transito cujas
vitimas foram assistidas pelo SAMU 192 da RMGV-ES, em 2015, passaremos a
demonstrar, inicialmente, por meio de uma analise exploratéria de dados,
apresentada em forma de mapa digital, utilizando-se o grafico tipo pizza, que as
vitimas de colisdo, queda de veiculo em movimento e atropelamento tiveram maior

frequéncia nos municipios de Serra, Vitoria, Vila Velha e Cariacica (Figura 20).
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Figura 20 - Mapas dos Tipos de Acidentes de Transito na Regido Metropolitana da
Grande Vitoria, Espirito Santo, Envolvendo as Vitimas Assistidas pelo SAMU 192,

em 2015
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Fonte: Elaborado por Wagner Carrupt Machado e organizado pela autora.

Explorando-se a Figura 20 verificamos que o AT do tipo colisdo, é a ocorréncia mais
frequente, em todos os municipios. A queda de veiculo em movimento aparece em
segundo lugar nos municipios de Serra, Vitéria, Cariacica, Funddo e Guarapari,
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engquanto que, o atropelamento surge em segundo lugar em Vila Velha. Em Viana,
h4 um empate no segundo lugar, entre atropelamento e queda de veiculo em

movimento.

Ao se aprofundar a pesquisa e promover a analise da distribuicdo espacial dos tipos
de acidentes de transito assistidos pelo SAMU 192 da RMGV-ES, em 2015,
conforme a base populacional dos municipios, permitindo-se o calculo da Taxa de
Acidentes de Transito conforme o Tipo de Acidente por 100mil habitantes (Figura

23), verificou-se que:

A) A Taxa de Queda de Veiculo em Movimento prevaleceu nos municipios de
Cariacica, Viana e Guarapari (Taxa 5,5 a 6,7 Quedas de Veiculos/100mil
habitantes). As ocorréncias de queda de veiculo em movimento representaram
24% dos atendimentos do SAMU 192 da RMGV-ES, em 2015, estando
relacionadas, principalmente, a queda de moto (70%). As vitimas se
caracterizaram pelo sexo masculino (72%), idade média de 31,1 anos, em
situacdo de menor risco de gravidade (84%), sem registro de 6bitos no ambiente
pré-hospitalar. As quedas de veiculos predominaram no plantdo diurno (64%),
durante o domingo (18%), sendo as vitimas removidas para Hospital Publico
(61%);

B) A Taxa de Colisdo prevaleceu em Fundao, Vitoria, Vila Velha e Viana (Taxa 12,8
a 15,4 Colisbes/100mil habitantes). As ocorréncias de colisbes representaram
60% das assisténcias do SAMU 192 da RMGV-ES, em 2015, principalmente,
relacionadas a moto (59%). As vitimas eram do sexo masculino (73%) com idade
média de 31,8 anos, estando em situacdo de menor risco de gravidade (82%),
entretanto, registrou-se o6bito em 0,5% das vitimas de colisbes, durante o
atendimento pré-hospitalar. Prevaleceram no plantdo diurno (62%), durante o
sdbado (16%), sendo removidas para Hospital Publico (88%);

C) A Taxa de Atropelamento prevaleceu em Vitéria e Viana (Taxa 3,6 a 54
Atropelamentos/100mil habitantes). Os atropelamentos representaram 16% dos
atendimentos do SAMU 192 da RMGV-ES, em 2015, estando vinculado,
principalmente, ao veiculo moto (48%). As vitimas eram do sexo masculino (64%)
com idade média de 45,3 anos, estando em situacdo de menor risco de gravidade

(56%), entretanto, registrou-se 6bito em 2% das vitimas atropeladas, no ambiente
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pré-hospitalar. Prevaleceram no plantdo diurno (71%), durante a quarta-feira
(24%), sendo as vitimas removidas para Hospital Publico (83%).

Por meio da anélise do mapa exploratéria, podemos considerar que os acidentes de
transito ocorreram nos quatro municipios mais densamente povoados da RMGV-ES,
trazendo a tona a sua interface com a fragilidade da mobilidade urbana, ou seja, um
dos fatores condicionantes a ocorréncia de acidentes de transito: o fluxo intenso de
pessoas e veiculos numa determinada regido/local. Entretanto, ndo houve relacéo

com o IDHM, o PIB per capita ou Coeficiente de Gini.

Neste contexto, ndo levamos em consideracdo os demais fatores condicionantes a
ocorréncia dos acidentes de transito na RMGV-ES: a estrada e o ambiente. Estas

informacg0des foram descritas por Bergamaschi (2014).

Apoés analisarmos individualmente a distribuicdo espacial de cada tipo de AT e suas
vitimas, as quais receberam socorro do SAMU 192, podemos fazer algumas
consideracdes sobre a RMGV-ES: no geral, foi verificado que cada municipio tem
sua peculiaridade em relacdo aos tipos de acidentes de transito, entretanto,
possuem em pluralidade o acometimento de adultos, do sexo masculino, durante o
plantdo diurno, cujas vitimas decorreram de acidentes motociclisticos, apresentando-
se em menor gravidade, sendo transportadas para os Hospitais Publicos da Rede de
Urgéncia e Emergéncia local, exceto aquelas que evoluiram para Obito, ainda no

ambiente pré-hospitalar.

Em sintese, estes dados devem auxiliar a gestao de enfrentamento do SAMU 192 da
RMGV-ES frente aos tipos de acidentes de transito, considerando-se a relacdo do
mecanismo de trauma com as potenciais lesdes desenvolvidas pelas vitimas,
portanto, favorecendo o treinamento direcionado para as lesbes mais frequentes

mediante uma colisdo, queda de veiculo ou atropelamento.

Aspirando enriquecer a pesquisa em tela, por meio de uma analise exploratoria de
dados, foram elaborados trés mapas descritivos relacionados as variaveis
significantes do estudo (p<0,05): faixa etaria, tipo de veiculo e gravidade das vitimas

envolvidas nos acidentes de transito, assistidas pelo SAMU 192 da RMGV-ES, em
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2015, conforme o desfecho tipo de AT (atropelamento, colisdo e queda de veiculo
em movimento), nos sete municipios da RMGV-ES.

Para representar a faixa etaria das vitimas de acidentes de transito assistidas pelo
SAMU 192 na RMGV-ES, em 2015, foi produzido um mapa contendo trés mapas do
tipo simbolos proporcionais representando o numero total de ocorréncias de
atropelamento, colisédo e queda de veiculo em movimento com um gréafico de pizza
indicando a proporcao entre as ocorréncias conforme a faixa etaria das vitimas: 1 a
19 anos (crianga/adolescente), 20 a 59 anos (adulto) e = 60 anos (idoso), por
municipio da RMGV-ES (Figura 21).

Figura 21 - Mapas da Faixa Etaria das Vitimas Assistidas pelo SAMU 192, na
RMGV-ES, em 2015, em Decorréncia de Acidentes de Transito: Atropelamento,
Colisdo e Queda de Veiculo

Legenda

Atropelamento
Idoso
' Adulto
B Crianca/Adolescente
—_ 16
)10
/5

Colisdo
Idoso
7 Adulto
B Crianca/Adolescente

—~— 64
=20
{J*~10

Queda de veiculo
Idoso
Adulto
B Crianca/Adolescente
~—22
10

Fonte: Elaborado por Wagner Carrupt Machado e organizado pela autora.

Legenda: Crianga/Adolescente (1 a 19 anos); Adulto (20 a 59 anos); Idoso (= 60 anos)

Ao se explorar a Figura 21, verificamos que os atropelamentos sédo mais frequentes

nos municipios de Vitéria e Vila Velha, seguidos de Serra e Cariacica, sendo menos
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frequentes em Viana, raros em Guarapari, e, que em Funddo, ndo ocorreram

atropelamentos.

Identificamos, também, ao se explorar a faixa etaria dos atropelamentos que, nos
municipios de Serra, Vitoria, Vila Velha, Cariacica e Viana, os adultos foram mais
frequentemente acometidos, enquanto que, em Guarapari, somente as

criancas/adolescentes foram atropeladas (Figura 21).

As criancas/adolescentes ndo sofreram atropelamentos em Cariacica, Viana e
Fund&o, enquanto que os idosos, ndo sofreram atropelamentos em Guarapari e
Fundéo (Figura 21).

Ao se explorar a Figura 24, verificamos que as colisdbes sao mais frequentes no
municipio de Vila Velha, seguidos dos municipios de Vitéria, Cariacica e Serra,

sendo menos frequentes em Viana e Guarapatri, e, raros em Fundao.

Identificamos, também, ao se explorar a faixa etaria das colisbes que, em todos os
municipios da RMGV-ES, os adultos foram mais frequentemente acometidos,
seguidos das criangas/adolescentes (Figura 21).

As criancas/adolescentes ndo sofreram colisbes em Funddo, enquanto que o0s
idosos, ndo sofreram colisdes em Serra, Vitoria, Viana, Guarapari e Fundao (Figura
21).

Ao se explorar a Figura 24, verificamos que as quedas de veiculos sdo mais
frequentes no municipio de Cariacica, seguidos dos municipios de Serra e Vitoria,

sendo menos frequentes em Vila Velha, Guarapari e Viana, e, raros em Fundao.

Identificamos, também, ao se explorar a faixa etaria das quedas de veiculos que,
nos municipios de Serra, Vitéria, Vila Velha, Cariacica e Viana, os adultos foram
mais frequentemente acometidos, seguidos das criancas/adolescentes, enquanto
que, em Guarapari e Funddo, somente os adultos sofreram quedas de veiculos
(Figura 21).
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As criancas/adolescentes ndo sofreram quedas de veiculos em Guarapari e Fundao,
enquanto que os idosos, somente sofreram quedas de veiculos em Serra (Figura
21).

Para representar o tipo de veiculo envolvido nos AT com vitimas assistidas pelo
SAMU 192 na RMGV-ES, em 2015, foi produzido um mapa contendo trés mapas do
tipo simbolos proporcionais representando o numero total de ocorréncias de
atropelamento, colisdo e queda de veiculo em movimento com um gréfico de pizza
indicando a proporgéo entre as ocorréncias conforme o tipo de veiculo: automovel,

bicicleta, motocicleta e caminh&o/6nibus, por municipio da RMGV-ES (Figura 22).

Figura 22 - Mapas do Tipo de Veiculo Envolvido nos Acidentes de Transito das
Vitimas Assistidas pelo SAMU 192, na RMGV-ES, em 2015, Decorrente de:
Atropelamento, Colisdo e Queda de Veiculo

Legenda - Tipo de veiculo

Atropelamento Colisao Queda de veiculo
por automével Automovel Automovel
por bicicleta Bicicleta Bicicleta
I por motocicleta B Motocicleta M Motocicleta
= por caminhao e onibus B Caminhdo e 6nibus B Caminhéo e énibus
5162 525
(%) :g 40 ~+10

(OKs (20 ar-2

Fonte: Elaborado por Wagner Carrupt Machado e organizado pela autora.

Ao se explorar a Figura 22, verificamos que o tipo de veiculo mais frequentemente
envolvido em atropelamentos, nos municipios de Serra e Vitéria, foram os

automoveis, enquanto que, em Vila Velha e Cariacica, as motos foram os veiculos
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mais frequentemente envolvidos, sendo que em Viana e Guarapari, 0S

atropelamentos foram, exclusivamente, por motos.

Caminhdes e 0Onibus estiveram envolvidos em atropelamentos nos municipios de
Serra, Vitéria, Vila Velha e Cariacica, e, nos municipios de Viana, Guarapari e
Funddo ndo houveram registros de atropelamento por estes veiculos. Bicicleta
causou atropelamento, somente, em Vitéria. Moto ndo estava envolvida em

atropelamento nos municipios de Serra e Fundao (Figura 22).

Ao se explorar a Figura 22, verificamos que moto, caminhdo e 6nibus foram os tipos
de veiculos mais frequentemente envolvidos em colisdes, em todos os municipios da
RMGV-ES. Automdvel aparece com menor frequéncia, em todos os municipios, e,

bicicleta, ndo aparece em Viana e Fundao.

Ao se explorar a Figura 22, verificamos que a moto foi o tipo de veiculo mais
frequentemente envolvido em queda de veiculo em movimento, em todos os
municipios da RMGV-ES, sendo exclusiva, em Fundao. Queda de caminh&o/6nibus,
somente em Vila Velha e Cariacica. Nao ha registro de queda de automével em Vila
Velha, Viana e Funddo, assim como, ndo ha registro de queda de bicicleta, em

Fundao.

Por fim, para representar a gravidade das vitimas de acidentes de transito assistidas
pelo SAMU 192 na RMGV-ES, com base no indice g-SOFA, foi produzido um mapa
contendo trés mapas do tipo simbolos proporcionais representando o numero total
de ocorréncias de atropelamento, colisdo e queda de veiculo em movimento com um
grafico de pizza indicando a proporgéo entre as ocorréncias de maior risco e menor

risco, por municipio da RMGV-ES (Figura 23).
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Figura 23 - Mapas da Gravidade das Vitimas Assistidas pelo SAMU 192, na RMGV-
ES, em 2015, Decorrente de Acidente de Transito: Atropelamento, Colisdo e Queda
de Veiculo

Legenda - Risco

Atropelamento Colisao Queda
Menor risco Menor risco Menor risco
B Maior risco B Maior risco B Maior risco
———16 — 64 ——22
Y (40 (10

5 /15 LV~5

Fonte: Elaborado por Wagner Carrupt Machado e organizado pela autora.

Ao se explorar a Figura 23, verificamos que a gravidade das vitimas mais
frequentemente relacionada aos atropelamentos, nos municipios de Vitéria, Vila
Velha, Cariacica e Viana, foi a de Menor Risco, enquanto que, ho municipio de Serra
foi a de Maior Risco. Todas as vitimas de atropelamento de Guarapari foram de
Maior Risco.

Ao se explorar a Figura 23, verificamos que a gravidade das vitimas mais
frequentemente relacionada as colisdes, em todos os municipios, foi a de Menor
Risco. Em Fundao, todas as vitimas de colisbes foram de Menor Risco. Este
comportamento da gravidade dos acidentes de transito se repete, de forma

semelhante, quando se analisa a queda de veiculo em movimento.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo sobre os acidentes de transito atendidos pelo SAMU 192 na regido

metropolitana da Grande Vitoria possibilitou conhecer o perfil das vitimas e a

caracterizagdo dos atendimentos, além de sua distribuicdo espacial no periodo

analisado. Dessa forma, os subsidios gerados por esses resultados empoderam 0s

gestores a promover possiveis intervengdes com o objetivo de reduzir a sua

morbimortalidade impactando nos indicadores e promovendo sua reducéo.

Considerando as informagdes geradas por meio da realizacao desse estudo, conclui-

se que:

a) O sexo masculino foi o0 mais envolvido nos acidentes, da faixa-etaria de 20 a

b)

7

59 anos. O tipo de acidente mais frequente é a colisdo e o veiculo mais
envolvido € a motocicleta e as vitimas sdo de menor gravidade em sua
maioria. Como encaminhamento, pode-se realizar campanhas educativas
com o objetivo de conscientizar a todos sobre a importancia da seguranga no
transito evitando acidentes, especialmente, para ndo sobrecarregar ainda
mais hospitais e a rede de saude do pais. Também devemos incentivar a
adogdo da educagdao para o transito nas escolas e faculdades, em

concordancia ao Codigo de Transito Brasileiro;

Na faixa etaria de 20 a 59 anos ha associacdo colisdo assim como ha
associacdo do atropelamento em idosos. Ressalta-se que o fato do
atropelamento ser mais frequente entre os idosos possivelmente se deve as
limitacbes como restricdo de mobilidade, reducdo da acuidade visual e
auditiva, e da atencédo. Essas limitacbes resultam em um menor tempo-
resposta frente as situacdes cotidianas como, por exemplo, a travessia de

pedestres.

Em relacdo ao tipo de veiculo, o automdvel, o caminhdo e o 6nibus estédo
associados ao atropelamento e a bicicleta e motocicleta estdo associados a

queda de veiculos.
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d) A gravidade das vitimas o atropelamento esta associado ao maior risco e a

colisdo ao menor risco.

e) Quanto a distribuicdo espacial da ocorréncia de AT na RMGV-ES os
municipios de Vitoria e Viana s8o os mais criticos. A taxa de colisdo foi mais
alta em Fundao, Vitoria, Vila Velha e Viana, enquanto que, a taxa de queda
de veiculo foi maior nos municipios de Cariacica, Viana e Guarapari e, taxa de
atropelamento, em Vitéria e Viana. Destaca-se as ocorréncias em Viana que
apresentou uma alta taxa de AT/100 mil habitantes, apesar de baixa
densidade demografica. Considera se esse fato a presenca da BR 101 e BR
262, que interligam a RMGV a outas regifes do estado e do pais, fazendo
que aumente o fluxo transitério de pessoas e veiculos. Destaco que nesse
municipio ndo ha equipamento de saude em referéncia ao atendimento em

trauma.

Os acidentes de transito devem ser considerados com uma pandemia, causados,
principalmente, pelo comportamento inadequado do homem no transito. Portanto,
sdo passiveis de mudancas, necessarias para o combate a esse problema mundial
de saude publica, que afeta, primariamente, os vulneraveis do transito: pedestres,

ciclistas e motociclistas.

A morte de adultos jovens impacta na satde do Brasil, a medida que ha um aumento
dos anos potenciais de vida perdidos, ceifando o futuro do pais. Registra-se que,
para além do dano efetivo, um AT com vitima fatal, em rodovia federal, custa ao
setor publico R$ 664mil, enquanto que um acidente com vitima nao fatal, R$ 97mil.
Os homens adultos, seres vulneraveis as ocorréncias de transito, precisam de
protecdo contra essa pandemia. A moto, veiculo de acesso a classe social média e
baixa, ndo deve se tornar o meio de transporte preferivel da nossa populacéo, tendo
em vista os resultados desta pesquisa e de outras, apresentadas e discutidas pelo

autor.

A populacdo idosa estd mais associada a atropelamento por se deslocarem com
maior frequéncia a pé, por apresentar atualmente uma participacdo mais ativa na

sociedade, os idosos mais jovens ainda exercerem alguma atividade econdmica,
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consequentemente estdo mais expostos e sdo as maiores vitimas de atropelamento.
Estdo também mais sujeitos a lesdes de maior gravidade, que podem levar a grande
periodo de internacdo e lesdes permanentes. Isso ocorre por sua aptidao funcional
ser reduzia e por essa populacdo ser mais vulneravel devido a idade e ter associado
outras doencas pré existentes o que pode potencializar uma série de doencas
aumentando a assisténcia familiar, do estado e reducéo do periodo de vida.

Os altos custos dos acidentes de transito propdem uma reflexdo sobre a adocéo de
medidas que visam mitigar o cenéario explicitado no estudo em questdo. As
fatalidades e lesdes do transito tém um alto preco fisico, emocional, social e
financeiro que atinge as vitimas, familiares e pessoas proximas. Muitos pacientes
ficam com sequelas permanentes com alto impacto no restante de sua vida e os

custos dos acidentes de transito representam cerca de 2% do PIB do Brasil.

Precisamos promover uma maior integracao entre a saude, educacao e transporte,
visando a melhoria da qualidade dos diversos sistemas de informacdo, além da
construcdo em conjunto de propostas de promocao e prevencao de acidentes de
transportes.

Devemos repensar sobre como vem desenvolvendo uma politica de educacédo para
o transito, pois, a mesma precisa contemplar diversas identidades culturais, a
cidadania, a responsabilidade social e outros valores que impactem e melhorem a
convivéncia social, favorecendo um dialogo com a sociedade e promovendo

solucdes sustentaveis para o enfretamento dessa pandemia.

Torna-se fundamental o continuo debate sobre o tema do presente estudo, pois é
consenso que a maior parte dos acidentes de transito sdo previsiveis e, por isso,
sujeitos a prevencdo. Entdo, € necessério refletir sobre a evolugdo deste agravo,
entender seus possiveis fatores determinantes, conhecer as medidas dos gestores
publicos para seu enfrentamento e de que forma estdo sendo analisadas,
compreender seu novo contexto e assumir uma postura propositiva de debates,

acoes e politicas que visem a construcao do transito seguro.
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Um planejamento de longa maturagao envolvendo a integragéo de politicas publicas,
desenvolvimento urbano, além de investimentos na melhoria da qualidade da
infraestrutura viaria, podem em curto prazo contribuir para alcangar patamares

compativeis na redugao dos indices de acidentes de transito.

No Brasil, em 2018, ocorreram cerca de 34mil Obitos decorrentes de acidentes de
transito. Segundo a OPAS, o Brasil apresentava, em 2015, a quinta maior taxa de
mortalidade no transito das Ameéricas. Todavia, observamos, ao longo da udltima
década (2011-2018), uma reducao das mortes no transito, em nosso pais, na ordem
de 24,5%.

Estamos longe de alcancar a meta de reducdo de 50% das mortes no transito, até
2020, conforme pacto firmado mundialmente com a ONU, por meio da Década de
Acles para a Seguranca Viaria 2011-2020. Precisaremos de um esfor¢o conjunto de
condutores e pedestres, de politicos e de instituicbes ndo governamentais, de
profissionais da linha de frente e de pesquisadores, para mudarmos a realidade do

transito no pais e ultrapassar a meta mundial.

Exemplos de intervencdes positivas de paises desenvolvidos devem ser observadas,
como a implantacdo de Sistema Inteligente de Transporte integrados (BATISTA,
2013), a valorizacao do transporte coletivo, a elaboracao de leis de transito rigidas e
passiveis de execucdo e monitoramento, veiculos com maiores dispositivos de

seguranca para o condutor, passageiros e pedestres.

A RMGV-ES, uma jovem regido do Brasil, possui uma Rede de Urgéncia e
Emergéncia (RUE) em fase de implantagdo. O SAMU 192, recente instrumento de
protecdo a vida, € um importante componente da RUE, que precisa avancar em

abrangéncia estadual.

A presente pesquisa apresentou algumas limitagdes como a dificuldade de coletar os
dados nos boletins de ocorréncia do SAMU 192/ES, devido registros imprecisos do
local de ocorréncia e auséncias de informacdes que ndo permitiram um escopo

maior de analise. Contudo com os dados disponiveis observamos por meio deste
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estudo informacdes fundamentais para fortalecimento das politicas publicas de
saude.

Ressalta-se que estudos mais robustos, utilizando o censo do SAMU, e seguindo as
vitimas no ambiente hospitalar, até a alta ou Obito, devem permear o0s
pesquisadores. H4, também, a necessidade de se elaborar um verdadeiro banco de
dados unificado, que contenha informacfes de diversos setores da sociedade, hora
trabalhando de forma isolada, fragilizando o processo do conhecimento e, portanto,

de tomada de decisdo baseada em evidéncia coletiva.

Acrescenta-se, a necessidade de utilizacdo do geoprocessamento, para o adequado
mapeamento das areas de risco, lancando-se mao dos Sistemas Inteligentes de
Transporte, como instrumento norteador das politicas publicas. Somente assim,

alcancaremos eficiéncia e eficacia nos resultados.
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APENDICE A - Formulério para Coleta de Dados

FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS
Grupo de Pesquisa em Urgéncia e Emergéncia

CLINICO PEDIATRICO

IDENTIFICACAD TRAUMA - CONSEQUENCIAS
Mumero: FERIMEMNTO: | FAF | FAE | Escoriagdo | Corto contuso
Mome: Contusda | Perfurante | Amputacdo/Avulsdo
Registro BO: Mitiplos Outros
Data: __ Jf [ LOCAL: _| Cranio/Face | Cervical | Tdrax | Abdome
DADDS GERAIS M50 M5E - MID MIE _ Pelve _ Genital
SEXO: _ Masculino | Femining Perinec | Dorso || Multipos
IDADE: Anos mesas FRATURAS: |_|Exposta | Fechada
TIPO RECURSO: | USE | USA MOTO | AEROMEDICO | (LOCAL: CraniofFace | Tdrax M5D MSE MID
use/usa [ IMOTO/USE IMOTO/USA || USA/USE MIE [ Pelve ] Multipos
MOTO/USE/USA PSIQUIATRICO
BAIRRO: Suicidio | Agitacdo | | Auto-Agress3o
MUNICIPIO: Agressividade  Intoxicagdo
PERIDDO/SOLICITACAD: |_Manhd |_Tarde Moite PARAMETROS VITAIS
HORA/SOLICITAGAD: _ :  Haras(24h) SINAIS VITAIS: PAS PAD FC FR
DIA/SEMANA: SAT. 02 TAX HGT, ECG
TIPO DE OCORRENCIA HALITO ETILICO: |_|Sim I N3o| | Nio Relatado
TIPD: |_|Clin Adulte |_|Clin Ped || Gineco,/Obst ViA AEREA PERMEAVEL: || Sim || Nda
Trauma __ Psiquiatria VIA AEREA MAD PERMEA: || Secrecdo | | Corpo Estranho
CLINICO ADULTO RESPIRACAD: | | Mormal || Alterada || Ausente
Dor Toracica | Dor Abdominal Hipoglicemia CIRCULACAD - PULSD: || Carotideo || Radial _ Ausente
AWC|_|PCR || Dispnéia || Crise Convulsiva CIRCULACAD - PELE: | | Normal |_|Ciandtica || Palida
Desmaia Febre || Hemorragia Digestiva CIRCULACAD - HEMORRAGIA EXTERMA: | Sim | Nio
Queda do Estado Geral |_[Dutros: NIVEL DE CONSCIEMCIA: | | Alerta || Responde Chamada

Responde & Dor | |N3o Responde

Dor | PCR
Crise Convulsiva | Desmaio | Febre
Diarréia || Womito e Diarréia | Outros:

Dispneia

Vamitao

PROCEDIMENTODS REALIZADOS NO APH

GINECO-OBSTETRICO

T.Parto| | Contr___{ min
Bolsa Rota | Parto Domiciliar
Aborto || Dor Pélvica

Gesta Para Aborto

Sangramento

TRAUMA - MECANISMO

TIPD: | Agressdo || Queda | Ac transito
Queimadura | Afogamenta
AGRESSAD: | _|F Arma de Fogo
Corporal
QUEDA: | Prop Altura | Altura <6 mt _|Alu
AC TRANSITO: | Atropelamento L/ Colisdo
Queda de Veicule em Movimento
ATROPELAMENTO POR: Bicicleta _ Mato
Caminhdo | Onibus
COUSAD: | Bicicleta
Onibus
QUEDA DE VEIC MOVIM:
Caminhdo | Onibus
QUEIMADURA - SUPERFICIE CORPOREA:
QUEIMADURA - PROFUMN: | 1%Grau | 2°Grau
AFOGAMENTO: Rio/Lagoa

Mato L Carra | Cam

Bicicleta  'Moto

Praia

F Arma Branca

ra =6 mt

Carro

inhdo

Carro

k]
3*Grau

Piscina

REALIZACAD DE PROCEDIMENTOS: Sim | N3o

VIA AEREA: Oximetria | Manobras Externas Desobst
Oxigenoterapia Canla de Guedel

Ausente

Mebulizagao
Intubacdo Traqueal |_|Cricotirecidectomia

RESPIRACAD: Mecanica Toracocentese
Drenagem Tordcica | Ausente

CIRCULACAD:
Eletrocardiogr

ACESS0 VENOSO:
Flebotomia | Ausente

IMOBILIZAGAD: | |Colar Cerv _/KED |_|Prancha Longa
Pelve | Membros | Ausente || N3o Especificado

MEDIm!}lﬂ: Sim Nio MNOME:

SOLUCAD CRISTALOIDE: | 5im || Nio

Cur Compressiva_| Monitor Cardiaco
RCP || Desfibrilacdo | Ausente

Periférico | Profunda L Intra-Ossen

DESFECHO DA OCORRENCIA

TRANSPORTE PARA SERVICO DE SAUDE: Mo

DESTING DO PACIENTE: |_|Unidade Basica | IPA
UPA 24k HEUEM | HSL __HC |_/HDDS |_HDUSM
HABF | HSCMV [ HUCAM [ IHE [ H Privada
ML svo L HINSG L HIMABA
Outra:

LIBERADO NO LOCAL: | 'Sim | Nio

GBITO NO LOCAL: [ | Sim || Ndo

RECUSA DE TRANSPORTE: _5im

5im

Mo
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ANEXO A - Boletim de Ocorréncia do Atendimento Pré-Hospitalar do SAMU 192
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ANEXO B - Carta de Aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa

ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE W me
MISERICORDIA DE VITORIA -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA: ESTUDO DO SAMU 192 NA REGIAO
METROPOLITANA DO ESPIRITO SANTO

Pesquisador: CAIO DUARTE NETO

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 58551716.3.0000.5065

Instituicao Proponente: Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitoria -
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.748.503

Apresentacao do Projeto:

Titulo da Pesquisa: REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA: ESTUDO DO SAMU 192 NA REGIAO
METROPOLITANA DO ESPIRITO SANTO

Pesquisador Responsavel: CAIO DUARTE NETO

Area Tematica:

Verséao: 2

CAAE: 58551716.3.0000.5065

Submetido em: 05/09/2016

Instituicao Proponente: Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericérdia de Vitéria - EMESCAM
Situagcéo da Versao do Projeto: Em relatoria

Localizagdo atual da Verséo do Projeto: Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericérdia de
Vitéria - EMESCAM

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

Propde-se um estudo observacional retrospectivo realizado na

Central de Regulagdo do SAMU 192 ES, com anédlise transversal dos atendimentos de pacientes
agudamente enfermos, na faixa etaria de 5 a 90

Enderegco: EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 - Centro de Pesquisa

Bairro: Bairro Santa Luzia CEP: 29.045-402
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-mail: comite.etica@emescam.br
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ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE W’@
MISERICORDIA DE VITORIA -

Continuacgéo do Parecer: 1.748.503

anos, de ambos os sexos, no periodo de janeiro de 2015 a dezembro do mesmo ano. Também, sera
realizada uma entrevista estruturada para a

documentagao da histéria do Servigo, ap6s concordancia e assinatura do termo de consentimento livre
esclarecido, garantindo-se o anonimato dos

funcionarios do SAMU 192 ES. Serao incluidas as solicitagdes do tipo socorro, realizadas ao médico
regulador, e as fichas de atendimentos dos

pacientes preenchidas pelas equipes intervencionistas. Serao excluidas as solicitagdes do tipo trote e
informacao, as orientagbes realizadas pelos

médicos reguladores aos solicitantes e os boletins de ocorréncia do atendimento pré-hospitalar incompletos.
A amostra compreendera 2.500

solicitacdes registradas no Sistema de Regulacao Médica do SAMU 192 ES, ESUSSAMU verséo 1.4, e nos
Boletins de Ocorréncia do Atendimento

Pré Hospitalar. Os dados coletados serdo do tipo: gerais, tipo de ocorréncia, parametros vitais dos
pacientes, gravidade das lesdes agudas,

procedimentos realizados no pré-hospitalar e desfecho da ocorréncia; sendo registrados em uma planilha no
programa Statistical Package for Social

Science (SPSS), versao 23.0.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar os atendimentos realizados pelo SAMU 192 da Regiao Metropolitana do Espirito Santo (RM-ES), no
ano de 2015.

Objetivo Secundario:

a)Analisar a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias com enfoque na Rede de Atengcédo a Urgéncia e
Emergéncia;b)Definir o perfil da populacéo

quanto as condi¢bes sociais, demogréaficas e clinicas, considerando os ciclos de vida, acometida por
urgéncias e emergéncias atendida pelo SAMU

192 da RM-ES 2015;c)Caracterizar os tipos de ocorréncia atendidos pelo SAMU 192 da RM-ES
2015;d)Analisar os parametros vitais, as vias aéreas,

a respiracao, a circulagao e o nivel de consciéncia dos pacientes durante a avaliagcao primaria;e)Estratificar
a gravidade das lesGes agudas por meio

de escores, dos pacientes atendidos pelo SAMU 192 da RM-ES 2015;f)Descrever os principais
procedimentos realizados no pré-hospitalar, nas

vitimas atendidas pelo SAMU 192 da RM-ES 2015;g)Analisar o desfecho dos atendimentos

Enderegco: EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 - Centro de Pesquisa

Bairro: Bairro Santa Luzia CEP: 29.045-402
UF: ES Municipio: VITORIA
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realizados pelo SAMU 192 da RM-ES 2015;h)Descrever
0 mapa de risco da RM-ES, segundo o observatorio

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Risco minimo inerente ao procedimento realizado e referente a quebra de sigilo e violagdo de autonomia,
tendo em vista a analise de prontuario.

Observagao descrita no ANEXO D - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE.

Beneficios:

Com o desenvolvimento da pesquisa pretendemos capacitar estudantes no entendimento da Rede de
Urgéncia e Emergéncia, assim como estimular

a iniciacao cientifica dos alunos de graduagao e p6s-graduacao das faculdades de medicina e enfermagem.
Esperamos formar mestres em politicas

publicas assim como profissionais qualificados no atendimento as urgéncias e emergéncias, aptos a
trabalhar nos servigos publicos do

Estado.Esperamos estimar, com os resultados obtidos a partir dos atendimentos de urgéncia e emergéncia
do SAMU 192, a real situagao da Rede

de Urgéncia e Emergéncia, propondo mudangas capazes de facilitar o acesso aos servicos de saude, de
promover a prevencao das enfermidades

agudas, de diminuir as sequelas e os elevados indices de mortalidade e &bitos evitaveis dos pacientes
agudamente enfermos.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

A pesquisa de relevancia sobre o Servigco de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192),com estudo
observacional retrospectivo realizado na Central de Regulacao do SAMU 192 ES, com anélise transversal
dos atendimentos de pacientes.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

TCLE adequado/ Solicitou dispensa de um dos termos da pesquisa dos prontuérios.
Carta de Anu~encia

Recomendacoées:

sem recomendagdes
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Pagina 03 de 05



177

ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE W o
MISERICORDIA DE VITORIA -

Continuacéo do Parecer: 1.748.503

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

As orientagdes foram atendidas.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Projeto aprovado por decisdo do CEP. Conforme a norma operacional 001/2013:

- riscos ao participante da pesquisa deverao ser comunicados ao CEP por meio de notificagdo via
Plataforma Brasil;

- ao final de cada semestre e ao término do projeto devera ser enviado relatério ao CEP por meio de
notificagéo via Plataforma Brasil;

- mudangas metodoldgicas durante o desenvolvimento do projeto deverdo ser comunicadas ao CEP por
meio de emenda via Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacgdes Béasicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 05/09/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 733508.pdf 15:35:43
Projeto Detalhado / |PROJETO_PESQUISA.pdf 10/08/2016 |CAIO DUARTE Aceito
Brochura 07:27:34 |NETO
Investigador
TCLE / Termos de |TERMO_DE_CONSENTIMENTO_LIVR | 09/08/2016 |CAIO DUARTE Aceito
Assentimento / E_ESCLARECIDO.docx 19:04:28 |[NETO
Justificativa de
Auséncia
Declaracédo de TERMO_ANUENCIA.pdf 09/08/2016 |CAIO DUARTE Aceito
Instituicao e 15:25:05 |NETO
Infraestrutura
Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO.pdf 08/08/2016 |CAIO DUARTE Aceito

14:02:55 |NETO

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao
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VITORIA, 27 de Setembro de 2016

Assinado por:
PATRICIA CASAGRANDE DIAS DE ALMEIDA
(Coordenador)
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Bairro: Bairro Santa Luzia CEP: 29.045-402
UF: ES Municipio: VITORIA
Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-mail: comite.etica@emescam.br
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ANEXO C - Emenda ao Projeto de Pesquisa Original, Aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa

ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE W" o
MISERICORDIA DE VITORIA -

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: REDE DE URGENGIA E EMERGENCIA: ESTUDO DO SAMU 132 NA REGIAD
METROPOLITANA DO ESPIRITO SANTO

Pesquisador: CAIO DUARTE NETO

Area Temética:

Vergdo: 3

CAAE: 58551716.3.0000.5065

Institulgio Proponente: Escola Superior de Clénclas da Santa Casa de Misarcérdia de Vitorla -

Patrocinader Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NOmero do Parecer: 2.851.043

Apresentacio do Projeto:

O prezante trabalho apresenta uma proposta de emenda de um estudo observaclonal retrospectiva, na
Central de Regulacdo do SAMU 192, da Reglac Metropolitana - Espirito Santa, com anallse transversal dos
atendimantos. Justificam os pesquisadores que a atual pesquisa aprovada no GEP tem como um dos seus
obyethvos espacificos * h) Descraver o mapa de

risco da AM-ES, segundo ... " 8 a presente amenda tem como objetive Informar que este mapa de risco sera
realizade com a elaboragao de um conjunto de mapas obtidos conforme descrito a saguir: As Informagtes
coletadas, conforme especificado no projeto |4 aprovado pele CEF, serdo organizadas em tabelas digitals
(banco de dados) e posteriorments serdo Indexadas aos mapas dighals dog municipios e balrros, adquiridos
da pagina da Imtermat do Instituto Jones dos Santos Neves (IJSH, 2017). A Indexacio antre as tabalas @ os
mapas serd reallzada por melo da definigao de geocédigo para cada balrro, tanto no banco de dados, como
nos mapas digitals. O software a ser utllizado para este fim serd o QGIS, trata-se de um Sistema de
Informacies Geograficas (S1G) de codigo aberto e gratulto (QGIS, 2017). Por fim, of mapas

serdo produzidos a partir da ferramenta de andlise espaclal especifica para a produgdo de mapas temdéticos,
onde o namero de classes serd definide em funcdo da melnor leglblidade dos mapas

Objetivo da Pesquisa:
Objetive Primério:

Enderspo: EMESCAM, Av M 5 da Panha 2190 - Cantm da Pasgquisa

Balrro:  Balro Santa Luiza CEP: 2045802
UF: E5 Municiplo:  VITORIA
Taletone:  (27)3334-3588 Fam:  {E7)3534- 3505 E-mall: comita.stica® amascam,be
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ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE -@" T
MISERICORDIA DE VITORIA -

Contiragdio do Parecer: 2,851,043

Comentirios e Conslderactes sobre a Pesquisa:

A presente pesquisa relevante, os resultados desse estudo podem contribuir para o fortalecimento de
pollticas publicas na area bem como a criacdo de estratéglas e projetos educacionals relaclonados &
urgénclas @ emergéncias médicas.Diante do exposto, a partir dos

principlos norteadores da Rede de Atencao 4 Urgéncia @ Emargéncia, gue preconizam a prevencao de
agravos, a humanizagio na atencio, a qualificacio do atendimento, nos propomes a estudar o SAMLU 132,
na Regiac Metropolitana do Espirio Santo, no ano de 2015. Almejamos,

portanto, contribulr para o formalecimento do Sistema Unico de Sadde.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacio obrigatdria:

TCLE- propte dispensa do TCLE para 0s dados de fontes secundaria visto dificll acesso aos particlpantes.
TCLE- entrevista profissionals- adequado.

Carta de anuéncia - adequado

Folha de rosto- adeguado

Croncgrama- adequado

Projetos apresentados- adequados

Recomendacbes:

am recomendagies

Conclustes ou Pendénclas e Lista de Inadequagtes:

SEM consideragies

Consideracdes Finals a crivério do CEP:

Projeto aprovado por decisdo do CEP. Conforme a norma cperacional 001/2013:

- Flscos ao participante da pesquisa deverao sef comunicados ao GEP por melo de notificago via
Platatorma Brasil;

= ao final de cada semestre @ ac términc do projeto devera ser enviado relatéric ao CEP por melo de
notificagao via Platatorma Brasil;

- mudangas matodoldgicas durante o desenvolvimento do projeto deverao ser comunlcadas as GEP por
medo de emenda via Plataforma Brasil.

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
| Tipo Documento | Argulva | Postagem | Aurtor |Ei|lua|;3|:|-|

Endarepo: EMESCAM, Av.N.5.da Penha 2190 - Caniro e Pasguisa

Balrra: Balro Santa Luiza CEF: 25.045-402
UF: ES Munleiple:  VITORIA
Talafone:  |27)3334-3586 Faw: [E7|3334-3586 E-mall: comita.etica®amascam, be
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