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COELHO, Jeane Grande Arruda de Miranda. Acidentes de Transito atendidos pelo
SAMU/Qlinda: perfil e distribuicdo espacial, 2009 a 2011. 2013. Dissertagao
(Mestrado Académico em Saude Publica) — Centro de Pesquisas Aggeu Magalhéaes,
Fundacéo Oswaldo Cruz, Recife, 2013.

RESUMO

Os acidentes de transito constituem um sério problema de saude publica. Por isso,
entraram na agenda da salde mundial e brasileira para que se obtenha a reducédo
de sua morbimortalidade. O municipio de Olinda acompanha o perfil nacional e
estadual ao considerar os acidentes de transito como problema a ser enfrentado. O
presente trabalho propds-se descrever o perfil dos acidentes de transito atendidos
no SAMU/Olinda e a sua distribuicdo espacial no triénio de 2009 a 2011. Tratou-se
de um estudo realizado em duas partes: um estudo descritivo para a construcao do
perfil das vitimas e das ocorréncias por acidentes e um estudo ecolégico de
multiplos grupos para analise espacial. Foram calculadas as frequiéncias absolutas e
relativas das variaveis selecionadas para analise do perfil epidemiolégico e
calculado o teste Qui-quadrado, quando aplicavel. Na andlise espacial foram
utilizadas a Estimativa Kernel e a Estatistica de Moran. Como resultados no triénio
analisado destacam-se como principais vitimas: homens (69,7%), na faixa-etaria de
20 a 39 anos (60,4%), motociclistas (65,8%) e pedestres (23,1%). Observou-se que
as ocorréncias foram mais frequientes nos fins de semana, no turno da noite, no més
de fevereiro e nos bairros do Distrito I. Enquanto, em 2009, a maior parte das
ocorréncias eram encaminhadas ao Recife; em 2011, mais de 50% foram
encaminhadas a Olinda. A regido de Fragoso, proximo ao Terminal Integrado e
Passageiros da PE-15, a regido dos bairros do Carmo, Varadouro e Santa Tereza
(Giradouro) ainda continuam como criticas considerando estudos anteriores (2006-
2007). Para os motociclistas, as regides de Aguazinha e Peixinhos (Avenida
presidente Kennedy) e os bairros de Casa Caiada e Bairro Novo (Avenidas Getulio
Vargas e Ministro Marcos Freire) somam-se as anteriores como locais
criticos.Ressalta-se a necessidade de intervencdes no grupo de risco identificado;
planejamento de melhorias visando a educacdo no transito; reformular a ficha de
atendimento.

Palavras-chave: Acidentes de Transito. Emergéncias. Perfil de Saude. Analise
Espacial.



COELHO, Jeane Grande Arruda de Miranda. Traffic Accidents responded by
SAMU/Qlinda: profile and spatial distribution, 2009 to 2011. 2013.Thesis (Academic
Master’'s Degree in Public Health) — Research Center Aggeu Magalh&es, Fundagao
Oswaldo Cruz, Recife, 2013.

ABSTRACT

Traffic accidents are a serious public health issue. They are, therefore, a topic of
Brazilian and global concern; decreasing its morbimortality is an important goal. The
city of Olinda, similarly to its state and its country, considers traffic accidents an issue
that should be dealt with. The present study describes the traffic accidents
responded by SAMU/Olinda and their spatial distribution during the years 2009-2011.
It is is divided in two parts: a descriptive study, adopted in order to obtain the profiles
of the victims and the traffic accidents, and an ecological study of multiple groups
made for spatial analysis. The absolute and relative frequencies of the variables
chosen for the analysis of the epidemiologic profile were calculated and, when
applicable, the Chi-Squared test was calculated as well. In the spatial analysis,
Kernel estimation and Moran statistics were used. According to the results, during
the analysed triennial, the main victims were: motorcyclists (65.8%) aged between 20
and 39 years old (60,4%) and pedestrians (23.1%). Most accidents occurred during
the weekend, at night, in the month of February and in the districts of Distrito I. While
in 2009 most victims were sent to Recife, in 2011 more than 50% of them were sent
to Olinda.. The region Fragoso, near the Integrated Passenger Terminal and the PE-
15, the region of the neighborhoods of Carmo, and Santa Tereza Varadouro
(Giradouro) are still as critical considering previous studies (2006-2007). For bikers,
the regions of Aguazinha and Peixinhos (President Kennedy Avenue) and the
districts of Casa Caiada and Bairro Novo (Getulio Vargas Avenues and Minister DM
Freire) are added to the previous ones as places where more accidents occur.. As a
consequence, there is a necessity for action regarding the identified risk groups that
should be emphasized, as well as the planning improvements aimed at education in
traffic and reformulation of the victim’s charts.

Keywords: Traffic Accidents. Emergencies. Health Profile. Spatial Analysis.
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1 INTRODUCAO

1.1 Conceitos de acidentes de transito

Na Classificacdo Internacional de Doencas (CID), os acidentes e violéncias
sdo denominados de causas externas e conceituados como “um conjunto de
agravos a saude que pode ou nao levar a 6bito, no qual se incluem as causa ditas
acidentais, devidas ao transito, trabalho, quedas, envenenamentos, afogamentos e
outros tipos de acidentes, e as causas intencionais (agressbes e lesdes
autoprovocadas)”. As lesbes provocadas pelos mesmos podem ser fisicas, mentais
ou psicoldgicas (BRASIL, 2001).

Por acidente, entende-se todo o evento nao intencional e evitavel, causador
de lesdes fisicas e ou emocionais, ocorridos no ambiente domiciliar ou social, como,
por exemplo, o do transito, o da escola, o do trabalho, entre outros (BRASIL, 2001).
Contudo alguns autores nao consideram muitos desses acidentes como casuais,
reconhecendo o sentido de intencionalidade, constituindo, assim, uma violéncia. Ndo
concordam com o uso do termo de “fatalidade” para os acidentes de transito,
considerando que geralmente sao frutos de omissdes estruturais em relacdo as
estradas e vias publicas, as condi¢des dos veiculos, a fiscalizacdo, as impericias, as
imprudéncias e negligéncias dos usuarios (motoristas ou pedestres) (MINAYO,
2005; SOUZA; MINAYO; MALAQUIAS, 2005).

Os acidentes que envolvem veiculos que se destinam ou séo utilizados para o
transporte de pessoas ou de mercadorias, de um lugar para outro, sdo denominados
de acidentes de transporte (MELLO JORGE; KOIZUMI, 2007).

Para a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), os acidentes de transporte
terrestre estdo inseridos na CID, em sua 102 Revisdo, no capitulo XX — Causas
Externas de Mortalidade e de Morbidade — com as especificacdes da vitima, nas

categorias V01 a V089, agrupados de acordo com o Quadro 1..
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Quadro 1 - Agrupamento dos cédigos para acidentes de transporte terrestre, segundo a CID-10.

Cdédigo Especificacao

VO01-V09 Pedestre traumatizado em acidente de transporte

V10-V19 Ciclista traumatizado em acidente de transporte

V20-V29 Motociclista traumatizado em acidente de transporte

V30-V39 Ocupante de triciclo motorizado traumatizado em acidente de transporte

V40-V49 Ocupante de automoével traumatizado em acidente de transporte

V50-V59 Ocupante de caminhonete traumatizado em acidente de transporte

V60-V69 Ocupante de veiculo de transporte pesado traumatizado em acidente
de transporte

V70-V79 Ocupante de dnibus traumatizado em acidente de transporte

V80-V89 Outros acidentes de transporte terrestre

Fonte: Adaptado de Mello Jorge e Koizumi (2007).

De acordo com o Ministério da Saude, “acidente de transito é todo o evento
com dano que envolva o veiculo, a via, a pessoa humana ou animais e que, para
caracterizar-se, tem a necessidade da presenca de pelo menos dois desses fatores
(BRASIL,2001; SOUZA; MINAYO; MALAQUIAS, 2005). Esses conceitos utilizados
pelo Ministério da Saude foram ofertados pela OMS e reproduzidos na Politica
Nacional de Reducdo de Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (PNRMVA)
em 2001 (BRASIL, 2001; MELLO JORGE; KOIZUMI, 2007).

Para o IPEA (2003), acidente de transito é:

O evento ocorrido na via publica, inclusive cal¢adas, decorrente do transito
de veiculos e pessoas, que resulta em danos humanos e materiais.
Compreende colisdes entre veiculos, chogues com objetos fixos,

capotamentos, tombamentos, atropelamentos e queda de pedestres e
ciclistas.

Para o Departamento Nacional de Transito, acidente de transito é “todo
evento nao intencional, envolvendo pelo menos um veiculo, motorizado ou nao, que
circula por uma via para transito de veiculos” (MELLO JORGE; KOIZUMI, 2007).

Os varios conceitos apresentam diferencas sutis entre acidentes de transito e
de transporte terrestre, entretanto, para fins deste trabalho as expressdes assumem

equivaléncia e o termo utilizado sera o de “acidentes de transito” (AT).



21

1.2 Histérico dos acidentes de transito

Nas décadas iniciais do século XX, em paises desenvolvidos, observou-se o
incremento dos acidentes de transito, assim como, sua gravidade. Esse fato estava
diretamente relacionado a op¢édo do transporte motorizado escolhido, o automdvel.
Como exemplo, cita-se a ampliacdo da frota de veiculos nos Estados Unidos que em
1940 atingiu a taxa de um veiculo para cada cinco habitantes. Entretanto, o aumento
da frota ndo veio acompanhado de um planejamento urbano e nem de adequacdes
do sistema viario. O automoével insere-se na sociedade como artigo de consumo e
de status social, que incentivados por propagandas capitalistas, assumem destaque
no papel da mobilidade individual e da prosperidade material. Na Europa, somente
apos a Segunda Guerra Mundial, com o crescimento econdmico e 0 consequente
incremento do uso do transporte particular, os acidentes de transito comecaram a
ser percebidos como um problema. Inicialmente, foram considerados como
fatalidades da vida moderna ou de designios divinos. Com o passar dos anos, foi
inserido o pensamento que poderiam ser reduzidos pela educagcdo dos usuarios,
caso fossem treinados quanto ao comportamento adequado na via. Entretanto,
guando os acidentes de transito comecaram a acontecer em toda a malha viaria
européia € que notaram que um novo fendmeno havia surgido. Com isso, ocorreu
uma mudanca de paradigma e este agravo passou a ser visto como produto da acéo
humana, sendo passivel de prevencdo (MARIN; QUEIROZ, 2000;
VASCONCELLOS, 1994).

Outra mudanca importante foi o reconhecimento dos acidentes de transito
como problema de saude publica, colocando ao Estado a responsabilidade de seu
enfrentamento. Este fato ocorreu pelas caracteristicas que o novo fendmeno
apresentava: o elevado numero de mortes, especialmente de jovens na idade
produtiva (em torno de 30 anos). Com isso, 0s grandes impactos sociais e
econdmicos comecaram a ser observados. Nessa perspectiva, alguns paises
desenvolveram grandes programas interdisciplinares entre as décadas de 50 e 70,
conseguindo reverter a tendéncia crescente em relacdo a gravidade e ao numero
desse agravo (VASCONCELLOS, 1994).

Em relacdo aos paises em desenvolvimento, o problema do acidente de
transito comecou a ser mais acentuado a partir da década de 70, época em que a

dependéncia ao transporte motorizado ocorreu. Na década posterior, 0 aumento da
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frota na Asia, Africa e América do Sul chegava a patamares elevadissimos, com
nameros que correspondiam ao dobro ou triplo do numero de veiculos que
circulavam em 70. O perfil apresentado era semelhante ao dos paises
desenvolvidos, os jovens constituiam as principais vitimas. Entretanto, a percepcao
do problema como questéo social apresentou mais dificuldades em ser apreendida,
como consequéncia o0 seu enfrentamento caracterizou-se por acdes desconexas e
de baixa intersetorialidade (VASCONCELLOS, 1994).

Ressalta-se que o aumento da frota também foi responsavel pelo aumento
significativo da poluicdo do ar, do indice de ruidos e da mudanca da paisagem
urbana. Os espac¢os urbanos foram ocupados pelos veiculos em detrimento aos
espacos de convivéncia social, comprometendo a qualidade de vida (MARIN;
QUEIROZ, 2000).

Enquanto nos paises desenvolvidos a mortalidade por acidentes de transito
foram crescentes até a década de 60, passando depois a cair progressivamente, no
Brasil, ocorreu uma ascensdo na curva de vitimas fatais nas décadas de 70 e 80.
Nos finais da década de 60, a industrializacdo crescente foi acompanhada por
intenso aumento populacional, pelas migracdes do campo para as cidades e pela
urbanizacdo ndo planejada. Nesse modelo de desenvolvimento trés fatores foram
responsaveis pelo aumento de vitimas fatais no transito: a opcdo do
desenvolvimento industrial a partir da instalacdo de montadoras de automéveis; a
escolha pelo modelo rodoviario em detrimento ao ferroviario para integracao
nacional e o aumento da frota de carros nos grandes centros urbanos, sem serem
acompanhadas de regulacdo, controle e educacdo das relacbes sociais que se
desenvolvem no transito (PAVORINO FILHO, 2009; SOUZA; MINAYO;
MALAQUIAS, 2005). Além disso, foram apontados o desenho inapropriado das vias
de trdfego, o comportamento imprudente dos motoristas, o deslocamento de
pedestres sob condi¢cbes inseguras e a precariedade da educacao e da fiscalizacéo
do transito como contextos que contribuem para o incremento dos acidentes de
transito (SOARES; BARROS, 2006).

Taxas de mortalidade altas e crescentes foram evidenciadas a partir da
década de 70 nos primérdios dos estudos epidemiolégicos sobre esse agravo. Em
estudo realizado de 1991 a 2007, as taxas de mortalidade por acidentes de transito
no Brasil, apresentaram um pico em 1996 e 1997 (28,1 por 100.000 habitantes),

sendo maior que a média mundial (19,0 por 100.000) e muito acima dos paises de
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alta renda (12,0 por 100.000). Houve declinio em 1998 (23,0 por 100.000), e a partir
dai, uma “estabilizagdo” nesse patamar, até o ano de 2007. Essa diminuicdo, em
1998, nas taxas pode ser atribuida ao Novo Cadigo Nacional de Transito, que entrou
em vigor nesse ano, que incluiu o uso do cinto de seguranca, as leis referentes ao
consumo de alcool e as penalidades mais graves aos motoristas infratores. Porém,
existem diferengas nas regides brasileiras, e o nordeste no final da série de 1991 a
2007, permanecia com cerca de 28 6bitos por 100.000. Com relacdo a condicdo da
vitima, notou-se diferencas nas taxas de mortalidade, pois observou-se diminui¢cao
nas taxas de pedestres e 0 maior risco ascendente por motociclistas.
(REICHENHEIM et al., 2011).

E necessario enfatizar que ndo ha uma relacdo direta comprovada entre o
numero da frota de carros e o numero de vitimas fatais e lesionadas pelo transito.
Em paises desenvolvidos, as taxas permanecem em baixos patamares mesmo que
a relacdo de um carro por pessoa seja observada. Outros fatores de seguranca e
protecdo foram adotados, tais como, exigéncia de itens de seguranca de fabrica,
conservacao de vias publicas e de estradas, forte regulacéo, controle e repressao
das infracdes, processos educativos a motoristas e pedestres, entre outros (SOUZA,;
MINAYO; MALAQUIAS, 2005).

Embora o nimero de vitimas fatais por acidentes de transito sejam maiores
gue as provocadas pela aids em nosso pais, ndo se percebe que os cuidados e a
prevencao dispensados pelo sistema de saude sejam iguais, cabendo a ultima uma
atencdo maior e diferenciada. O desafio € considerar o tema dos acidentes de
transito como um fenémeno de interacdes complexas, e, principalmente, como um
problema de cidadania (SOUZA; MINAYO; MALAQUIAS, 2005).

1.3 Panorama epidemioldgico dos acidentes de transito

Os acidentes de transito entraram na agenda de saude mundial e brasileira como
problema a ser enfrentado pela magnitude e transcendéncia da morbimortalidade
adquiridas nestas ultimas décadas. Considerados como “epidemia”, desafiam varios
governos a tornar o transporte de pessoas, uma tarefa que néo ceife tantas vidas e
que evite lesdes e incapacidades noutras (BRASIL, 2001; SILVA et al.,, 2011,
SOUZA; MINAYO; MALAQUIAS, 2005).
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Dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) revelam que anualmente
cerca de 1,2 milhdes de pessoas morrem por acidentes de transito no mundo,
concentradas especialmente nos paises de baixa e média rendas. Acrescenta-se,
ainda, que dos que sofreram lesdes ou traumas, cerca de 20 a 50 milhées tornaram-
se incapacitados total ou parcialmente. Os pedestres, os ciclistas, 0s motociclistas e
0S usuarios de transporte coletivo constituem as vitimas mais vulneraveis (BRASIL,
2010; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004).

Nas regides das Américas, o impacto dos acidentes de transito é alarmante,
pois, a taxa média regional ajustada é de 15,8 mortes por cada grupo de 100.000
habitantes, sendo a primeira e segunda causa de morte para as faixas etarias de 5 a
14 anos e 15 a 44 anos, respectivamente (BRASIL, 2010).

O Brasil encontra-se entre os dez paises que concentram 62% das mortes por
acidentes de transito. E, que de acordo com o Informe Mundial sobre a Situacdo de
Seguranca no Transito, por ordem de magnitude sdo eles: india, China, Estados
Unidos, Russia, Brasil, Ir4, México, Indonésia, Africa do Sul e Egito. Esses paises
compreendem a 56% da populacdo mundial (BRASIL, 2010; MALTA et al., 2012).

Em 2009, segundo o Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM), no Brasil
37.594 pessoas morreram por acidentes de transito, dessas 30.631 eram do sexo
masculino (81,4%). A faixa etaria das principais vitimas concentra-se entre 20 a 39
anos (45,5%), sendo essa parcela majoritariamente composta de homens. Entre os
gue perderam a vida, no ano em questdo, ressalta-se que 9.268 (24,6%) eram
motociclistas, revelando um aumento de 4% em relacdo ao ano anterior, seguidos
de pedestres com 8.799 (23,4%) (MASCARENHAS et al., 2011; MUNIZ; GARCIA,
2011).

Ao se considerar o periodo de 2000 a 2009, o risco de morte por acidentes de
transito, no Brasil, teve um incremento de 14,9%. Dentre eles, o risco que envolve
motociclista apresentou um aumento de 224,2%, enquanto o que envolve pedestre
obteve um decréscimo de - 9,9%. Entre motociclistas, em 2009, o risco de morte no
sexo masculino foi 8,9 vezes superior ao observado entre as mulheres
(MASCARENHAS et al., 2011).

A0 mesmo tempo em que se observou um leve aumento nas taxas de
mortalidade por acidentes de transito no Brasil, variando de 18,2 por 100.000
habitantes em 2000 para 22,54 6bitos em 2010, confirmou-se a mudanca em relagéo

a condicdo da vitima na analise de tendéncia da década passada (2000-2010). Os
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pedestres que apresentavam 0s maiores riscos até 2007 tiveram uma participacao
reduzida nos anos posteriores; 0s motociclistas que mostravam as menores taxas
Nnos anos iniciais da série apresentaram tendéncia de aumento e, em 2010,
compuseram a categoria com mais acidentes; e o0s ocupantes de veiculos
mantiveram tendéncia crescente em todo o periodo (MORAIS NETO et al., 2012).

As lesbes e traumas por acidentes de transito acarretam altos custos
emocionais e sociais, como também gastos exorbitantes ao setor saude, para onde
converge o impacto das violéncias e acidentes, especialmente nos setores de
emergéncia, assisténcia e reabilitacdo (MINAYO, 2005). As sequelas fisicas e
psicolégicas decorrentes desses agravos comprometem a qualidade de vida, como,
por exemplo, 0s casos em que ocorrem lesdes na espinha dorsal, o que no ano de
2005 corresponderam a 500 casos (REICHENHEIM et al., 2011).

Resultados do suplemento sobre saude da Pesquisa Nacional por Amostra
em Domicilios (PNAD), em 2008, revelam que entre os envolvidos em acidentes de
transito, 30,7% referiram ter deixado de realizar as atividades habituais (trabalhar, ir
a escola, brincar, afazeres domesticos) por consequéncia das lesdes sofridas. As
regides Norte e Nordeste apresentaram os maiores percentuais com 40,6% e 40,3%,
respectivamente. Quanto a condicdo da vitima, foi observado que 52,9% eram
condutores ou ocupantes de automoével, 30,1% eram condutores ou carona de
motocicletas, 6,8% eram condutores ou caronas de bicicletas e 5,6% eram
pedestres. O sexo feminino predominou nos acidentes envolvendo automéveis ou na
condicdo de pedestre. Por outro lado, o masculino teve maior prevaléncia entre os
acidentes envolvendo motocicletas e bicicletas (MALTA et al., 2011).

No periodo entre 2000 e 2010, ocorreu um incremento de 8,7% no risco de
internacao por acidentes de transito no Brasil, representando a segunda causa mais
frequente de internacdo por causa externa. Ressalta-se 0 caso especifico das
motocicletas em que o risco passou de 1,1 interna¢des por 10.000 habitantes por
ano para 3,7 internacdes por 10.000 habitantes. Por outro lado, os pedestres
apresentaram um decréscimo de -32,8% no risco especifico de internacdo (de 3,1
para 2,1 interna¢des por 10.000 habitantes) (MASCARENHAS et al., 2011).

Os gastos com acidentes de transito sdo consideraveis, pois, cerca de 1 a 2%
do PIB de cada pais séo destinados anualmente a custear as consequéncias desses
agravos, estimados globalmente em U$ 518 bilhdes por ano. No Brasil, foram gastos

em 2010, cerca de R$ 187 milhdes com as 146.060 internagbes de vitimas de
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acidentes de transito financiadas pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Do total das
internagBes, 47,6% estavam relacionadas a motociclistas, compreendendo a R$
85,6 milhdes gastos, revelando o impacto interno desse agravo no panorama dos
acidentes de transito, o que pode configurar uma epidemia dentro de outra (MUNIZ;
GARCIA, 2011).

Segundo estimativa do IPEA (2003) e da Associacao Nacional de Transportes
Publicos (ANTP), em 2003, os custos econbmicos e sociais dos acidentes de
transito apresentaram um total de R$ 3,6 bilhdes para as 49 aglomeracdes urbanas
selecionadas e de R$ 5,3 bilhdes para toda a area urbana do Brasil. Esta estimativa
foi construida ao mensurarem esses custos mediante a soma de custos diretos
(custos médico-hospitalares; resgate de vitimas; danos a veiculos; atendimento
policial; perda de producéo(efetiva); entre outros) e custos indiretos (perda de
producédo (potencial) e congestionamentos por acidentes (BACCHIERI; BARROS,
2011; IPEA, 2003).

O custo médio do acidente de transito nas aglomeracdes urbanas foi
mensurado em R$ 8.782,49. Entretanto, observam-se diferenciais nos seus custos,
pois, quando os acidentes de transito ndo apresentam vitimas, seu custo € em
média de R$ 3.262,00; quando apresentam feridos, € em torno de R$ 17.460,00; e
naqueles em que ocorrem mortes € de R$ 144.478,00. Ressalta-se que os acidentes
com vitimas respondem por 69% dos custos totais e 0s que apresentam vitimas
fatais possuem um custo 44 vezes superior aos acidentes sem vitimas (BACCHIERI,
BARROS, 2011; IPEA, 2003). Em 2006, novo estudo pelos mesmos 0rgaos sobre 0s
custos dos acidentes de transito nas rodovias brasileiras revelou que foram gastos
anualmente cerca de R$ 22 bilhdes, o que se pode indicar que os custos totais no
Brasil por acidentes de transito ultrapassam o valor de R$ 27 bilhdes (BACCHIERI;
BARROS, 2011; IPEA, 2003).

Em Pernambuco, no decénio de 1999 a 2008, ocorreu uma média anual de
1.407 6bitos por acidentes de transito, com uma taxa média de mortalidade de 17,1
Obitos por 100.000 habitantes. Neste periodo, observou-se a reducao nos obitos em
pedestres de 39,1% (1999) para 25% (2008) do total de mortes registradas,
entretanto, os 6bitos em motociclistas tiveram um incremento, passando de 9,6%
para 23,7% no referido ano, o0 que representa um aumento de 146,87%. As

principais vitimas fatais no periodo analisado (1999 a 2008) foram de homens
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(81,8%) e, na faixa etaria, os adultos jovens (20 a 39 anos) com 47,9% do total de
Obitos registrados (PERNAMBUCO, 2010).

Em 2010, das 1.935 vitimas fatais por acidentes de transito, 31,1% (602)
corresponderam aos acidentes envolvendo motociclistas. Nestes, 89,9% das vitimas
eram homens, grande parte na faixa etéria de 20 a 39 anos (65,0%) e ocorreram em
via publica (53,8%). Outro dado relevante foi que 0s municipios com maior
ocorréncia de acidentes de moto eram de pequeno porte (com menos de 20 mil
habitantes) como Casinhas, Cumaru e Palmeirina que apresentaram as maiores
taxas de mortalidade por 100.000 habitantes por acidentes de moto, com valores de
50,8; 40,7 e 36,6 respectivamente (PERNAMBUCO, 2011).

Quanto a distribuicdo espacial da mortalidade por acidentes de motocicletas
no estado de Pernambuco, no periodo de 2000 a 2005, dos 185 municipios, 16
faziam parte de cinco conglomerados que apresentavam coeficientes de mortalidade
com valores entre 5,66 a 11,66/100 mil habitantes, sendo trés localizados no sertéo
e dois no agreste. Configurou-se, assim que o risco de morrer por acidente de
motocicleta € maior no interior do estado, em conglomerados fora do eixo
metropolitano (SILVA et al., 2011).

Em Olinda, de fevereiro a junho de 2006, os acidentes de transito
representaram 52,7% das ocorréncias por causas externas atendidas pelo Servico
de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU). No periodo de 01 de julho de 2006 a 30
de junho de 2007, do total de ocorréncias de acidentes de transito atendidas pelo
SAMU-192 (1.032), o sexo masculino foi predominante com 78,9%, os adultos
jovens (20 a 39 anos) representaram 65,0% das vitimas e os pedestres compunham
mais da metade dos atendimentos (52,9%). Nesse mesmo periodo, ao se considerar
a distribuicdo espacial dos atendimentos, emergem como areas criticas as regibes
do Giradouro de Olinda, do Terminal Integrado de Passageiros da PE15, do corredor
da orla litoranea, do pélo comercial de Peixinhos e da Avenida da Il Perimetral
(CABRAL; SOUZA, 2008; CABRAL; SOUZA; LIMA, 2011).

1.4 Fatores determinantes dos acidentes de transito e os desafios ao seu

enfrentamento

A andlise da triade homem- via-veiculo ndo é suficiente para contemplar a

magnitude dos fatores que s&o determinantes para o0s acidentes de transito
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(REICHENHEIM et.al., 2011). Além deles, pode-se discutir fatores politicos,
econdmicos e sociais que podem contribuir no esclarecimento do fenémeno. Com a
maior proporcdo de vitimas a nivel nacional, estadual e municipal, a compreenséo
dos acidentes com os jovens condutores de motocicleta podem levar a uma maior
profundidade na analise. Como fatores, no ambito politico e econémico, ressalta-se
a aceitacdo que o fortalecimento da inddstria automotiva, em especial, 0 segmento
de motocicletas, pode estar relacionada a idéia de progresso, da “libertacdo” dos
pobres e da inclusdo desse grupo social, antes excluido, ao acesso a veiculos
motorizados. Esta op¢éo do Estado é visualizada também na apatia de investimento
no setor de transporte publico. Pois, ao priorizar o transporte individual, em
detrimento ao coletivo, trouxe consigo a explosdao da frota brasileira que
concomitante ao individualismo da sociedade pds-moderna encontrou forte
aceitacdo. E, no social, o baixo nivel de educacdo da populacdo brasileira que a
coloca a margem das discussdes das acdes governamentais (VASCONCELOS,
2008).

O contexto em que esta inserida a discussao sobre os graves problemas da
mobilidade urbana é o de uma sociedade em crise. Essa caracterizada pela adocao
de um modelo de mobilidade centrada no uso irracional do transporte automotivo e
gue ndao inclui sua sustentabilidade. Crise de valores, em que a solidariedade, o
respeito as diferencas, a coletividade, o altruismo, a ética, a paz, a escuta; deram
lugares ao individualismo, a ndo valorizacao da vida, o desrespeito as leis e ao ser
humano, a violéncia e a competitividade. Além disso, a cultura da pos-modernidade
€ de valorizacéo do supérfluo em detrimento do que é essencial, da superficialidade
das relacdes humanas, da cultura que o homem somente é conhecido por sua
aparéncia e seus bens, etc. (MOVIMENTO NACIONAL PELA DEMOCRATIZACAO
NO TRANSITO, 2007).

Diante disso, ndo é de se admirar que a compra de um veiculo seja simbolo
de status, de poder e de autonomia, e que ndo haja o interesse pela melhoria do
transporte publico de qualidade (“isso é problema dos outros, e, ndo meu”). Que ao
comprar o veiculo, a cor e o design pesem mais na escolha que a incluséao de itens
de seguranca, além de, ndo se questionar o porqué dos mesmos ndo estarem nos
modelos econbmicos mais populares. A criacdo de aplicativos para celulares que

mostram os bloqueios das blitz de fiscalizagbes da Lei Seca para que outros néo
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sejam pegos ao consumirem alcool é um exemplo do uso da tecnologia a servigo do
desrespeito as leis.

Por outro lado, muitos avanc¢os puderam ser vistos desde a implantacdo das
Politicas Nacionais de “Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias”
(Portaria GM/MS n° 737 de 16/05/01) e a de “Promogao a Saude” (Portaria GM/MS
n° 687, de 30/03/2006) (MORAIS NETO, 2012). Além da elaboracéo de legislacbes
mais efetivas na punicdo de infragbes, o envolvimento da sociedade civil e a
construcdo de inumeros planos de acdo para o0 seu enfrentamento. Mais
recentemente o Projeto Vida no Transito, parte da iniciativa mundial denominada
Seguranca no Transito em Dez Paises (RS-10), que depois de projeto piloto em
cinco capitais, em 2011, foi expandido as demais (MORAIS NETO, 2012).

A nivel local, o municipio de Olinda, no setor saude, possui um Nucleo de
Prevencao de Acidentes e Violéncias (NUPAYV) implantado desde 2009. Sua atuacgéo
baseia-se na promocé&o a saude e, sendo assim, concretiza seus objetivos por meio
de intervengdes no entorno de areas criticas sensibilizando a populacdo sobre o
tema; na organizacdo de oficinas em parceria com o Programa Saude na Escola
(PSE) para alunos do ensino fundamental | e Il, em que a pauta é educacéo para o
transito; e, em outras oficinas demandadas de forma pontual por outros setores
municipais ou pela prépria sociedade civil. Por outro lado, percebe-se que a
abordagem nédo tem sido realizada de forma intersetorial e multidisciplinar,

colocando-se énfase em acdes pontuais e descontinuas.

Nessa perspectiva, uma guestao importante é tratada nos artigos 74 e 76 do
novo Codigo Brasileiro de Transito ao referirem que a educacdo para o transito &
direito de todos e dever dos componentes do Sistema Nacional de Transito, sendo
instrumentalizada por meio do ensino publico, na pré-escola e nas instituicbes de
ensino de primeiro, segundo e terceiros graus e de campanhas publicas de carater
permanente. Ou seja, rompe com a concepcdo classica, mais centrada na
engenharia de trafego e nos veiculos, e insere uma visdo mais abrangente e
humanista, ao considerar o0 homem como sujeito de direitos e responsabilidades
(ANDRADE, 2000; BRASIL, 2008). Segundo Mendes (2008) a educagéo para o
transito € um processo pedagdgico que visa uma vida coletiva e saudavel no transito
por meio de reflexbes sobre o comportamento humano. Este tornando-se

responsavel contribuird para a redugéo de conflitos e de acidentes.
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1.5 Legislac&o e politicas publicas em relacdo aos 6bitos e lesdes no transito

no Brasil

O enfrentamento dos acidentes de transito pela sociedade civil e pelo governo
mostram que diversas medidas tem sido elaboradas para lidar com o problema dos
Obitos e das lesdes causados pelos mesmos. Ressalta-se a importancia de
iniciativas intersetoriais na administracdo publica, pois além do setor saude, a
justica, o bem-estar social, a educagéo, o meio ambiente, o transporte, o trabalho, os
direitos humanos e outros, necessitam estabelecer parcerias que visem a inducao
de mudancgas sociais, econdmicas e ambientais que promovam a reducdo desses
agravos (REICHENHEIM et al., 2011; SOUZA et al., 2007).

O Quadro 2 traz uma sintese da legislacdo e de medidas relacionadas as
guestdes de acidentes de transito que constituem iniciativas importantes no combate
a esse agravo. Dentre essas, ressalta-se a do Codigo de Tréansito Brasileiro (CTB),
em 1998, que constituiu um impacto significativo e positivo na reducdo da
mortalidade por acidente de transito desde sua implantacdo. Destaca-se, ainda a
criacdo do Conselho Nacional de Transito (CNT) e a Politica Nacional de Transito
(PNT) (DUARTE et al., 2009; SOUZA; MINAYO; MALAQUIAS, 2005).

Dentre a legislacdo mais atual no Codigo Brasileiro de Transito, a Lei Seca &
a mais popular e que apresenta nova regulamentacdo. Por meio da resolucdo n°
432, de 23 de janeiro de 2013, promulgada no Diéario Oficial da Unido, o Conselho
Nacional de Transito (CONTRAN) regulamentou a Lei n°® 12.760/12 (conhecida como
nova Lei Seca), dotando-a de novos limites para o consumo de alcool ou de outra
substancia psicoativa que determine dependéncia. Anteriormente, se 0 consumo
registrado no etildbmetro fosse 0,13 miligramas de alcool por litro de ar expirado, o
motorista era liberado. Entretanto, a partir da nova lei este valor reduziu para 0,05
miligramas, e, passou a ser considerada infracdo gravissima. Além disso, elencou
diversos meios de prova por meio dos quais podera ser comprovada a embriaguez,
entre eles, o teste da alcoolemia, exames clinicos, pericias, videos e prova
testemunhal. As penalidades ao condutor infrator que antes eram de R$ 957,00
(novecentos e cinglienta e sete reais), passa a um valor de R$ 1.915,40 (hum mil
novecentos e quinze reais e quarenta centavos). E caso seja reincidente, no periodo

de 12 meses, o valor a ser pago da multa atinge o valor de R$ 3.830,80 (trés mil.
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Oitocentos e trinta reais e oitenta centavos) (BRASIL, 2013a; GOMES, 2013; MALTA
et al., 2010a).

Em estudo realizado sobre o impacto da implantacéo da Lei Seca no Brasil de
2007 a 2009, foi verificada redugao proporcional significativa no risco de morte por
acidente de transito, com uma variagao de -7,4% para o Brasil a -11,8% nas capitais,
principalmente entre o sexo masculino (-8,3% e -12,6% respectivamente) (MALTA,
et al., 2010)

Quadro 2 - Medidas relacionadas a 6bitos e lesdes relacionadas ao transito no Brasil, por ano.

(Continua)
Ano Nome ou namero Detalhes
1966 Lei 5.108 Estabelece o Cédigo Nacional de Transito (CNT)
1974 Lei 6.194 Regulamenta o seguro obrigatério para danos pessoais
causados por veiculos automotores e outros.
1997 Lei 9.053 Aprovacao do Novo Cédigo Nacional de Transito (o Codigo de
Transito Brasileiro (CTB) entrou em vigor em janeiro de 1998)
2001 Lei 10.350 Emenda ao CNT que torna periddicos os testes psicolégicos
obrigatdrios a todos os motoristas profissionais
Lei 11.275 Altera dois artigos do CNT em relacéo a dirigir sob o efeito do
alcool
2006
Lei 11.334 Emenda ao artigo 218 do CNT, alterando os limites da

velocidade para fins de violagbes e penalidades

Comissédo do Senado de Constituicdo e Justica emite uma
revisdo positiva sobre um projeto de lei que proibe a venda e

2007 consumo de bebidas alcodlicas em postos de gasolina e lojas de
conveniéncia dentro dos limites municipais das estradas federais.
PE, RJ e ES transformaram esse projeto em lei.

Decreto executivo | Proibe em todo o territorio nacional a venda de bebidas
n° 415 alcoolicas nas estradas federais

Regulamento 277 | Regras para transporte de criancas menores de 10 anos e 0 uso

do Conselho | de dispositivos de restricdo para criancas em veiculos
2008 nacional de = motorizados

Transito

Lei 11.705 Define o limite zero para o teor de alcool no sangue e aplica

penalidades severa para quem dirigir alcoolizado
(Lei Seca)
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Quadro 2 - Medidas relacionadas a 6bitos e lesdes relacionadas ao transito no Brasil, por ano.
(Concluséo)
Nome ou nimero | Detalhes

Ano
Lei 12.006 Acrescenta artigo ao CNT estabelecendo mecanismos para
divulgacdo e exibicdo de mensagens de conscientizacdo em
2009 relacdo ao transito
Lei 11.910 Constitui emenda de artigo de lei e estabelece o uso obrigatério

de dispositivo de restricdo complementar (airbag)

Resolucédo n° 432 Dispde sobre os procedimentos a serem adotados pelas
autoridades de transito e seus agentes na fiscalizacdo do
2013 consumo de &lcool ou de outra substancia psicoativa que
determine dependéncia, para aplicacdo do disposto nos arts.
165, 276, 277 e 306 da Lei n°® 9.503, de 23 de setembro de 1997
- Codigo de Tréansito Brasileiro (CTB)
Fonte: Adaptado de Reichenheim et al. (2011) e Brasil (2013a).

A vigilancia de acidentes de transito podem subsidiar a inducdo de novas
politicas publicas, e estas devem se apoiar em informacdes objetivas e oportunas. A
Saude Publica e a Epidemiologia possuem papel importante nesse processo, seja
realizando a vigilancia desses agravos, seja no desenvolvimento de estudos que
busquem as causas e os fatores associados aos acidentes de transito, com vistas a
promover as intervencdes necessarias (SOUZA et al., 2007).

Em 2001, o Ministério da Saude lancou a Politica Nacional de Reducédo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (PNRMAYV), por meio da Portaria
GM/MS n° 737 de 16/05/01, que visa estabelecer diretrizes e responsabilidades
institucionais, articulando diversos setores e segmentos sociais. Destacam-se,
dentre as varias iniciativas ministeriais, a Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias
(2003), com a proposta de implantacdo do Servico de Atendimento Moével de
Urgéncia (SAMU), o Projeto Geotrans (2006) com a perspectiva de georreferenciar
0s acidentes de transito em capitais brasileiras selecionadas e o Sistema de
Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA), que possui um componente especifico,
gue se destina a realizacdo de um inquérito de base hospitalar nas unidades de
salude de urgéncia e emergéncia, que grande avanco obteve ao coletar informacgdes
mais oportunas nos trés inquéritos ja realizados (2006, 2007 e 2009). Além dessas,
outras iniciativas foram realizadas (Quadro 3) (BRASIL, 2001; DUARTE et al., 2009;
MALTA et al., 2012; SOUZA et al., 2007 ).
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Quadro 3 — Paliticas e iniciativas para o enfrentamento dos acidentes de transito no contexto do

Sistema Unico de Saude, Brasil, 2001 a 2008,2013.

(Continua)
Ano Iniciativa Objetivos
2001 Politica Nacional de Reducdo da | Instituir os principios e diretrizes para fomentar
Morbimortalidade por Acidentes e | ac@es intersetoriais de prevencéo das violéncias,
Violéncias de assisténcia as vitimas das causas externas e
de promocdo de habitos e comportamentos
seguros e saudaveis.
2002 Projeto de Reducédo da | Apoiar acbes de prevencdo e reducdo da
Morbimortalidade por acidentes de | morbimortalidade por acidentes de transito,
Transito através de acdes de mobilizacdo da sociedade
para a mudanca de comportamentos e habitos e
para o planejamento urbano. Um dos
desdobramentos desse projeto € a qualificacédo
dos sistemas de informacdo sobre lesbes e
mortes provocadas pelo trénsito e o
georreferenciamento desses agravos (projeto
Geotrans).
2003/2006 | Projeto de Reducéo da | Apoiar acbes de prevencdo da Morbimortalidade
morbimortalidade por Acidentes de | por Acidentes de transito, priorizando o
Transito e Projeto Geotrans planejamento  urbano;  Georreferenciar  os
acidentes de transito em capitais brasileiras
selecionadas.
Criacdo da rede Nacional de | Implantar Nucleos de Prevencdo das Violéncias
Prevencdo das Violéncias e | e Promocdo da Salde, com o objetivo de
Promocéo da Saude articular e facilitar redes de atencdo e protecao
as pessoas em situacdo de violéncias ou que
sofreram  acidentes através de  acles
intersetoriais, interinstitucionais e
interdisciplinares (uma das estratégias para a
2004 implementacao da “Politica Nacional de Redugao
da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias”
Politica Nacional de Atencdo as | Implantar a Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias urgéncias, incluindo o servico de Atendimento
Mével de Urgéncia (Samu)
Saude Brasil Publicar, anualmente, uma analise da situacéo
das causas externas no Brasil
2005/2007 | Agenda Nacional de Vigilancia, | Definir prioridades e metas de vigilancia e
Prevencéo e Controle dos Acidentes | prevencéo das violéncias e acidentes e de acoes
e Violéncias de intervencdo e promogdo da salde a serem
pactuadas e efetivadas pelos trés niveis de
gestédo do SUS.
2006 Politica Nacional de Promoc¢do da | Contribuir com ac¢des efetivas para enfretamento

Saude

das violéncias e dos acidentes objetivando a
promocao da qualidade de vida e da reducéo da
vulnerabilidade e dos riscos a saude relativos
aos seus determinantes e condicionantes;
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Quadro 3 - Politicas e iniciativas para o enfrentamento dos acidentes de transito no contexto do
Sistema Unico de Saude, Brasil, 2001 a 2008.

(Conclusao)

2006

Sistema de Vigilancia de Violéncias
e Acidentes (Viva)

Estruturar a Vigilancia de violéncias e Acidentes
(causas externas); implantar a
notificacdo/investigacdo da violéncia doméstica,
sexual efou outras violéncias (interpessoais e
autoprovocadas) e a vigilancia de violéncias e
acidentes em servicos sentinela de urgéncia e
emergéncia hospitalar.

2007

Educacdo a Distancia (EAD):
“‘impactos da Violéncia na Saude”

Capacitar gestores e técnicos de secretarias
estaduais e municipais de salde para o
enfretamento das violéncias a partir de acdes de
vigilancia, prevencdo, atencdo e promogao da
saude (parceria com o Claves da ENSP/Fiocruz)

2008/2009

Notificacdo/Investigacéo de
Violéncias Doméstica, Sexual e/ou
outras Violéncias no sistema Sinan
net

Implantar a Ficha de Notificacdo e investigacio
de Violéncias no Sinan net que tem como
objetivo conhecer a magnitude e gravidade das
violéncias, assim como também ser um
dispositivo de garantia de direitos, de atencao e
protegdo social as pessoas em situagdo de
violéncias (estratégia facilitadora da consolidacéo
do Viva).

2008/2010

Pacto pela Vida

Prevenir violéncias e acidentes através da
pactuagédo feitas com Secretarias Estaduais e
Municipais de Salde tendo como prioridades a
implantacdo da notificagdo e investigacdo da
violéncia domeéstica, sexual e /ou outras
violéncias, das redes de atengdo as pessoas em
situacdo de violéncias e dos Nducleos de
Prevencéo de Violéncias e Promogéo da Saude.

2008/2011

Mais Saude

Uma das varias prioridades do “Mais Saude” é
prevenir as lesbes e mortes provocadas pelo
transito a partir de estratégias intersetoriais
articuladas com os 6rgédos de transito e com a
sociedade civil.

2009/2010

Plano Emergencial de Combate ao
uso nocivo de Alcool e Drogas
(Pead)

Ampliar o acesso as acdes de prevencdo e
tratamento do uso nocivo de alcool e outras
drogas na rede de atencdo e saude mental do
SUS (até 2010). Sabe-se que o alcool e as
drogas sao fatores de risco para as violéncias,
portanto, esse plano € mais uma das estratégias
do MS para intervir sobre esse grave problema
de saude publica.

Fonte: Adaptado de Duarte et al. (2009).

Atualmente, existe um marco legal bem estabelecido e o grande desafio é a

implementacdo e avaliacdo do que ja esta disponivel. As dimensdes do pais com

suas diversas culturas trazem dificuldades ao monitoramento e ao cumprimento das

leis e das politicas instituidas. Outro ponto se refere as questdes de gestdo, como a
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falta de prioridade em ofertar recursos para melhoria de infraestrutura e a corrupcao,
fator que compromete a execucdo de muitos projetos. No entanto, diversos planos
nacionais foram desenvolvidos, fornecendo apoio financeiro, operacional e técnico.
Mas, existe a caréncia de estudos mais abrangentes que avaliem os efeitos das
acOes que visem a reducao dos Obitos e lesdes relacionados ao transito, superando

os modelos avaliativos com enfoques processuais (REICHENHEIM et al., 2011).

1.6 Frota de veiculos do municipio de Olinda no periodo de 2006 a 2011

A frota de veiculos automotores em Olinda desde a implantagcdo do
SAMU/192 (2006 - 2011) apresentou um aumento de 45,7%, passando de 77.542
para 113.018 no total de veiculos. Essa variacdo percentual € mais proxima a da
Regido Metropolitana do Recife (RMR) (51,6%) do que a observada no Estado de
Pernambuco (65,9%) (Tabela 1).

Tabela 1 - Crescimento da frota de veiculos automotores segundo local. Pernambuco, RMR,Olinda,
2006- 2011

Variacao
Local 2006 2007 2008 2009 2010 2011 %
PE 1.250.400 1.363.283 1.497.822 1.657.531 1.857.540 2.074.599 65,9
RMR 677.584 723.862 779.450 846.535 934.881 1.027.563 51,6

Olinda 77.542 83.504 89.658 96.038 104.276 113.018 45,7
Fonte: DETRAN (PERNAMBUCO, 2012)

Em relacdo a RMR, Olinda surge como a terceira maior frota da regiao
(113.018), sendo superada apenas por Recife (570.979) e Jaboatdo dos Guararapes
(137.754), e distanciando-se em muito de Paulista, o quarto lugar (65.074).
Ressalta-se que esses trés municipios compreendem 79,9% do total da frota
disponivel nessa regido, apontando a sua importancia na composicdo da frota
regional.

Quando se considera 0 aumento da frota por tipo de veiculo, percebe-se que
a categoria motos foi a que mais apresentou aumento proporcional no periodo
analisado, passando de 16,2% para 24,3% na composicao da frota total. Ressalta-se
a diminuicdo na categoria automovel (de 70,8% para 62,7%) e a estabilizacdo da
frota de O6nibus e de cargas. Os automdveis ainda assumem os maiores valores,

guando somados aos outros tipos individuais (Tabela 2).
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Na Tabela 3, observa-se a variagdo percentual que os tipos de veiculos
automotores tiveram na composicdo da variacdo percentual total (45,7%) do
municipio de Olinda no periodo analisado. Nota-se que a variacdo percentual
apresentada pela categoria motos (118,4%) no periodo de 2006 a 2011 € maior que
a soma das categorias automével, carga e 6nibus (108,3%), exemplificando o valor

gue as motocicletas possuem na mobilidade urbana.

Tabela 2 - Nimero e proporgédo da frota de veiculos automotores segundo o tipo. Olinda, 2006-2011

Automével carga® Onibus®? Motos® Outros “
Ano n % n % n % n % n % Total

2006 54.899 70,8 7.367 9,5 1.373 1,8 12556 16,2 1.347 1,7 77.542
2007 58.628 70,2 7.765 9,3 1.415 1,7 14276 17,1 1.420 1,7 83.504
2008 60.871 67,9 8.680 9,7 1.481 1,7 17.081 19,1 1.545 1,7 89.658
2009 63.799 66,4 9.195 9,6 1.526 1,6 19855 20,7 1.663 1,7 96.038
2010 67.466 64,7 10.015 9,6 1.668 1,6 23384 22,3 1.843 1,8 104.276
2011 70.832 62,7 11.154 9,9 1.757 1,6 27425 24,3 1.850 1,6 113.018

Fonte: DETRAN (PERNAMBUCO, 2012) R
Nota:(1) Caminhdo+Caminhonete+Camioneta + caminhdo trator; (2) Onibus+Micro6nibus.; (3) Motocicleta+Motoneta; (4)
Outros + reboque +semi-reboque

Tabela 3 - Crescimento da frota de veiculos automotores segundo tipo e ano. Olinda, 2006 - 2011

Ano
Veiculo 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Variagdo %
Automovel 54.809 58.628 60.871 63.799  67.466 70.832 29,0
carga® 7.367 7.765 8.680 9.195 10.015 11.154 51,4
Onibus®? 1.373 1.415 1.481 1.526 1.668 1.757 27,9
Motos® 12.556  14.276  17.081  19.855 23.284 27.425 118,4
Outros @ 1.347 1.420 1.545 1.663 1.843 1.850 37,3
Total 77.542  83.504 89.658 96.038 104.276  113.018 45,7

Fonte: DETRAN (PERNAMBUCO, 2012) .
Nota:(1) Caminh&o+Caminhonete+Camioneta + caminh&o trator; (2) Onibus+Microdnibus; (3) Motocicleta+Motoneta; (4) Outros
+ reboque +semi-reboque

A taxa de motorizacdo por 100 habitantes, no periodo de 2000 a 2010,
passou de 16,2% a 27,6% no municipio de Olinda. Do percentual atingido em 2010,
a frota de automdveis compreende quase trés vezes a mais que a apresentada pela
categoria das motos (6,2%), o que comparado ao inicio da década (2000), revela a

diminuicdo da relagéo entre automoveis e motos (Tabela 4).
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Na evolucdo da taxa de motorizagcdo por 100 habitantes segundo o tipo de
veiculos (2000 a 2010) em Olinda, observa-se a expressiva variacdo percentual
ocorrida na categoria motos (244,4%), em detrimento da categoria Onibus, que
assume o menor percentual (33,3%)(Tabela 4).

Ao se comparar as taxas de motorizacdo por 100 habitantes, em 2010,
apresentadas por Olinda, o municipio de Recife e a Regido Metropolitana do Recife
sem o Recife, percebe-se que o municipio de Olinda fica quase equidistante das
duas outras opgoes, assumindo uma taxa de motorizacao de 27,6%, em relacdo aos
valores de 34,3% e 18,9% respectivamente (Tabela 4).

Merece destaque a variacao percentual da categoria motos apresentada pela
Regido Metropolitana do Recife sem Recife de 318,1% no decénio analisado (2000 -
2010), acompanhada do municipio de Olinda (244,4%) e de Recife (200,0%), que
sugerem que as trés regibes seguem o fendbmeno que acontece em diversos
municipios do Pais, em que esse tipo de veiculo tem sido mais aprovado e aceito
como meio de transporte e de instrumento de trabalho. Esse fato é corroborado pela
variacao percentual da taxa de motorizacdo de 6nibus que permaneceu estabilizada

nas trés regiodes, inclusive assumindo os mesmos valores (33,3%).

Tabela 4 - Taxa de motorizacdo por 100 habitantes segundo tipo e anos extremos. Olinda, Recife,
RMR (sem Recife). 2000 e 2010.

Olinda Recife RMR (Sem Recife)
Variagcéo

Tipo 2000 2010 % 2000 2010 Variagdo % |2000 2010 Variagdo %
Automoével 12,2 17,9 46,7 18,1 22,6 24,8 72 11,4 58,3
carga® 1,7 2,7 588 2,7 42 555 1,2 20 66,6
Onibus® 0,3 04 333 03 04 333 03 04 333
Motos® 1,8 6,2 2444 20 6,0 2000 1,1 46 3181
Outros 0,3 05 66,6 08 11 375 02 05 150,0
Total 16,2 27,6 70,3 23,6 34,3 453 10,0 18,9 88,7

Fonte: DETRAN (PERNAMBUCO, 2012) .
Nota:(1) Caminh&o+Caminhonete+Camioneta + caminhdo trator; (2) Onibus+Microdnibus; (3) Motocicleta+Motoneta; (4) Outros
+ reboque +semi-reboque

1.7 Atendimento Pré-Hospitalar Moével: Servico de Atendimento Mobvel de
Urgéncia (SAMU)

Por atendimento pré-hospitalar, considera-se toda e qualquer assisténcia

realizada, direta ou indiretamente, fora do ambito hospitalar, utilizando-se meios e
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métodos disponiveis, visando a manutencdo da vida e a reducdo de seqielas. No
sistema brasileiro, dividem-se em servicos fixos e moveis. O pré-hospitalar moével
visa 0 socorro imediato das vitimas que sdo encaminhadas para o atendimento pré-
hospitalar fixo ou para os hospitais (MINAYO; DESLANDES, 2008).

O modelo pré-hospitalar mével adotado na maior parte da sociedade ocidental
foi inspirado na organizacdo americana e francesa. A primeira da énfase ao
atendimento realizado por paramédicos (técnicos) e a segunda adota a presenca de
meédicos nas ambulancias. No Brasil, foi assinado um acordo bilateral entre o Brasil
e a Franca, adotando esse modelo de servigo de atendimento as urgéncias, com o
SAMU 192 (BRASIL, 2013b; MINAYO; DESLANDES, 2008).

No Brasil, o servico de atendimento pré-hospitalar foi implantado, no inicio da
década de 90, de forma heterogénea nas grandes cidades, principalmente voltado
para o atendimento de vitimas de lesfes traumaticas. Em 2003, com a instituicdo da
Politica Nacional de Atencao as Urgéncias (Portaria GM/MS n° 1.863), esse servico
foi reformulado, passando a se chamar Servico de Atendimento Moével de Urgéncia
(SAMU), incluindo o atendimento as urgéncias clinicas (LADEIRA; BARRETO, 2008;
SOARES et al., 2012).

A Portaria GM/MS n° 1.864, de 29 de setembro de 2003, instituiu 0 SAMU-192
e € a forma como a atencdo pré-hospitalar (APH) foi implementada no ambito do
SUS, no primeiro nivel de atencdo, as vitimas de quadros agudos, de natureza
clinica, traumatica e psiquiatrica, que ocorrem fora do ambiente hospitalar.
Considerando que as causas externas ocupam entre os primeiros lugares no perfil
de morbimortalidade brasileira e suas consequéncias sdo eventos tempo-
dependentes, nesse contexto nota-se a importdncia que assume o SAMU na
prevencdo de morbidades, mortalidades e sequelas causadas por
urgéncias/emergéncias meédicas (DUARTE et al., 2008; VIEIRA; MUSSI, 2007). O
tempo gasto para execucdo dos primeiros procedimentos em casos graves interfere
no progndéstico das vitimas de trauma. Pois, as primeiras horas depois do evento
traumatico sdo apontadas como periodo de maior indice de mortalidade. Inclusive, a
primeira hora (golden hour), esse curto periodo de tempo, € a margem de atuacéo
do SAMU, que objetiva retirar a vitima de lesdo traumatica de forma rapida e segura
do local da ocorréncia e transporta-la ao local em que recebera o tratamento mais
adequado e definitivo (MINAYO; DESLANDES, 2008; LADEIRA; BARRETO, 2008).
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O modelo proposto pelo SAMU brasileiro é de uma assisténcia padronizada
gue opera com uma central de regulacdo, com discagem telefénica gratuita e de facil
acesso (192), com regulacao médica regionalizada, hierarquizada e descentralizada.
Existe também uma normalizacdo quanto a composi¢cdo das equipes de socorro,
segundo complexidade, regulando os tipos de unidades mdveis e suas atribuicdes e
recursos. Além disso, ha protocolos para atendimento de multiplas vitimas e
ferramentas operacionais regulares (MINAYO; DESLANDES, 2008).

De acordo com a portaria que instituiu o SAMU, em 2004, o acompanhamento
e avaliacdo das acOes foram efetuados por meio de apresentagcédo trimestral de

casuistica de indicadores de desempenho a seguir relacionados:

a) Tempo meédio de resposta entre a chamada telefénica e a chegada da equipe
no local da ocorréncia;

b) Tempo médio decorrido no local da ocorréncia;

c) Tempo médio de transporte até a unidade de referéncia;

d) Tempo médio de resposta total (entre a solicitacéo telefonica de atendimento
e a entrada do paciente no servi¢co hospitalar de referéncia);

e) Indicadores de adequacao da regulacéo (% de saidas de veiculos de Suporte
Avancado ap0s avaliacao realizada pela equipe de Suporte Basico);

f) Taxas de mortalidade evitavel e mortalidade geral no ambiente de atencao
pré-hospitalar, com avaliacdo do desempenho segundo padrfes de sobrevida
e taxa de sequelas e seguimento no ambiente hospitalar;

g) Mortalidade hospitalar imediata dos pacientes transportados (24 horas);

h) Casuistica de atendimento de urgéncia por causa clinica e as relacionadas as
causas externas, considerando localizacdo das ocorréncias e suas
causalidades, idade, sexo, ocupacdo, condicdo gestante e ndo gestante
(BRASIL, 2006).

Ao analisar a implantacdo do sistema de atendimento pré-hospitalar movel em
cinco capitais brasileiras (Brasilia (DF), Curitiba, Manaus, Recife e Rio de Janeiro)
Minayo e Deslandes (2008) utilizaram os indicadores acordados na Politica Nacional
de Atencdo as Urgéncias com a finalidade de medir a eficiéncia dos sistemas ali
implantados, entre eles, o tempo médio de resposta total, sendo considerado um

indicador de qualidade da atencdo. Observou-se o Rio de Janeiro com o maior
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tempo médio em minutos (66) e Manaus com o menor (20). Recife ocupou uma
situacdo intermediaria com 45. Esses resultados séo influenciados por fatores como
a existéncia de transito ordenado ou ndo, dados imprecisos construidos por
estimativas, qualidade da articulacdo da interacdo da unidade moével com as
unidades pré-hospitalares fixas e hospitais, baixa disponibilidade de vagas nos
hospitais, a realizacdo ou ndo de procedimentos terapéuticos na cena do acidente
ou durante o transporte, entre outras (MINAYO; DESLANDES, 2008)

O SAMU/192 necessita de condicbes adequadas para a plena realizacao de
seus objetivos e metas como: estar baseado nas necessidades locais da
comunidade, possuir profissionais qualificados e em continua atualizacdo, ter
recursos materiais inerentes e indispensaveis ao tratamento das urgéncias, estar
integrado a um sistema de regulacdo da prestacdo de servicos de saude, entre
outros. Além da preparacdo da comunidade para o uso adequado do SAMU/192,
identificando as demandas que podem ser atendidas ou n&o, para assim, otimizar a
utilizacéo do servico e reduzir as chamadas indevidas que venham a congestionar o
sistema (VIEIRA; MUSSI, 2008).

O SAMU nacional atualmente conta com 178 centrais de regulacdo das
urgéncias, regulando 2.528 municipios, com cobertura populacional de 70,3%, o que
compreende a mais de 134 milhdes de pessoas. Sdo 2.142 Unidades de Suporte
Basico (USB), 528 Unidades de Suporte Avancado (USA), 180 motolancias, 07
Equipes de Embarcacdes e 03 equipes de Aeromédicos. O seu custeio no ano de
2012 foi de 559,3 milhdes. E regido, mais recentemente, pela Portaria 1.010 de 21
de 2012, que redefine as diretrizes para a implantacdo do Servico de Atendimento
Mével de Urgéncia (SAMU 192) e sua Central de Regulacdo das Urgéncias,
componente da Rede de Atencéo as Urgéncias (BRASIL, 2013b).

1.8 O Nucleo de Geoprocessamento (NUGEO) e o Servico de Atendimento
Mével de Urgéncia (SAMU/Olinda)

O Nucleo de Geoprocessamento (NUGEO) foi implantado pela Secretaria de
Saude de Olinda em outubro de 2005 em parceria com a Secretaria Nacional de
Vigilancia em Saude (SVS) do Ministério da Saude. Este gestor nacional

proporcionou a capacitacdo de técnicos municipais e a aquisicdo dos equipamentos


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt1010_21_05_2012.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt1010_21_05_2012.html
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necessarios para o inicio do nucleo, tais como, computadores, GPS e um veiculo
para o desenvolvimento do trabalho de campo (OLINDA, 2008b).

O NUGEO desenvolve atividades em parceria com as Vigilancias
(Epidemiolégica, Sanitaria e Ambiental), com o Nudcleo de Prevencgdo a Acidentes e
Violéncias (NUPAV), com as diversas coordenacdes de politicas de saude
municipais e com diferentes atores que promovem ac¢des intersetoriais, como por
exemplo, a Secretaria de Educacéao e de Planejamento Urbano (OLINDA, 2008b).

Os principais objetivos definidos pelo NUGEO séo:

a) Analisar a distribuicdo espacial das principais doencas e agravos a saude,

identificando diferenciais espaciais e areas de maior vulnerabilidade;

b) Identificar iniquidades na situacao sécio sanitaria da populacdo do municipio
de Olinda;

c) Subsidiar o planejamento das acdes de saude voltadas a grupos prioritarios
de risco, na perspectiva de reduzir as iniquidades nas condi¢cfes sanitarias e

de acesso a bens e servigcos de saude (OLINDA, 2008b).

O Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) no municipio de Olinda
foi implantado em fevereiro de 2006, integrado ao SAMU Metropolitano do Recife. A
equipe é constituida de médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e condutores
das ambulancias que se distribuem em quatro Unidades de Suporte Basico (USB) e
uma Unidade de Suporte Avancado (USA) (CABRAL; SOUZA; LIMA, 2011).

Concomitantemente, com intuito de promover a otimizacdo da informacéo
local, o Nucleo de Geoprocessamento (NUGEOQO), inseriu o acompanhamento e o
georreferenciamento dos locais de atendimento (OLINDA, 2008a). As pontuacdes
com aparelhos de Global Positioning System (GPS) sao realizadas ho momento da
ocorréncia, por condutores treinados em seu manuseio, a0 mesmo tempo em que
sdo preenchidos os formularios de atendimento com variaveis acerca da ocorréncia,
da vitima e do atendimento prestado. Um banco de dados, com varidveis do
formuléario de atendimento, também foi criado permitindo caracterizar as vitimas
atendidas, e posterior constru¢éo do perfil das ocorréncias (CABRAL; SOUZA,; LIMA,
2011; OLINDA, 2008a).
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2 JUSTIFICATIVA

O estudo das ocorréncias relacionadas a acidentes de transito atendidas pelo
SAMU-Olinda/192 e sua distribuicdo espacial no triénio analisado possibilitara o
acompanhamento da forma como ocorreu a evolucdo desses agravos; a localizacéo
de &reas criticas e a identificacdo da populacdo de risco para subsidiar as politicas
publicas locais intersetoriais pautadas em intervencBes necessarias para a

promogéo de uma mobilidade segura e mais cidada.
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3 PERGUNTA CONDUTORA

Como evoluiu a ocorréncia de acidentes de transito quanto ao perfil e

distribuicdo espacial nos anos de 2009 a 2011 no municipio de Olinda?



44

4 HIPOTESES

a) Houve um aumento na frequiéncia dos acidentes de transito;

b) Houve uma mudanca no perfii da condicdo de vitima em que
predominam os acidentes por motos;

c) As areas de maior risco para 0s acidentes de transito continuam as

mesmas identificadas no periodo de 2006 a 2007.
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5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo geral

Descrever o perfil dos acidentes de transito atendidos no SAMU/Olinda e a

sua distribuicdo espacial no triénio de 2009 a 2011.

5.2 Objetivos especificos

Para o periodo de 2009 a 2011, no municipio de Olinda:

a) Descrever o perfil das vitimas por acidentes de transito segundo as variaveis:

sexo, faixa-etaria e condi¢do da vitima;

b) Descrever as caracteristicas do atendimento/ocorréncia segundo: horario,

més, dia da semana, local de encaminhamento e local da ocorréncia;

c) Analisar a distribuicdo espacial das ocorréncias atendidas e
georreferenciadas pelo SAMU/Olinda e comparar com estudos anteriores
(2006-2007).
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6 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

6.1 Area de estudo

A &rea de estudo é o municipio de Olinda, situado na Regido Metropolitana do
Recife, estado de Pernambuco, regido Nordeste do Brasil. Possui uma extensao
territorial de 41,7 Km?, apresentando uma densidade demogréfica de 9.068,36
hab/Km?2 (OLINDA, 2012).

De acordo com o censo realizado pelo IBGE, em 2010, o municipio tinha uma
populacdo de 377.779 habitantes, composta de 174.724 do sexo masculino e de
203.055 do sexo feminino, apresentando uma razao de sexos de 86,05. A populagéo
estimada para 2011 é de 378.538 habitantes.

O territério de Olinda € subdividido, segundo a Lei n® 5161/99, em 31 bairros e
mais a zona rural. Possui 299 setores censitarios de acordo com o IBGE. Para efeito
de planejamento e gestdo, o municipio também é dividido espacialmente em 10
Regides Politico-Administrativas (RPA) que se distribuem uniformemente em 2
Distritos Sanitarios (OLINDA, 2012).

Figura 1 - Divisao por Regides Politico Administrativa, Distritos Sanitarios e bairros. Olinda, 2011Fonte:

LEGENDA

DIVISAO POR RPA

g AW N =
© 0 ~N O

DISTRITO SANITARIO

-

Nucleo de Geoprocessamento (OLINDA, 2012)
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Para a Secretaria de Saude também é utilizada a subdivisdo em sete Regionais:

guatro no Distrito |, e, trés no Distrito Il.

Figura 2 — Divisdo por Regional de Salde, Distritos Sanitarios e bairros. Olinda, 2011.

LEGENDA

Regionais

DISTRITO SANITARIO

-

Fonte: Nucleo de Geoprocessamento (OLINDA,2012)

Quando se considera padrdes habitacionais preponderantes, o municipio de

Olinda pode ser dividido em trés areas relativamente homogéneas:

a) Area do Litoral: Maior concentracdo de populacdo com renda média e
alta, com presenca de boa infra-estrutura urbana, com abastecimento
regular de agua e ligada a rede de esgoto. Percebe-se o inicio de um
adensamento vertical e esta regido compreende os bairros litoraneos e
parte do Sitio Histérico;

b) Area Central: Presenca de forte concentracdo de conjuntos habitacionais,
com variagcdo de infra-estrutura urbana. Esses conjuntos foram
construidos como solucdo habitacional para populaces de renda entre
dois e trés salarios minimos, apresentando abastecimento de agua

irregular e baixa cobertura de saneamento basico;
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c) Area Oeste: Maior concentracdo de padrbes habitacionais médio e
inferior, incluindo as semi-favelas e assentamentos resultantes da
ocupacao legalizada de areas de pouco valor imobiliario, como encostas
e altos dos morros. Possui precéria infra-estrutura urbana e fornecimento
irregular de dgua (CABRAL, 2009; SILVA JUNIOR, 1995).

6.1.1 Constituicdo da malha viaria em Olinda

De acordo com o Plano Diretor o sistema viario do municipio de Olinda é
composto dos seguintes tipos de vias:

a) Via arterial - é aquela caracterizada por interse¢cdes em nivel, geralmente
controlada por semaforo, com acessibilidade as vias secundarias e locais,
possibilitando o transito entre as regides do Municipio;

b) Via coletora - € aquela destinada a coletar e distribuir o transito que tenha
necessidade de entrar ou sair das vias arteriais, possibilitando o transito
dentro das regides do Municipio;

c) Vialocal - € aquela caracterizada por interse¢cdes em nivel, ndo semaforizada,
destinada apenas ao acesso local ou a areas restritas;

d) Ciclovia - é aquela que tem como finalidade possibilitar o transito exclusivo de
bicicletas, de modo a evitar conflitos com os fluxos de veiculos automotores e

pedestres.

Constituem sua malha viaria 15 (quinze) vias arteriais, sendo 1 (uma) arterial |
(a PE-15) e 14 (catorze) arteriais Il e 09 vias coletoras. Ressalta-se que no Plano
Diretor existe proposta de inclusdo de 04 vias arteriais, 08 coletoras e 10 ciclovias.
Conta, ainda, com dois Terminais Metropolitanos de Integracdo Rodoviaria, com
previsdo de implantacdo de mais dois (OLINDA, 2004a).

Conforme a Figura 3, os grandes vetores de circulacdo de Olinda tem como

ponto de partida o Sitio Histérico e podem ser apresentados da seguinte forma:

a) Vetor Sul-Norte - vai da entrada da cidade, nas imedia¢cdes do Sitio
Historico, estende-se por toda a orla litoranea e se prolonga em direcdo ao

municipio de Paulista;
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b) Vetor que se inicia nos Sitio Historico, no sentido da cidade de Paulista, e

gue se prolonga e se identifica com a PE 15;

c) Vetor que margeia a bacia do rio Beberibe, até chegar o corddo dos
morros e colinas que emoldura a planicie do Recife, no oeste do territorio
olindense, tendo como eixo a Av. presidente Kennedy (OLINDA, 2004b).

Figura 3 - Principais vetores de circulagdo segundo malha viaria. Olinda. 2004.

PAULISTA

CONJUNTOS

HABITACIONAIS

AREA RURAL

"i:::::::i:::::::i:,‘ OLINDA

RECIFE

Fonte: Adaptado de Cabral (2009).

Para melhor uma melhor compreensdo dos mapas que foram construidos,
segue a constituicdo das principais avenidas do municipio de Olinda no periodo

analisado do estudo (Figura 4).
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Figura 4 - Principais vias de circulagdo do municipio de Olinda. Olinda 2011

Vias Principais

1 - Av. Brasil

2- Av. Fagundes Varela

3- Av. José Augusto Moreira

4- Av. Gov. Carlos de Lima Cavalcante
5- Av. Chico Scenci

6- Av. Getulio Vargas

7 - Rod. PE-15

8 - Av. Joaquim Nambuco

9 - Av. Sigsmundo Gongalves

10- Av. Gov. Agamenon Magalhaes

11- Av. Olinda

12- Av. Luiz Correia de Brito

13- Av. Presidente Kennedy

14- Av. Anténio da Costa Azevedo

15- Av. Sen. Nilo Coelho (Il Perimetral)
16- Estrada de Aguas Compridas

\17- Continuagao da Av. Joaquim Nambuco

0 470 940 1,880 2,820 3,760
- e Vleters

Fonte: Elaborado pela autora.

6.2 Desenho de Estudo

O estudo ecoldgico de multiplos grupos é o que foi adotado para a realizacao

da andlise espacial. As unidades de andlise foram o0s setores censitarios do

municipio de Olinda.

6.3 Populacdo e periodo de estudo

Vitimas de acidentes de transito atendidas pelo SAMU- 192 Base Olinda de 1°

de janeiro a 31 de dezembro dos anos de 2009 a 2011.
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6.4 Fonte de dados

Os registros referentes aos acidentes de transito foram obtidos do banco de
dados do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) — 192/Base Olinda, o
qual fornece a partir da ficha do paciente dados da vitima e da ocorréncia.

Apenas puderam ser analisados os dados com pelo menos 80% de
preenchimento. No triénio analisado o SAMU/192 utilizou dois tipos de fichas de
atendimento:um tipo de janeiro a maio de 2009 e, outro, de maio de 2009 a
dezembro de 2011 (ANEXO B e C). Somente as variaveis que estavam em ambas

fichas foram analisadas.

6.5 Definicao e categorizacao das variaveis selecionadas

No Quadro 4 estdo relacionadas as variaveis que foram selecionadas de

acordo com os objetivos determinados do estudo.

Quadro 4 - Variaveis selecionadas segundo caracteristicas da vitima e do atendimento.
(Continua)

VARIAVEL DEFINICAO/CATEGORIZACAO

Masculino e feminino.
Sexo:

Idade da vitima no momento do acidente, classificadas nos
seguintes intervalos:(< de 1 ano);(1 a 9 anos ); (10 a 19 anos); (20
a 39 anos); (40 a 59 anos); (60 e +)

Caracteristica Faixa Etaria:

da vitima
o Condi¢éo da vitima envolvida no acidente: Se pedestre; ciclista;
Condicdo da ] i
» ocupante de motocicleta; ocupante de outros veiculos.
vitima:
Més do atendimento da ocorréncia: janeiro, fevereiro, marco, abril,
M maio, junho, julho, agosto, setembro, outubro, novembro,
és
Caracteristicas dezembro.
do
atendimento Dia da semana do atendimento da ocorréncia. Dias da semana:

Periodo da ) ) ) ) . o
(segunda-feira, terca-feira, quarta-feira, quinta-feira) e finais de
Semana:

semana (sexta-feira, sabado e domingo)
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Quadro 4 - Variaveis selecionadas segundo caracteristicas da vitima e do atendimento.

(Concluséo)

VARIAVEL

Caracteristicas

do

atendimento

DEFINIGAO/CATEGORIZAGAO
Turno do atendimento da ocorréncia, classificado segundo
intervalo de seis horas:
Turno . . .
(00h00h as 05h59);(06h00 as 11h59); (12h00 as 17h59); (18h00
as 23h59)
Ponto georreferenciado no local de atendimento pelo
Local de | SAMU/Olinda que sera definido pelo bairro de ocorréncia do
ocorréncia atendimento. Composto pelos 31 bairros e a Base Rural do
municipio de Olinda.
Local q Local de encaminhamento do atendimento das ocorréncias:
ocal e
) hospitais, UPAs, clinicas, centros de saude localizados na Regido
Encaminha- ) ) ] .
. Metropolitana do Recife referenciados pela regulacdo estadual
mento
para encaminhamento das ocorréncias.

Fonte: Elaborado pela autora

6.6 Processamento e analise dos dados

6.6.1 Andlise do perfil epidemioldgico

Para a analise do perfil epidemiologico dos atendimentos, as informacdes

foram analisadas segundo variaveis categorizadas e selecionadas anteriormente da

seguinte forma:

a)

b)

Foram calculadas as frequéncias absolutas e relativas para as variaveis:
sexo, faixa-etaria, condicdo da vitima, més, periodo da semana, turno,
local de ocorréncia e local de encaminhamento dos anos de 2009, 2010 e
2011.

Para verificar se houve diferenca entre os anos de 2009 a 2011 em
relacdo as variaveis “sexo”, “faixa-etaria”, “condicdo da vitima”, “periodo da
semana”, “turno” e “més do ano” foi aplicado o teste Qui-Quadrado. O
nivel de significancia assumido foi de 5%. Os calculos estatisticos foram

realizados no SPSS v. 18.0.
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6.6.2 Analise espacial

Para analisar a distribuicdo espacial dos dados foram utilizados métodos de
analise exploratdria espacial para o estudo da distribuicdo dos atendimentos das
ocorréncias georreferenciadas pelo SAMU-192/Olinda. Num primeiro momento, 0s
dados foram analisados em forma de pontos, e, posteriormente, efetuou-se a
operacao geografica de agregacdo dos dados em setores censitarios baseados na
sua referéncia espacial, o que tornou possivel a analise dos dados por areas. No
momento da analise por pontos foi empregado o estimador de intensidade Kernel
com a finalidade de mapear e identificar aglomerados espaciais. Para a analise por
areas optou-se, entéo, pela aplicacdo da estatistica de Moran para a realizacéo de

analises mais especificas.
6.6.2.1 A Estimativa Kernel

E uma técnica estatistica, ndo paramétrica, de interpolacdo exploratéria que
gera uma superficie de densidade para identificagao visual de “areas quentes”. Nela
a distribuicdo de pontos ou eventos é transformada numa “superficie continua de
risco” para sua ocorréncia. Com isso, a aglomeracdo em uma distribuicdo espacial
pode ser representada pela ocorréncia de uma area quente gerada pela
concentracéo de eventos (BARCELLOS; SILVA; ANDRADE, 2007).

Esta funcéo realiza uma contagem de todos os pontos dentro de uma regido de

influéncia, ponderando-os em relacdo a distancia de cada um e localizacdo de
interesse. Para aplica-la € necessario o raio de influéncia (t) e uma funcéo de

estimacdo K (Kernel) com propriedades de suavizacdo do fenbmeno. A estimativa

basica para a intensidade do padrdo de pontos na posicao s é:

) =L K[(S;SJ)]

=1 T2

Onde:

k() — funcéo de alisamento gaussiano;
T — é oraio de influéncia ou a largura da banda que define o grau de alisamento;

s — centro da area a ser estimada;
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si — localizacao dos eventos;
n — namero total de pontos (eventos);
A" 1 (s) — € o valor estimado (CABRAL; SOUZA, 2008).

Destaca-se a importancia da escolha do raio de influéncia, pois, se € mais
amplo gera uma suavizacdo maior, com superficie mais homogénea. Enquanto que
a suavizacao produzida por valores menores gera um numero maior de areas
guentes na regido de estudo. Com isso, percebe-se que héa alteracdes da estimativa
final dependendo da escolha do raio de influéncia. Pode-se visualizar a regido de
influéncia com a seguinte representacdo na Figura 5 (BARCELLOS; SILVA,;
ANDRADE, 2007).

Figura 5 - Passos para o célculo de densidade de pontos segundo técnica de Kernel.

/",—"——’ _
i 4 = D= y y” N
Camada de pontos Grade de Intensidade Superficie de Saida

Observacoes

RegiSo (R)

Ponto a ser estimado (s) Raio de Influéncia (T')

Fonte: Adaptado de Barcellos et al. (2007).

Diferentes valores de T pode ser experimentado pelo investigador para o

célculo do estimador Kernel gerando diversas variacdes de intensidade. Com isso,
pode-se escolher o padrdo que mais se adapte a regido estudada e que reflita a
densidade local dos eventos. Ressalta-se que a interpretacdo de resultados é
subjetiva, dependente de um conhecimento prévio da area de estudo (BARCELLOS;
SILVA; ANDRADE, 2007)

As vantagens desta técnica sdo a visualizacao rapida das areas que carecem
de maiores atencdes e por ela nao ser influenciada por divisbes politico-
administrativas (BARCELLOS; SILVA; ANDRADE, 2007; CABRAL; SOUZA, 2008;
SOUZA et al., 2007).

No presente estudo, a estimativa Kernel foi utilizada na analise da distribui¢cao
espacial de “casos” (eventos) de acidentes de transito. A densidade Kernel foi

gerada no software ArcGIS versédo 10.0 na opgao Spatial Analyst Tools > Density >
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Kernel Density. Foi definido para estratificagdo do alisamento dez classes, adotando
0 parametro de agrupamento Natural Breaks. A estratificagdo por Natural Breaks
pode ser definida pelo método que confere o melhor arranjo entre os valores de
diferentes classes, objetivando reduzir a variancia dentro das classes e aumentar a
variancia entre as classes (JENKS, 1967).

A analise exploratéria considerou as seguintes categorias de analise: total de
ocorréncias atendidas por AT; ocorréncias atendidas por AT, quando a vitima é
pedestre; ocorréncias atendidas por AT, quando a vitima € motociclista e
ocorréncias atendidas por AT, quando a vitima é ocupante de outros veiculos.

Em nosso estudo na categoria “ocupante de outros veiculos” estédo incluidos
ciclistas, veiculos de carga, 6nibus e demais veiculos automotores (automéveis e
outros).

Utilizou-se para as analises de Kernel, o software ArcGIS (Environmental

Systems Research Institute- ESRI) versao 10.0.

6.6.2.2 Analise de dados de areas : a estatistica de Moran

Denomina-se de estatistica de | de Moran o valor da funcdo de autocorrelacao
guando existem apenas vizinhos de primeira ordem, ou vizinhos diretos. Este teste é
utilizado como verificacdo da presenca de cluster espacial, precisando para isso do
célculo da significancia do valor encontrado. A funcdo de autocorrelacdo espacial
mede a correlacdo da propria variavel no espaco. Quando medida no mesmo local
sera sempre UM, porém, quando a correlacdo de uma variavel € medida nas areas
vizinhas assumira um valor que varia entre -1 e 1. Quanto mais préximo de 1(um),
indica maior semelhanca entre vizinhos; o valor 0 (zero) significa inexisténcia de
correlacdo e os valores negativos indicam dessemelhanca. Um dos pressupostos da
utilizacdo do indice de Moran € que os dados devem possuir distribuicdo normal, ou
seja, distribuicdo simétrica (COSTA; MORAES, 2009 ; SOUZA et al., 2007).

Pode-se estimar a autocorrelacdo de primeira ordem global e local, ou seja, o
indice de Moran e LISA respectivamente. A utilizacdo do indice local permite
comparar o valor de cada municipio com seus vizinhos e visualizar graficamente o
grau de similaridade entre vizinhos por meio do diagrama de espalhamento de

Moran. Caso seja determinada a significancia estatistica de Moran (li) pode-se gerar
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um mapa (LISA MAP) indicando as regibes que apresentam correlacdo local
significativamente diferente dos restos dos dados.

Neste estudo, para a identificacdo das areas criticas, a andlise exploratoria
considerou as seguintes categorias de andlise: total de ocorréncias atendidas por
AT; ocorréncias atendidas por AT, quando a vitima é pedestre; ocorréncias
atendidas por AT, quando a vitima é motociclista e ocorréncias atendidas por AT,
guando a vitima é ocupante de outros veiculos.

Foram calculados o indice de Moran Global (1), a autocorrelacdo de primeira
ordem, para as categorias de estudo, em ambiente ArcGIS (ESRI) verséao 10.0.

Este indice é expresso pela seguinte férmula:

% E'Zj H";'th'Zj

1= >, 22

Z; - o desvio da variavel de interesse com sua respectiva media;

i . , . o p . .
n ij - € a matriz de ponderacdo que em alguns casos é equivalente a matriz
binaria com os de posicédo i, j, sempre que a observacdo i € um vizinho de

observacéo j, e zero caso contrario;

So= YW,
e i .

A matriz W é necessaria porque a fim de tratar de autocorrelacdo espacial e
interacdo modelo espacial, precisamos impor uma estrutura para restringir o nimero
de vizinhos a serem considerados. Isto esta relacionado com a primeira Lei de
Tobler da Geografia, que diz que “no mundo, todas as coisas se parecem, mas
coisas mais proximas sdo mais parecidas que aquelas mais distantes"(ANSELIN,
2005).

A analise local de Moran € um somatério dos produtos cruzados individuais
sendo explorada pelos "indicadores locais de associacdo espacial" (LISA) para
avaliar a aglomeragdo nas unidades individuais de célculo local de Moran | para
cada unidade espacial e avaliar a significAncia estatistica para cada li. A partir da

equacao anterior, em seguida, obter:
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7
L=2LY W, 7
o J 43

onde:
iz
M2 = N
entao,
I;

i
| - € a medida de Moran de autocorrelacao global;
li - € alocal;
N - € o numero de unidades de analise do mapa (ANSELIN, 2005).

Depois de calculado o indice de Moran, foi estabelecido sua validade
estatistica através da estimativa de sua significancia (p-valor).

Para a identificacdo das areas criticas seguem-se as seguintes etapas:

a) ldentificacdo das zonas que possuem relacdo espacial positiva (Q1), através
dos valores do Diagrama de Espalhamento de Moran e representada
visualmente pelo BoxMap. Os quadrantes resultantes dessa fase podem ser

interpretados como:

- Q1 - areas com valores positivos e vizinhanca com médias positivas (Alto-
Alto/ High-High) e Q2 — areas com valores negativos e vizinhanga com
médias negativas (Baixo-Baixo/Low-Low): indicam pontos de associacao
espacial positiva, i.e., setores censitarios que possuem vizinhos com valores
semelhantes;

- Q3 — areas com valores positivos e vizinhanca com médias negativas (Alto-
Baixo/High-Low) e Q4 — areas com valores negativos e vizinhanca com
meédias positivas (Baixo-Alto/Low-High): indicam pontos de associagédo
espacial negativa, i.e., setores censitarios que possuem vizinhos com valores

distintos.
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Figura 6 - Diagrama do Espalhamento de Moran.
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Fonte: Adaptado de Camara et al. (2004).

b) Geracdo de mapas indicando as regibes que apresentam correlacdo local
significativamente diferente do resto dos dados (LisaMap), possivel pela
aplicacdo da estatistica de autocorrelacdo espacial local (LISA). No “LisaSig”
os indices locais podem ser classificados como:

- N&o significantes;
- Com significancia de 95%, 99% e 99,9%.

c) Construcdo do MoranMAP, que mescla zonas que possuem relacdo espacial
positiva, identificados pelo BoxMap, com significancia espacial acima de 95%

identificados pelo LisaMap.

No presente estudo foi utilizado na analise espacial de dados de areas
apenas 0s mapas do MoranMap. Os setores censitarios que foram enquadrados na
classe Q1 do MoranMap foram considerados como areas criticas. Aqueles que
foram enquadrados nas classes Q3 e Q4 foram considerados como areas de
transicdo, pois, configuram duas situacdes: setores que possuem acidentes, mas
gue apresentam vizinhangca com poucos ou nenhum acidente ou setores censitarios
gue mesmo com poucos acidentes possuem como vizinhancga setores com elevado
namero de acidentes. Ou seja, as areas localizadas no Q3 e Q4 ndo obedecem ao
padréo observado para seus vizinhos.

Utilizou-se os softwares Microsoft Office Excel 2007 e ArcGIS 10.0 para a

confeccgao de tabelas e mapas.
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6.7 Estudos ecoldgicos

Os estudos ecologicos sdo aqueles em que a unidade de analise é uma
populacdo ou um grupo de pessoas pertencentes, de uma maneira geral, a uma
area geografica definida, tal como, um pais, um estado, uma cidade, um municipio
ou um setor censitario (MEDRONHO, 2006). Esse tipo de desenho tem sido
considerado como estudos geradores de hipéteses, devido a preocupagcdo com a
possibilidade de varios vieses, para distingui-los dos estudos analiticos, nos quais a
validade é melhor considerada (ROTHMAN et al., 2011). S&o estudos em que se
focaliza a comparagdo entre grupos e ndo entre individuos, razdo esta
possivelmente decorrente da falta de dados em nivel individual na distribuicao
conjunta de pelo menos duas, ou talvez todas, variaveis dentro de cada grupo. A
impossibilidade de realizar inferéncias individuais a partir do que é observado no
nivel agregado, a “falacia ecologica” € uma das limitagcbes desse tipo de estudo,
considerado como um desenho incompleto. Entretanto, mesmo que esta visdo ainda
seja dominante, mais recentemente com a reavaliacdo das bases ldgicas e
metodoldgicas desse tipo de estudo, houve um resgate do seu papel na investigacao
epidemioldgica (ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2003; AQUINO et al., 2010;
CARVALHO; SOUZA-SANTOS, 2005; MORGENSTERN, 2011).

Entretanto, Rothman et al (2011), propdem que os estudos ecoldgicos podem
ser entendidos como estudos preliminares de rastreamento de hipoteses, de
validade ou de precisdo limitada. Mas que possuem a possibilidade, tal qual a
analogia do rastreamento de individuos para a doenca, de serem realizados de
forma barata e facil para supor a presenca de uma associacdo entre exposicao e
doenca, e que, caso apresente positividade, esta associacdo estaria sujeita a
estudos mais dispendiosos e mais rigorosos (ROTHMAN et al., 2011).

Por outro lado, mesmo que existam diferencas entre as analises de
correlacdo que foram obtidas ao se utilizarem medidas individuais ou medidas
agregadas de um mesmo conjunto de dados, ndo se pode afirmar que as
conclusdes das andlises dos dados individuados tenham primazia em relacdo as
advindas de dados agregados. E necesséario considerar que o mesmo fendmeno
pode enviesar inferéncias para o0 nivel coletivo a partir andlises de medidas
individuais, denominada de “falacia individualista”. Esse fenébmeno j4 havia sido

descrito nas ciéncias sociais, desde 1969, como advindo da generalizacdo de
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relacdes coletivas a partir de comportamentos individuais e, na Epidemiologia por
Susser desde 1973, denominando-se de “falacia atomistica”. No entanto, grande
parte da literatura epidemioldgica continua considerando que este problema é
inerente apenas as inferéncias das andlises de dados agregados que sao produtos
dos desenhos de estudos ecoldgicos (AQUINO et al., 2010).

Segundo Carvalho et al (2007), a andlise de variabilidade do risco no nivel
ecoldgico é imprescindivel para compreender os determinantes sociais e ambientais
do processo saude-doenca, considerando o espaco como fator multidimensional de
estratificacdo das populacdes, fato que permite a visualizacdo espacial das
distribuicbes da doenca e do risco, compreendido como situacdo coletiva e definido
sob diferentes abordagens.

E necessario, entretanto, que as informacdes sobre as populacdes estudadas
estejam acessiveis para a realizacdo de mensuracdes das distribuicbes de
exposicao e de doenca em cada grupo. Como exemplo, pode-se utilizar as taxas de
incidéncia ou de mortalidade para quantificar a ocorréncia de doencas em grupos. E,
no caso de exposicdo, a sua mensuracao pode ser por um indice geral, como no
caso de informacdes sobre status econémicos que podem ser obtidas em censos
demograficos (ROTHMAN et al., 2011).

As variaveis ecologicas sdo propriedades de grupos, organizacdes ou lugares

e podem ser classificadas em trés tipos diferentes:

a) Medidas agregadas ou contextuais: sdo resumos de observacoes
oriundas de individuos de cada grupo. S&o construidas a partir da
agregacao das medidas efetuadas no nivel individual (ex: propor¢éo de
fumantes, renda média familiar, taxa de incidéncia de uma doenca);

b) Medidas ambientais: s&do caracteristicas fisicas do lugar onde os
membros de cada grupo vivem ou trabalham (ex: nivel de polui¢cdo do
ar, horas de exposicao a luz solar). Cada medida ambiental tem uma
analoga no nivel individual, entretanto, o nivel de exposicéo individual
pode variar entre os membros de cada grupo;

c) Medidas globais ou integrais: séo atributos de grupos, organizagoes ou
lugares para os quais ndo existem analogos no nivel individual (ex:
densidade demogréfica, nivel de desorganizacdo social, existéncia de
um determinado tipo de sistema de saude) (MORGENSTERN, 2011).
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Delineamentos ecoldgicos podem ser classificados em duas dimensdes: o
método da medida de exposicdo e o método de agrupamento. Em relacdo a primeira
dimenséao, ele pode ser chamado de exploratorio, se ndo existir uma exposicao
especifica de interesse ou se a exposicdo de interesse potencial ndo for medida. E
pode ser denominado de etiologico, se a variavel de exposicdo primaria for
mensurada e incluida na analise. Quanto ao método de agrupamento, eles podem
ser identificados por lugar (delineamento de multiplos grupos), por tempo
(delineamento de tendéncia temporal) e por uma combinacdo de lugar e tempo
(delineamento misto) (MORGENSTERN, 2011). Os estudos ecoldgicos de multiplos
grupos de carater exploratorio possuem o “objetivo de descrever e comparar taxas
de doencas ou outro agravo a saude entre diversas areas geograficas ou outra
forma de agregados (p. ex., instituicdbes) em geral em momento ou periodo de
tempo, de modo a subsidiar a formulacdo de hipdteses etioldgicas, em especial, as
de natureza ambiental” (AQUINO et al., 2010).

A utilizacdo freqlente desse estudo na investigacdo de uma possivel
associacdo entre exposicdo e doenca decorre das vantagens que apresenta.

Destacam-se, entre as vantagens:

a) O baixo custo, a rapidez e a facilidade de execucdao, por utilizarem dados
secundarios ja disponiveis. Isto é, informacdes diferentes e necessarias
podem ser conectadas no nivel agregado, como por exemplo, 0s registros
populacionais, registros vitais e censo que sdo encontrados em nivel
estadual, distrital ou de setor censitario;

b) Quando as medidas ecologicas podem refletir precisamente médias
grupais. Trata-se do caso em que existem limitacbes de medidas de
estudos em nivel individual, como por exemplo, na epidemiologia
ambiental;

c) Quando existem limitacbes de delineamento de estudos em nivel
individual, os estudos ecoldgicos por abrangerem uma area maior podem
ser capazes de atingir variacdo substancial em exposicdes médias ao
longo dos grupos;

d) Quando o interesse do estudo seja a avaliagcdo de um efeito ecologico,
como no caso dos efeitos de processos sociais ou de intervengdes

populacionais (novos programas, politicas, legislacéo);
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e) Simplicidade analitica e de apresentacdo. Geralmente ndo € possivel
medir de forma mais acurada exposi¢cbes para grandes numeros de
individuos, em funcéo dos recursos e tempo disponiveis, por isso, opta-se

em medir a exposi¢do ao nivel ecologico (MORGENSTERN, 2011).

Aquino et al. (2010) enfatizam que mais do que vantagens operacionais
guanto a aplicabilidade dos estudos ecoldgicos na Epidemiologia, o mais crucial é
considerar a natureza dos fendmenos que se deseja mensurar. Com isso,
consideram que a andlise ecoldgica possui lugar préoprio na epidemiologia e a
distingdo entre os niveis de organizacdo seria a questao chave para superar todas
as controvérsias sobre o assunto. Nessa perspectiva, ndo existiria impedimento
I6gico para a formulacdo de hipoteses no nivel agregado, pois, neste nivel mais
abrangente e totalizador de determinacdo ndo existe espagco para o isolamento de
modelos causais com base em processos individuais, na maior parte de origem
biologica.

Entretanto, faz-se necessario conhecer as limitagcdes dos estudos ecoldgicos.
A maior limitacdo da analise ecologica para testar hipoteses etioldgicas € sua
potencialidade para viés na estimativa de efeito, conhecida como falacia ecoldgica
ou viés ecologico. O problema analitico encontrado € a suposicdo de que 0s
mesmos individuos sdo ao mesmo tempo portadores do problema de saude e do
atributo associado. Para minimizar este viés ecologico, pode-se utilizar dados
agrupados em unidades de andlise geograficas tdo menores quanto possivel,
tornando-as mais homogéneas (MEDRONHO, 2006).

O viés ecologico pode surgir de trés fontes, quando se utiliza a regressao
linear simples para estimar o efeito bruto da exposicéo: o viés dentro do grupo, o
confundimento por grupo e a modificacdo de efeito por grupo (em uma escala
aditiva). As duas Ultimas fontes correspondem especificamente a estudos
ecolégicos, mesmo que sejam definidas em termos de parametros de nivel
individual. Outras desvantagens podem ser elencadas, tais como: a indisponiblidade
de dados adequados; a ambiguidade temporal; a colinearidade e a migracédo entre
grupos (MORGENSTERN, 2011).
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6.8 Andlise espacial na saude publica: avancos e desafios

O espaco, como categoria de andlise, indica possibilidades de se evidenciar
relacdes entre a salde e a estrutura social, ao se considerar que € socialmente
construido. Com isso, estudos que abordem essa perspectiva podem servir de
subsidios a politicas publicas que visem a equidade, a formulagédo de intervencdes
para melhorar condigbes de vida e a orientacéo da organizacéo da rede de atencéo
a saude, reduzindo as desigualdades no acesso e uso dos servigos. Considerando
essa abordagem, as técnicas de geoprocessamento propiciam a localizacdo e a
visualizagdo das assimetrias ocorridas no territorio em questdo, revelando suas
diferengcas quanto ao adoecimento e a morte de diversos grupos sociais,
possibilitando, desse modo, a relacéo entre os eventos de saude e as condi¢cbes de
vida (PEITER et al., 2006).

No Brasil, a utilizacdo de técnicas de geoprocessamento data de meados do
século passado. Mas, a sua difusdo ocorreu nas décadas de 80 e 90, concomitante
a oferta de programas de facil manipulacdo, equipamentos de baixo custo e alta
capacidade de memadria e uma maior digitacdo sistematica de dados. Na area da
saude, o mapeamento digital, a organizacdo de dados espaciais e a producao de
mapas tematicos compuseram suas areas de maior utilizacdo. Aos Sistemas de
Informacgdes Geograficas (SIG), coube a tarefa de serem instrumentos de integracao
dos dados ambientais e sociais com os dados da saude (RAMALHO, 2006).

O geoprocessamento corresponde a um conjunto de técnicas de coleta,
tratamento, manipulacéo e apresentacdo de dados espaciais, que abarca diversas
disciplinas como a Cartografia, a Computacdo, a Geografia e a Estatistica. Entre as
técnicas mais utilizadas encontra-se 0 sensoriamento remoto, a cartografia digital, a
estatistica espacial e os Sistemas de InformacBes Geograficas (SIG). Esses
constituem sistemas de computador utilizados para capturar, armazenar, gerenciar,
analisar e apresentar informacfes geograficas. A grande vantagem desses SIG é
gue realizam analises espaciais complexas, ao permitirem a integracdo de dados de
diversas fontes, a manipulacédo de grande volume de dados e a recuperacao rapida
das informacdes armazenadas (MAGALHAES et al., 2006).

A incorporacao do Sistema de Informacéo Geografica (SIG) na Saude Publica
propiciou muitos avancos, entre eles podem-se elencar: a) o0 mapeamento de

doencas (construgdo de mapas de indicadores epidemioldgicos); b) a realizacdo de



64

estudos ecolégicos (medir associacdo entre indicadores agregados); c) o
relacionamento de camadas de dados sobre ambiente e saude; d) a deteccao de
aglomerados para identificagdo de é&reas de maior incidéncia; €) o
monitoramento/avaliacdo da evolucao da distribuicdo espacial de doengas no tempo;
f) a andlise das redes de atencdo a saude. E, por meio da andlise da distribuicdo
espacial dos agravos e seus determinantes, pode-se gerar hipoteses de
investigacdo, haja vista, que os SIG permitem responder a muitas das perguntas
surgidas na Vigilancia em Saude (MAGALHAES et al., 2006).

Os nucleos especializados do Ministério da Saude tem enfrentado o grande
desafio de desenvolver instrumentos apropriados e de promover capacitacdes e
atualizacdo de profissionais do SUS nas técnicas de geoprocessamento em saude,
com a finalidade de que a sua utilizacdo venha proporcionar que a informacao em
saude chegue de forma oportuna e adequada para tomada de decisdes dos
gestores com vistas a melhoria da qualidade de vida e das condi¢cbes de saude (RISI
JUNIOR, 2006).

O Comité Tematico Interdisciplinar sobre Geoprocessamento e Dados
Espaciais em Saude (CTI- Geo), no ambito da RIPSA, tem realizado discussodes
para superacdo das limitagdes encontradas, focando sua atuacéo na otimizacédo do
acesso as informacbes basicas e as ferramentas necessarias para o0
desenvolvimento da analise espacial em saude voltado para as atividades das
secretarias municipais de saude e de demais 6rgdos publicos do setor (RAMALHO,
2006).

6.9 Consideracfes éticas

O presente estudo foi desenvolvido respeitando todos os parametros bioéticos
da resolucéo n° 196/96 da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), e,
por utilizar dados secundarios, tendo como fonte o0 Samu 192-Olinda, o IBGE e o
Detran-PE, ndo acarretard nenhum risco a dimensado fisica, psiquica, moral,
intelectual, social ou cultural da populacdo alvo de estudo, em qualquer de suas
fases bem como delas decorrentes.

O projeto desta dissertacio foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Centro de Pesquisa Aggeu Magalhdes — CPgAM/Fiocruz , CAAE n°
04839712.4.0000.5190 (ANEXO A).
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7 RESULTADOS

7.1 Andlise do perfil epidemioldgico

Foram registrados 2.760 atendimentos a vitimas de acidentes de transito,
realizados pelo SAMU-192/0Olinda, no triénio de 2009 a 2011. Os atendimentos
anuais foram assim distribuidos: 883 em 2009; 934 em 2010 e 943 em 2011,
revelando um aumento do nimero de vitimas na demanda do servigo.

No periodo de 2009 a 2011, verificou-se uma variacéo percentual de 8,7% no
total de atendimentos de acidentes de transito, porém, essa variagdo ndo foi
distribuida de forma uniforme entre as condi¢cdes das vitimas. Enquanto, destaca-se
o incremento dos acidentes envolvendo motociclistas (+31,9%), observa-se maior

reducéo na dos pedestres (- 40,0%) (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicdo dos acidentes de transito (AT) atendidos pelo SAMU, segundo condi¢do da
vitima.. Olinda/PE, janeiro de 2009 a dezembro de 2011.

Condicéo da 2009 2010 2011 Total Variacao
vitima n % n % n % n % %

Pedestre 235 27,5 250 26,9 141 15,2 626 23,1 -40,0%
Ciclista 17 2 5 0,5 15 1,6 37 1,4 -11,7%
Ocupante d¢ 513 601 593 639 677 73 1778 658 +31,9%
motocicleta
Ocupantg de gg 10,3 80 8,6 95 10,2 259 9,7 +7,9%
outros veiculos
Total 853 100 928 100 928 100 2709 100 + 8,7%

Fonte: Elaborada pela autora
Nota: Ignorado: *2009: 30 /**2010: 06 /***2011: 15
p-valor < 0,001.

No triénio, quando se correlaciona a condicdo da vitima com o sexo, 0S
atendimentos a motociclistas constituiram as maiores propor¢des tanto para homens
como para mulheres, compreendendo a 67,9% e a 58,2%, respectivamente. Para
ambos o0s sexos, seguiram-se as categorias de pedestre, ocupante de outros
veiculos e ciclista. A razdo masculino: feminino foi de 3,1, mas variou conforme a
condicdo da vitima, sendo mais alta entre ciclistas e ocupantes de moto (9,7 e 3,6

respectivamente) (Tabela 6).
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Ao longo dos anos, ambos o0s sexos predominaram na condi¢do de ocupante

de moto, porém, o maior crescimento ocorreu com as mulheres que no dltimo ano

chegou a ultrapassar a proporcdo de homens (74,2% para as mulheres e 73,6%

para homens). Por outro lado, na condicdo de pedestre as mulheres apresentaram

uma grande reducgéo (de 40,5% para 14,1%). Os homens proporcionalmente foram

os mais frequentes como ciclistas e as mulheres como ocupante de outros veiculos
(Tabela 6).

Tabela 6 - Distribuicdo dos Acidentes de Transito (AT) atendidos pelo SAMU por sexo, segundo
condic¢do da vitima. Olinda/PE, janeiro de 2009 a dezembro de 2011.

i o Total Ignorado Masculino Feminino
Condicédo da vitima
n % n % n % n %
Pedestre 235 27.5 3 16.7 153 23.9 79 405
Ciclista 17 2.0 0.0 15 2.3 2 1.0
Ocupante de moto 513 60.1 15 83.3 417 65.2 81 415
Ocupante de outros veiculos 88 10.3 0.0 55 8.6 33 16.9
g Subtotal 853 100.0 18 100.0 640 100.0 195 100.0
N Total 853 31.5
Pedestre 250 26.9 7 318 176 25.3 67 31.8
Ciclista 5 0.5 1 4.5 4 0.6 0 0.0
Ocupante de moto 593 639 13 591 459 660 121 57.3
Ocupante de outros veiculos 80 8.6 1 4.5 56 8.1 23 10.9
=t Subtotal 928 100.0 22 100.0 695 100.0 211 100.0
Q Total 928 34.3
Pedestre 141 15.2 33 20.2 78 141 30 14.1
Ciclista 15 1.6 4 2.5 10 1.8 1 0.5
Ocupante de moto 677 73.0 113 69.3 406 73.6 158 74.2
Ocupante de outros veiculos 95 10.2 13 8.0 58 10.5 24 113
- Subtotal 928 100.0 163 100.0 552 100.0 213 100.0
Q Total 928 34.3
Pedestre 626 23.1 43 21.2 407 21.6 176 28.4
Ciclista 37 14 5 2.5 29 15 3 0.5
g Ocupante de moto 1783 65.8 141 695 1282 67.9 360 58.2
c; Ocupante de outros veiculos 263 9.7 14 6.9 169 9.0 80 129
% Subtotal 2709 100.0 203 100.0 1887 100.0 619 100.0
N Total 2709 100 7.5 69.7 22.8

Fonte: Elaborada pela autora
Nota: Ignorado: *2009: 30 /**2010: 06 /***2011: 15
p-valor < 0,001
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No triénio, ao se relacionar a condi¢cao da vitima com a faixa-etaria e sexo, no
total de todas as categorias, as faixas etarias mais acometidas no sexo masculino e
feminino, foram de 20 a 39 anos (64,1% e 50,3%), 40 a 59 anos (19,5% e 20,7%) e
10 a 19 anos (8,3% e 14,8%) (Tabela 7).

Entre os motociclistas e ocupantes de outros veiculos, o grupo predominante,
tanto para homens como mulheres, foi o de adultos jovens (20 a 39 anos). Enquanto
para os ciclistas do sexo masculino a faixa etaria mais acometida foi a de 40 a 59
anos, no sexo feminino foi a de adolescentes (10 a 19 anos). Entre os pedestres, a
faixa-etaria de 20 a 39 foi a mais frequente no sexo masculino, enquanto entre as

mulheres foi a de 40 a 59 anos (Tabela 7).

Tabela 7 — Distribuicdo dos Acidentes de Transito (AT) atendidos pelo SAMU por condicédo da vitima,
segundo sexo e faixa-etaria. Olinda/PE, janeiro de 2009 a dezembro de 2011.

(Continua)
Variavel Total Ign Masculino Feminino
n % n % n % n %
<lano 1 3.2 1 100 0 0 0 0
1a9anos 0 0 0 0 0 0 0 0
10 a 19 anos 7 22.6 0 0 5 18.5 2 66.7
20 a 39 anos 9 29 0 0 9 33.3 0 0
40 a 59 anos 13 41.9 0 0 12 44.4 1 33.3
60 ou mais 1 3.2 0 0 1 3.7 0 0
© Subtotal 31 100 1 100 27 100 3 100
2 Ignorado 6
3 Total 37 14
Total Ign. Masculino Feminino
n % n % n % n %
<1lano 21 1.3 1 7.7 16 1.3 4 1.1
la9anos 12 0.8 1 7.7 7 0.6 4 1.1
10 a 19 anos 145 9.1 2 154 93 7.6 50 14.1
o 20a39anos 1108 69.6 6 46.2 885 72.2 217 61.3
g 40 a 59 anos 231 14.5 2 154 182 14.8 47 13.3
L 60 ou mais 76 4.8 1 7.7 43 3.5 32 9
% Subtotal 1593 100 13 100 1226 100 354 100
§ Ignorado 190
3 Total 1783 65,8
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Tabela 7 — Distribui¢cdo dos Acidentes de Transito (AT) atendidos pelo SAMU por condigdo da vitima,
segundo sexo e faixa-etaria. Olinda/PE, janeiro de 2009 a dezembro de 2011.
(Concluséo)

Variavel Total Ign Masculino Feminino
n % n % n % n %
S <1lano 4 1.7 1 50 2 1.2 1 1.3
S 1a9anos 0 0 0 0 0 0 0 0
o l0al9anos 26 10.8 0 0 16 9.9 10 13
©  20a39anos 128 53.3 0 0 93 57.8 35 45.5
% ® 40 a 59 anos 59 24.6 1 50 36 22.4 22 28.6
2 3 60 ou mais 23 9.6 0 0 14 8.7 9 11.7
8 2 subtotal 240 100 2 100 161 100 77 100
Ignorado 23
Total 263 9,7
Total Ign. Masculino Feminino
n % n % n % n %
<lano 8 1.4 0 0 8 2.1 0 0
1la9anos 13 2.3 0 0 8 2.1 5 3
10 a 19 anos 64 115 1 111 36 9.4 27 16.3
20 a 39 anos 217 38.9 3 33.3 164 42.8 50 30.1
40 a 59 anos 178 319 3 33.3 121 31.6 54 32.5
60 ou mais 78 14 2 22.2 46 12 30 18.1
© Subtotal 558 100 9 100 383 100 166 100
g Ignorado 68
& Total 626 23,1
Total Ign. Masculino Feminino
n % n % n % n %
<1lano 34 1.4 3 12 26 14 5 0.8
1la9anos 25 1 1 4 15 0.8 9 1.5
10 a 19 anos 242 10 3 12 150 8.3 89 14.8
20 a 39 anos 1462 60.4 9 36 1151 64.1 302 50.3
40 a 59 anos 481 19.9 6 24 351 195 124 20.7
__ 60 o0u mais 178 7.3 3 12 104 5.8 71 11.8
§ Subtotal 2422 100 25 100 1797 100 600 100
% Ignorado 287
S Total 2709 100,0

Fonte: Elaborada pela autora
Nota: Ignorado: *2009: 30 /**2010: 06 /***2011: 15
p-valor < 0,001
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No triénio, em relagdo aos meses do ano, a distribuicdo do total de
atendimentos variou de 6,1%, em agosto, a 11,3%, em fevereiro. Observou-se um
aumento anual na média de atendimentos/més, que em 2009 era de 73,5 ,
assumindo valores de 77,8 e de 78,5 atendimentos/més para os anos de 2010 e
2011, respectivamente. Destacam-se 0s primeiros quatro meses do ano que
apresentaram maiores valores, sendo 0 més de fevereiro o que apresenta o maior
percentual (Tabela 8).

Com relacado a distribuicdo de atendimentos por periodo da semana, no
triénio, os dias que correspondem ao fim de semana (sexta, sabado e domingo)
perfizeram 1409 atendimentos, que representa 51,1% do total. Percebe-se que ao
longo dos anos entre os periodos da semana foram observadas propor¢cdes muito
semelhantes, o que corrobora que nao houve diferenca estatisticamente significante
entre 0s anos de 2009 a 2011 (p-valor = 0,523) (Tabela 9).

Tabela 8 - Distribuicdo dos Acidentes de Transito (AT) atendidos pelo SAMU, segundo més do ano.
Olinda/PE, janeiro de 2009 a dezembro de 2011.

2009 2010 2011 Total
Més n % n % n % n %
Janeiro 90 10,2 98 10,5 109 11,6 297 10,8
Fevereiro 91 10,3 88 9,4 134 14,2 313 11,3
Margo 45 51 92 9,9 119 12,6 256 9,3
Abril 94 10,6 99 10,6 78 8,3 271 9,8
Maio 73 8,3 93 10 71 7,5 237 8,6
Junho 47 5,3 95 10,1 98 10,4 240 87
Julho 55 6,2 75 8 47 5 177 6,4
Agosto 55 6,2 57 6,1 55 5,8 167 6,1
Setembro 90 10,2 46 4,9 69 7,3 205 7,4
Outubro 72 8,2 72 7,7 67 7,1 211 7,6
Novembro 89 10,1 40 4,3 47 5 176 6,4
Dezembro 82 9,3 79 8,5 49 52 210 7,6
Total 883 100 934 100 943 100 2760 100

Fonte: Elaborada pela autora
Nota: p-valor< 0,001
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Tabela 9 - Distribuicdo dos acidentes de transito (AT), segundo periodo da semana.
SAMU_Olinda/PE, janeiro de 2009 a dezembro de 2011.

Periodo da semana 2009 2010 2011 Total
n % n % n % n %
Segunda a quinta-feira 425 48,1 458 49 468 49,6 1351 48,9
Sexta ao domingo 458 51,9 476 51 475 50,4 1409 51,1
Total 883 100,0 934 100 943 100 2760 100,0

Fonte: Elaborada pela autora
Nota: p-valor= 0,523

Quando se correlaciona o periodo da semana com o turno de ocorréncia, em
ambos periodos da semana, o turno da noite (18h00 as 23h59) € o que apresenta
maior numero de atendimentos no triénio analisado, seguido do horario da tarde
(11h59 as 18h00) (Tabela 10).

As quatro regionais do Distrito I, no triénio, compreenderam a 53,1% dos
atendimentos e as trés regionais do Distrito Il a 41,7%. Entre as Regionais observa-
se aumento em todas do Distrito Il e reducdo em duas do Distrito | (Regional 3 e 4).
Ressalta-se o impacto da Regional 7 no municipio, pois, apresenta o0 maior numero
de atendimentos ao longo dos trés anos, que no ano de 2011 compreendeu a quase
um terco (27%). Particularmente, merece atencdo os bairros de Rio Doce, Casa
Caiada e Bairro Novo. Nota-se a reducdo ocorrida nos atendimentos em outros
bairros fora de Olinda (- 48,2%) (Tabela 11).

Tabela 10 - Distribuicdo dos acidentes de transito (AT) atendidos pelo SAMU por turno de seis horas
do dia, segundo periodo da semana. Olinda/PE, janeiro de 2009 a dezembro de 2011.

Turno 2009 2010 2011 Total

n % n % n % n %

© 00h00 as 05h59 27 3,3 48 52 51 55 126 4,7
. % 06h00 as 11h59 105 12,9 126 13,6 130 14,0 361 13,5
'g :"_E 12h00 as 17h59 123 15,1 142 15,3 140 15,1 405 15,2
> % 18h00 as 23h59 140 17,2 138 14,9 142 15,3 420 15,7
N T syb-total 395 48,4 454 49,0 463 49,8 1312 49,1

S 00h00 as 05h59 65 8,0 82 8,9 71 7,6 218 8,2

© 06h00 as 11h59 79 9,7 87 9,4 95 10,2 261 9,8
E-’ g» 12h00 as 17h59 119 14,6 137 14,8 133 14,3 389 14,6
% 'g 18h00 as 23h59 158 19,4 166 17,9 168 18,1 492 18,4
® T Sub-total 421 51,6 472 51,0 467 50,2 1360 50,9
Total 816 100,0 926 100,0 930 100,0 2672 100,0

Fonte: Elaborada pela autora
Nota: Ignorado: *2009: 67 /**2010: 08 /***2011: 13

Tabela 11 - Distribuicao dos acidentes de transito (AT) atendidos pelo SAMU, segundo bairro



de ocorréncia, regional e distrito sanitario. Olinda/PE, janeiro de 2009 a dezembro de 2011.
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(Continua)
. 2009 2010 2011 L. 2009 a 2011
Bairro de Variacéo
Ocorréncia %
n % n % n % n %
Regional 1
Alto da Bondade 9 1,1 11 1,3 19 2,2 39 15
Caixa D'Agua 24 29 42 48 34 4 100 3,9
Passarinho 6 0,7 12 1,4 6 0,7 24 0,9
Sao Benedito 3 0,4 8 0,9 4 0,5 15 0,6
Sub-total 42 51 73 8,4 63 7,4 45,0% 178 6,9
Regional 2
Aguazinha 22 2,6 34 3,9 21 2,5 77 3
Alto da Conquista 2 0,2 3 0,3 7 0,8 12 0,5
Sapucaia 10 1,2 5 0,6 2 0,2 17 0,7
Aguas Compridas 46 55 48 5,5 67 7.9 161 6,3
Sub-total 80 9,5 90 10,3 97 114 20,0% 267 10,5
Regional 3
Peixinhos 110 131 98 11,2 104 12,2 312 12,2
__Salgadinho 55 6,6 42 4,8 26 31 123 4,8
© Sitio Novo 16 1,9 10 11 10 1,2 36 1,4
;§ Sub-total 181 21,6 150 17,1 140 16,5 - 23,6% 471 184
c‘n% Regional 4
o Jardim Brasil 19 2,3 31 3,5 34 4 84 3,3
% Ouro Preto 131 156 101 115 96 11,3 328 12,8
A Vila Popular 11 1,3 13 1,5 6 0,7 30 1,2
Sub-total 161 19,2 145 16,5 136 16,0 - 16,6% 442 17,3
Regional 5
Bultrins 21 2,5 29 3,3 33 3,9 83 3,2
Fragoso 21 2,5 22 2,5 26 3,1 69 2,7
Tabajara 35 4,2 41 4,7 33 3,9 109 4,3
Sub-total 77 9,2 92 10,5 92 10,9 18,4% 261 10,2
Regional 6
Amaro Branco 2 0,2 1 0,1 1 0,1 4 0,2
— Amparo 1 0,1 1 0,1 1 0,1 3 0.1
2 Bonsucesso 3 0,4 4 0,5 8 0,9 15 0,6
8 Ccarmo 13 1,6 7 08 15 1.8 35 1,4
(cn% Guadalupe 0 0 1 0,1 0 1 0
o Santa Tereza 4 0,5 3 0,3 3 0,4 10 0,4
% Varadouro 35 4,2 35 4 41 48 111 4,3
A Sub-total 58 7,0 52 59 69 8,1 15,7% 179 7,0




Tabela 11 - Distribuicao dos acidentes de transito (AT) atendidos pelo SAMU, segundo bairro
de ocorréncia, regional e distrito sanitario. Olinda/PE, janeiro de 2009 a dezembro de 2011.
(Conclusao)

72

. 2009 2010 2011 . 2009 a 2011
Bairro de Variagcéo
Ocorréncia %
n % n % n % n %
= Regional 7
;% Bairro Novo 43 51 58 6,6 58 6,8 159 6,2
£ Casa Caiada 42 5 61 7 62 73 165 6,4
(g Jardim Atlantico 32 3,8 24 2,7 26 3,1 82 3,2
% Rio Doce 75 8,9 64 7,3 83 9,8 222 8,7
©  Sub-total 192 22,8 207 236 229 27,0 18,4% 628 24,5
Outros
Outros bairros fora
de Olinda 47 5,6 66 7,5 25 2,9 - 48,2% 138 5,4
Total 838 100 875 100 851 100 2564 100

Fonte: Elaborada pela autora

Nota: Ignorado: *2009: 45/ **2010: 59 / ***2011: 92
Bairros sem ocorréncias: Alto Sol Nascente, Alto da Nacdo, Monte e a Zona Rural

Quando se considera a disponibilidade e a distribuicdo dos servicos de

emergéncia no municipio, observa-se que ha maior concentracdo no Distrito Il, com

dois hospitais, uma Unidade de Pronto Atendimento e a sede da base do SAMU no

territério. No Distrito I, existe o Servico de Pronto Atendimento (SPA) na Regional 3

(Tabela 12).

Como locais de encaminhamentos referenciados do municipio de Olinda,

destacam-se o Hospital Miguel Arraes que comecou em plena atividade no final de

2009 e a UPA em 2010, por isso, 0s numeros apresentados em 2009 sdao

insignificantes ou inexistentes (Tabela 13).
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Tabela 12 - Distribuicdo dos Acidentes de Transito (AT) atendidos pelo SAMU por bairro de
ocorréncia, segundo regional , distrito sanitario e disponibilidade dos servicos de emergéncia

Olinda/PE, janeiro de 2009 a dezembro de 2011.

Bairro de

Ocorréncias por

Ocorréncia 2009 a 2011 Regionais Disponibilidade dos Servigos
% % de Emergéncia
Regional 1
Alto da Bondade 39 1,6
Caixa D'Agua 100 4,1
Passarinho 24 1,0
S&o Benedito 15 0,6 178 7,3 Nenhum
Regional 2
Aguazinha 77 3,2
Alto da Conquista 12 0,5
Sapucaia 17 0,7
Aguas Compridas 161 6,6 267 11,0 Nenhum
Regional 3
__ Peixinhos 312 12,9
© Salgadinho 123 51
E Sitio Novo 36 15 471 19,4 SPA
c‘n% Regional 4
o Jardim Brasil 84 3,5
% Ouro Preto 328 13,5
A Vila Popular 30 1,2 442 18,2 Nenhum
Sub-total 1358 56,0
Regional 5
Bultrins 83 3,4
Fragoso 69 2,8
Tabajara 109 4,5 261 10,8 UPA OLINDA
Regional 6
Amaro Branco 4 0,2
Amparo 3 0,1
Bonsucesso 15 0,6
Carmo 35 1,4
Guadalupe 1 0,0
_ Santa Tereza 10 0,4
E Varadouro 111 4,6 179 7,4 SAMU _SEDE
§  Regional 7
E Bairro Novo 159 6,6
g Casa Caiada 165 6,8
= Jardim Atantico 82 3,4 Hospital Tri-Centenario e
A Rio Doce 222 9,2 628 25,9 Hospital Prontolinda
Sub-total 1068 44,0
Total 2426 100,0

Fonte: Elaborada pela autora

Nota: Ignorado (2009 a 2011): 196

Bairros sem ocorréncias: Alto Sol Nascente, Alto da Nacéo, Monte e a Zona Rural
Numero de ocorréncias em bairros fora de Olinda: 138
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O municipio de Olinda atende a maior parte de encaminhamentos (47,6%),
apresentando incremento ao longo dos anos, enquanto que se observou a redugao,
no mesmo periodo, dos encaminhamentos ao municipio de Recife (de 55,2% para
18,1%). Também, ressalta-se a inclusdo do municipio de Paulista que passou de
1,3% dos encaminhamentos em 2009 a 23,7% em 2011(Tabela 13).

Em Olinda, chama a atencdo o novo papel da UPA que em 2011
compreendeu a 42,6% dos encaminhamentos e a diminuigcdo apresentada no triénio
analisado dos atendimentos no Hospital Tri-centenario e no SPA. Observa-se ainda
uma importante redugcdo de encaminhamentos de casos de Olinda para o Hospital
da Restauracao localizado em Recife (Tabela 13).

Tabela 13 - Distribuicdo dos acidentes de transito (AT) atendidos pelo SAMU, segundo local de
encaminhamento. Olinda/PE, janeiro de 2009 a dezembro de 2011.

Local de 2009 2010 2011 Total
Encaminhamento n % n % n % n %
Olinda
UPA - Olinda 0 0 234 28,0 284 42,6 518 22,9

Hospital Tri-Centenério 225 29,8 142 17,0 55 8,2 422 18,7

Servico de Pronto
Atendimento (SPA) a7 62 1.4 17 1 01 62 2,7

Hospital Prontolinda 28 3,7 28 3,3 18 2,7 74 3,3
Sub-total 300 39,7 418 499 358 53,7 1076 47,6
Recife

Hospital da Restauracéo 210 27,8 173 20,7 55 8,2 438 19,4
Hospital Getulio Vargas 81 10,7 7 0,8 8 1,2 96 4,2
Policlinicas/clinicas 54 7,2 31 3,7 17 2,5 102 4,5
Outros Hospitais 72 9,5 29 3,5 41 6,1 142 6,3
Sub-total 417 55,2 240 28,7 121 18,1 778 34,4
Paulista

Hospital Miguel Arraes 10 1,3 175 20,9 142 21,3 327 14,5
UPA- Paulista 0 0,0 2 0,2 16 2,4 18 0,8
Sub-total 10 1,3 177 21,1 158 23,7 345 15,3
Outros encaminhamentos 28 3,7 2 0,2 30 4,5 60 2,7
Sub-total 28 3,7 2 0,2 30 4,5 60 2,7
Total 755 100,0 837 100,0 667 100,0 2259 100,0

Fonte: Elaborada pela autora
Nota: Ignorado: *2009: 128 /**2010: 97 / ***2011: 276
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7.2 Andlise espacial

No triénio analisado foram georreferenciados 2.317 atendimentos,
correspondendo a 83,9%. Quando se considera a condi¢do da vitima, a maior parte
dos dados nao georreferenciados foram entre os ciclistas, seguidos dos ocupantes
de outros veiculos (Tabela 14 e 15).

Observou-se que ao longo dos anos ocorreu melhora na localizagao
geogréfica dos atendimentos, que em 2009 representava 80,2% e em 2011, 88,3%
(Tabela 14). O trabalho do Nucleo de Georreferenciamento (NUGEO) buscou
diminuir as inconsisténcias ou incompatiblidades entre o local pontuado e o
endereco de ocorréncia registrado no formulario de atendimento. O resgate dos
pontos foi realizado por meio dos pontos de referéncia do evento contidos no mesmo
formulario. Com isso, a maior parte das perdas deveu-se ao néao

georreferenciamento do evento pelos condutores responsaveis.

Tabela 14 - NuUmero e proporcdo de vitimas de acidentes de transito com ocorréncias
georreferenciadas pelo SAMU 192. Olinda, janeiro de 2009 a dezembro de 2011.

Tipo de Ocorréncias 2009* 2010** 2011 % 2009 a 2011

n % n % n % n %
Georreferenciadas 708 80,2 776 83,1 833 88,3 2317 83.9
N&o georreferenciadas 175 19,8 158 16,9 110 11,7 443 16.2
Total 883 100,0 934 100,0 943 100,0 2760 100.0

Fonte: Elaborada pela autora
Nota: Georreferenciados fora do municipio de Olinda: * 2009 : 30/ **2010 : 46/ *** 2011 : 19.

Tabela 15 — Numero e propor¢do de vitimas de acidentes de transito com ocorréncias
georreferenciadas pelo SAMU/192, segundo condi¢do da vitima no triénio. Olinda/PE, janeiro de 2009
a dezembro de 2011.

Condicéo da vitima Geo N&o geo Total
2009 a 2011 n % n % n %
Ciclista 29 78.4 8 21.6 37 100.0
Ocupante de moto * 1516 85.3 262 14.7 1778 100.0
Ocupante de outros veiculos** 211 81.5 48 18.5 259 100.0
Pedestre*** 519 82.9 107 17.1 626 100.0
Ignorado 42 70,0 18 30,0 60 100.0
Total 2317 83.9 443 16.1 2760 100.0

Fonte: Elaborada pela autora
Nota: Georreferenciados fora do municipio de Olinda: * motociclista : 61/ **Outros veiculos : 10/ *** Pedestre : 24.
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7.2.1 Analise da densidade de pontos

Os dados foram analisados de acordo com os objetivos propostos no estudo
e organizados na andlise de densidade de pontos, segundo o total de atendimentos
de vitimas de acidentes de transito e, a seguir, por condi¢do da vitima.

Optou-se por realizar a estimativa Kernel com aplicagao de diferentes raios de
influéncia (adaptativo, 250m, 500m e 750m, 1000m) para a identificacdo de areas
com maior concentragédo de casos. As melhores visualizagbes ocorreram com o de
500 metros (Figura 7C). Pois, além de identificar os clusters, ndo é forcada a
homogeneizacéo do territério. Para valores de raios superiores (750m), observou-se
uma maior suavizacao da ocorréncia dos eventos, o que identificou areas que foram
incluidas, mas que possivelmente nédo existem ocorréncias (Figura 7D e 7E). Para os

menores (250m), foram geradas poucas visualiza¢des de areas quentes (Figura 7B).

Figura 7 — Estimacédo de Kernel aplicado ao total de acidentes de transito do triénio, segundo raios de
influéncia.
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Fonte: Elaborada pela autora.
Nota: (A) Raio adaptativo; (B) Raio 250m; (C) Raio 500m; (D) Raio 750m; (E) Raio 1000m
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7.2.1.1 Estimacgdo kernel para o total de atendimentos de vitimas de acidentes de

transito

No triénio pode-se visualizar que as regides com mais intensidade
acompanham as principais vias da cidade: ao norte, na Rodovia PE-15 (do Terminal
de Passageiros da PE-15 até o cruzamento com a Avenida Chico Science); ao
centro, na Avenida Chico Science (em toda sua extensao); a sudoeste, na Avenida
Presidente Kennedy (do Giradouro até o cruzamento com a Avenida Senador Nilo
Coelho (Il Perimetral). Outras areas quentes foram identificadas como: a sudeste, na
regido do Varadouro, nas imediac6es do Mercado Eufrasio Barbosa; a noroeste, na
regido localizada nos bairros de Aguas Compridas e Caixa D’Agua. Em Aguas
Compridas, nas proximidades da Estrada de Aguas Compridas perto da Ladeira do
Giz. Em Caixa-D’Agua, na Estrada do Caenga, nas proximidades do Terminal de
passageiros de Caenga. Além disso, observa-se a nordeste, um foco na regidao de
Casa Caiada, nas proximidades do cruzamento da Avenida Governador Carlos de

Lima Cavalcante com Rua Jornalista Luis Andrade (Figura 8 e 9).
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Figura 8 — Intensidade de atendimentos do SAMU/192 a todas as vitimas de acidentes de transito.
Olinda/PE, janeiro de 2009 a dezembro de 2011.
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Fonte: Elaborada pela autora



Figura 9 — Imagens de satélite e Intensidade de atendimentos do SAMU/192 a todas as vitimas de acidentes de transito. Olinda/PE, janeiro de 2009 a
dezembro de 2011.
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7.2.1.2 Estimacgédo Kernel segundo condi¢do das vitimas de acidentes de transito

Considerando os baixos valores apresentados por algumas categorias ao

longo dos anos, como por exemplo, a redu¢cdo do numero de pedestres e 0s

pequenos nimeros na categoria ocupante de outros veiculos, optou-se por realizar a

andlise de todas as condic¢des da vitima pelo triénio (Tabela 16).

Tabela 16 — Numero e proporcdo de vitimas de acidentes de transito com ocorréncias

georreferenciadas pelo SAMU 192/0Olinda,PE, segundo condicdo da vitima. Janeiro de 2009 a

dezembro de 2011

Condic&o da ANo Geo Nao Geo Total

vitima n % n % n %

2009 190 80.9 45 19.1 235 100

Pedestre 2010 209 83.6 41 16.4 250 100
2011 120 85.1 21 14.9 141 100

Total 519 82.9 107 17.1 626 100

2009 426 83.9 82 16.1 508 100

Ocupantes  de 2010 490 82.6 103 17.4 593 100
motocicletas 2011 600 88.6 77 11.4 677 100
Total 1516 85.3 262 14.7 1778 100

2009 60 71.4 24 28.6 84 100

Ocupantes  de 2010 68 85 12 15 80 100
outros veiculos 2011 83 87.4 12 12.6 95 100
Total 211 81.5 48 18.5 259 100

Fonte: Elaborada pela autora.
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7.2.1.2.1 Areas quentes tendo pedestres como vitimas

Na condicao de pedestres, podem-se observar véarios focos distribuidos em
todo o territério. O desenho apresenta-se semelhante a situacdo do mapa do total de
atendimentos de 2009. Entretanto, com focos mais delimitados. Sao eles: Ao norte,
na regido de Tabajara (no retorno da entrada do bairro) e em Fragoso (no Terminal
da PE-15). Ao centro, no cruzamento da Avenida Chico Science com a PE-15. A
sudeste, no Varadouro ( proximo ao Mercado). A sudoeste, na Avenida Presidente
Kennedy (na altura da feira popular e no final, proximo a Fabrica da Antartica e do
Terminal do Caenga). A noroeste, na Estrada de Aguas Compridas, perto da Ladeira
do Giz (Figura 10 e 11).
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Figura 10 — Intensidade de atendimentos do SAMU/192 a pedestres vitimas de acidentes de transito.
Olinda/PE, janeiro de 2009 a dezembro de 2011.
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Figura 11 — Imagens de satélite e Intensidade de atendimentos do SAMU/192 a pedestres vitimas de acidentes de transito. Olinda/PE, janeiro de 2009 a
dezembro de 2011
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7.2.1.2.2 Areas quentes tendo ocupantes de motocicleta como vitimas

No triénio, observa-se que a distribuicdo espacial na condicdo de ocupantes
de moto acompanha o perfil da registrada no total dos atendimentos no mesmo
periodo. Isto decorre do fato que os motociclistas compreenderam mais de 60% dos
atendimentos realizados pelo SAMU 192/Olinda. Entretanto, a intensidade no
desenho é maior para os motociclistas, especialmente na regido de Aguazinha, nas
imediagdes do cruzamento da Avenida Presidente Kennedy com a Avenida Senador
Nilo Coelho (Il Perimetral). Além disso, nota-se a inclusdo de areas em Rio Doce
(Figura 12 e 13).
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Figura 12— Intensidade de atendimentos do SAMU/192 a motociclistas vitimas de acidentes de
transito. Olinda, janeiro de 2009 a dezembro de 2011.
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Figura 13 — Imagens de satélite e Intensidade de atendimentos do SAMU/192 a motociclistas vitimas de acidentes de transito. Olinda/PE, janeiro de 2009 a
dezembro de 2011
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7.2.1.2.3 Areas quentes tendo ocupantes de outros veiculos como vitimas

As areas criticas para ocupantes de outros veiculos podem ser assim
apontadas em trés focos de intensidades diferentes no triénio: 0 mais intenso ocorre
em Fragoso, no Terminal de Passageiros da PE-15; o segundo, no cruzamento da
PE-15 com a Avenida Chico Science; e o terceiro, de menor intensidade, em Casa
Caiada, nas proximidades da Faculdade Santa Emilia (Figura 14 e 15).
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Figura 14 — Intensidade de atendimentos do SAMU/192 a ocupantes de outros veiculos vitimas de
acidentes de transito. Olinda/PE, janeiro de 2009 a dezembro de 2011
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Fonte: Elaborado pela autora.
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Figura 15 — Imagens de satélite e Intensidade de atendimentos do SAMU/192 a ocupantes de outros veiculos vitimas de acidentes de transito. Olinda/PE,

Rod. PE 015 - Av Joaquim Nabuco (Terminal de 6nibus)
/ Av Sen. Nilo Coelho (Perimetral)

Fonte: Elaborado pela autora.
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7.3 Analise de dados por areas

Foi apontado por meio do indice Global Moran uma associacdo espacial
positiva da ocorréncia de acidente, segundo condi¢des da vitima, ao longo dos trés
anos, sendo as maiores associagdes encontradas no ano de 2009. Valores do indice
muito préximos a zero indicam uma correlacdo espacial fraca, o que foi observada
no ano de 2011 (Tabela 17).

Tabela 17 - indice Global de Moran segundo condicdo da vitima dos acidentes de transitos atendidos
pelo SAMU-192. Olinda/PE, janeiro de 2009 a dezembro de 2011.

Condig&o da Vitima indice Global p-valor
de Moran
Pedestre 0,1512 0,0000*
Ocupante de motocicleta 0,1242 0,0001*
g Ocupante de outros veiculos 0,0117 0,6604
N Todas as condigcdes 0.1480 0,0000*
Pedestre 0,0620 0,0449*
Ocupante de motocicleta 0,0841 0,0100*
=t Ocupante de outros veiculos 0,1155 0,0005*
o
N Todas as condi¢bes 0.0846 0,0088*
Pedestre 0,0553 0,0903
Ocupante de motocicleta 0,1200 0,0004*
= Ocupante de outros veiculos 0,0459 0,1443
o
N Todas as condi¢bes 0.0142 0.3698
Pedestre 0.13471 0,0000*
i
§ Ocupante de motocicleta 0.14350 0,0000*
§ Ocupante de outros veiculos 0,06737 0,03735*
o
N Todas as condicbes 0.07631 0,00562*

Fonte: Elaborada pela autora.
Nota: * Estatistica significante

Considerando as correlacfes identificadas foram elaborados os mapas do
MoranMap para compor os resultados e discussédo segundo as categorias de analise

selecionadas no triénio.
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7.3.1 Areas criticas para o total de atendimentos de vitimas de acidentes de

transito

Foram identificados dois clusters (Q1l): a) Ao norte, na regidao que
compreende a setores de Jardim Fragoso, nas proximidades do retorno da Avenida
Joaquim Nabuco e do Terminal Integrado de Passageiros da PE-15. b) Ao Sul-
sudeste, em setores dos bairros do Carmo, Varadouro e Santa Tereza, que
compdem as localidades proximas a Praca do Carmo e ao Clube Atlantico; na
Avenida Sigismundo Gongalves, perto do Colégio Sado Bento e do Mercado Eufrasio
Barbosa; e a regido de entrada e saida do municipio, na Avenida Olinda (Figura 16 e
17).
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Figura 16 — Identificac@o de areas criticas de atendimentos do SAMU/192 ao total de vitimas de
acidentes de transito. Olinda, janeiro de 2009 a dezembro de 2011.
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Fonte: Elaborado pela autora.
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Figura 17 — Imagens de satélite e Identificacéo de areas criticas de atendimentos do SAMU/192 ao total de vitimas de acidentes de transito. Olinda, janeiro
de 2009 a dezembro de 2011.
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7.3.2 Areas criticas para atendimentos de pedestres vitimas de acidentes de

transito no triénio

Foram confirmados como areas criticas (Q1) os seguintes clusters localizados
em: a) ao norte, nas regides de Fragoso e Jardim Atlantico, nas proximidades do
Terminal Integrado de Passageiros da PE-15 e da Avenida Pedro Alvares Cabral; b)
ao sul/sudeste, nas regides do Carmo, Varadouro e Santa Tereza que
compreendem as imediacdes da Praca do Carmo (parada de oOnibus do Carmo,
Correios e Clube Atlantico), do Mercado Eufrasio Barbosa e da regido do Giradouro;
c) a noroeste, na regido de Sapucaia e Aguas Compridas, proximo a Fabrica da
Antartica e depois seguindo pela Estrada de Aguas Compridas. Os outliers formados
de areas criticas (Q1) foram observados em Casa Caiada (préximo ao cruzamento
da Rua Professor Marcolino Botelho com a Avenida José Augusto Moreira), no Alto
da Nacado (nas margens da Rodovia PE-15) e em Peixinhos (na feira popular e no

polo comercial)(Figura 18 e 19).
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Figura 18 — Identificac@o de areas criticas de atendimentos do SAMU/192 a pedestres vitimas de
acidentes de transito. Olinda/PE, janeiro de 2009 a dezembro de 2011.
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Figura 19 — Imagens de satélite e Identificacdo de areas criticas de atendimentos do SAMU/192 a pedestres vitimas de acidentes de transito. Olinda/PE,
janeiro de 2009 a dezembro de 2011.
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7.3.3 Areas criticas para atendimentos de ocupantes de moto vitimas de acidentes

de transito no triénio

Os clusters foram assim localizados: a) ao norte, nas regides de Fragoso e
Jardim Atlantico, nas proximidades do Terminal Integrado de Passageiros da PE-15;
b) a nordeste, as regides de Bairro Novo e Casa Caiada ( abrangendo duas
avenidas paralelas de grande fluxo, a Avenida Getulio Vargas e a Avenida Ministro
Marcos Freire, na orla litoranea; c) a noroeste, na regido de Peixinhos e Aguazinha,
no cruzamento da Avenida Presidente Kennedy com a Avenida Senador Nilo Coelho
(Il Perimetral). Os dois outliers (Q1) foram localizados ao sul-sudeste nas regides de
Varadouro e Santa Tereza (perto do Mercado Eufrasio Barbosa e do Giradouro)
(Figura 20 e 21).
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Figura 20 — Identificac@o de areas criticas de atendimentos do SAMU/192 a motociclistas vitimas de
acidentes de transito. Olinda, janeiro de 2009 a dezembro de 2011.
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Fonte: Elaborado pela autora.
Nota: MoranMap.
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Figura 21 — Imagens de satélite e Identificacdo de areas criticas de atendimentos do SAMU/192 a motociclistas vitimas de acidentes de transito. Olinda/PE,
janeiro de 2009 a dezembro de 2011.
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7.3.4 Areas criticas para atendimentos de ocupantes de outros veiculos vitimas de

acidentes de transito no triénio

A localizacéo dos clusters (Q1) pode ser descrita assim: a) um ao norte com
trés unidades, na regido de Fragoso e Ouro Preto, préximo ao Terminal de
Passageiros da PE-15 e no cruzamento com a Avenida Senador Nilo Coelho ( Il
Perimetral); b) na regido central, nos bairros de Ouro Preto de Bultrins, ( no
cruzamento da Rodovia PE-15 com a Chico Science ). Os quatro Outliers (Q1) foram
identificados: a nordeste, nos bairros de Casa Caiada (na Avenida Carlos de Lima
Cavalcante) e Bairro Novo (nhas Avenidas Getulio Vargas e Avenida Ministro Marcos
Freire); ao sul, em Vila Popular (na regido do Giradouro) e, a noroeste, na Zona
Rural (margeando a Avenida Senador Nilo Coelho — Il Perimetral) (Figura 22 e 23).
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Figura 22 — Identificacdo de areas criticas de atendimentos do SAMU/192 a ocupantes de outros
veiculos vitimas de acidentes de transito. Olinda/PE, janeiro de 2009 a dezembro de 2011
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Figura 23 — Imagens de satélite e Identificacéo de &reas criticas de atendimentos do SAMU/192 a ocupantes de outros veiculos vitimas de acidentes de
transito. Olinda/PE, janeiro de 2009 a dezembro de 2011
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8 DISCUSSAO

A partir dos dados apresentados desta pesquisa foi possivel conhecer os
grupos mais vulneraveis, as caracteristicas do agravo e as areas criticas para a
ocorréncia de acidentes de transito no municipio de Olinda, no periodo de 2009 a
2011. Os achados confirmam que os acidentes de transito constituem um importante
problema de saude publica no municipio, pois, 0 seu incremento no triénio
analisado, expBe a necessidade de maior vigilancia e de estratégias que venham
reduzir a ocorréncia de tais acidentes. Essas informacfes outorgam aos gestores
subsidios para o seu enfrentamento ao dimensionar sua magnitude e apontar as

regides que mais necessitam de intervencao.

8.1 LimitagOes e consideragdes sobre o estudo e o método

A escolha de se efetuar uma pesquisa em que a fonte de informacéo foi o
banco de dados do SAMU/192 possibilita ndo apenas ver uma parte da morbidade
por acidentes de transito no municipio como também nos aproxima do referido
sistema de atencdo pré-hospitalar, considerado um dos grandes avancos que O
setor saude oferta a sociedade brasileira. Por outro lado, ressalta-se a importancia
gue o banco de dados do SAMU, como fonte de informacdo complementar, assume
para conhecimento da magnitude desse agravo. No periodo analisado, 2760
atendimentos foram registrados nesse banco, enquanto que o Sistema de
Informacgéo sobre Mortalidade (SIM) apresentou 191 6bitos por acidentes de transito
(OLINDA, 2013).

No entanto, os dados do presente estudo representam uma grande parcela
dos acidentes de transito, mas ndo sua totalidade, pois, considera-se que parte das
vitimas ou néo precisou de intervencao pelo pequeno dano sofrido ou foi conduzida
por terceiros a outras portas de emergéncia, entre outras. A interpretacdo dos
resultados devera ser realizada a luz de fatores limitantes relacionados a qualidade
dos dados encontrados no banco, principalmente no que concerne a completitude
dos dados. Os itens relacionados aos indicadores de desempenho (hora do
chamado, chegada ao local, saida do local, saida do hospital, hora de concluséo)
apresentaram percentual de preenchimento inferior a 80%, que impossibilitaram sua

andlise.
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O tempo médio de resposta total constitui um dos indicadores de
desempenho apontados na Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias para
acompanhamento e avaliagdo das acfes do SAMU/192 (BRASIL, 2006). Este
indicador compreende o periodo entre a solicitacao telefénica de atendimento e a
entrada do paciente no servico hospitalar de referéncia. Entretanto, ndo pode ser
mensurado em nosso estudo devido a inexisténcia nas fichas de atendimentos da
informacéo referente a “entrada no hospital’. Minayo e Deslandes (2008) apontaram
sua importancia ao utilizarem esse indicador para analise da implantacdo do sistema
de atendimento pré-hospitalar mével em capitais brasileiras selecionadas.

Ressalta-se também a auséncia de dados nas fichas de atendimento que
pudessem determinar quais os “veiculos envolvidos”. Com relacdo a variavel
“veiculo envolvido”, Soares et al (2012) verificaram sua importancia ao expor o
aumento da condicdo de motociclistas quando consideraram todos os envolvimentos
com motocicletas (carro & moto, moto & moto, 6nibus & moto, entre outros).

No presente estudo, a distribuicdo espacial dos acidentes de transito no
triénio analisado apontou diversas areas com maior densidade e/ou como criticas.
Quando se considera o total de atendimentos no triénio, a estimativa Kernel apontou
um quadro mais extenso de regides, o que pode mostrar maior sensibilidade na
visualizacdo desse agravo, uma vez que a referida técnica ndo € influenciada por
divisbes politico-administrativas. A estatistica de Moran apresentou cinco areas
criticas como estatisticamente significantes, porém, que corroboram os resultados do
Kernel. Assim, a analise do total de atendimentos no triénio e segundo todas as
condi¢cbes das vitimas no mesmo periodo puderam ser realizadas de forma
complementar.

Em relac&o a analise por pontos, utilizando-se a estimativa Kernel, observou-

se que o raio adaptativo ndo apresentava os melhores resultados na confeccéo dos
mapas (Figura 7 A). De fato, segundo Kawamoto (2012), a escolha do raio té

delicada e em estudo realizado sobre a analise de técnicas de distribuicdo espacial
com padrdes pontuais e aplicacdo a dados de acidentes de transito e a dados de
dengue de Rio Claro — SP, a pesquisadora utilizou-se de diversos valores de raio de
influéncia. Obteve como raio que gerasse melhor visualizagdo para os acidentes de

transito, o de 250 metros, e para os casos de dengue, o de 500 metros. Ou seja, 0s
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raios de influéncia dependem do conjunto de dados (KAWAMOTO, 2012). Em

nossos achados, o melhor resultado foi o de 500 metros.

8.2 Perfil epidemioldgico das vitimas atendidas pelo SAMU/Olinda

N&o se pode deixar de observar a maior participacdo dos motociclistas e a
reducdo do numero de pedestres na ocorréncia dos acidentes de transito, em nosso
estudo. Pois, perfil diferente foi apontado no periodo de julho de 2006 a junho de
2007, quanto a condicdo das vitimas atendidas pelo SAMU/192, em que pedestres
representavam 55,5% das vitimas, seguidos dos motociclistas com 20,2% (CABRAL,
2009). A mudanca ocorrida no perfil municipal vem corroborar o que no nivel
nacional ja acontece. Segundo Bacchieri e Barros (2011), os motociclistas ocuparam
0 posto de maiores vitimas de acidentes de transito, o que anteriormente era
composto por pedestres. Nessa mesma direcdo, a pesquisa ocorrida em Campinas
(Sao Paulo), entre 1995 e 2008, aponta para a mudanca do tipo de vitima fatal: a
reducdo de mortes entre pedestres (55,3% para 29,7%), e 0 incremento dos
ocupantes de moto, que passaram de 6,6% para 49,3% no conjunto total de 6bitos
(MARIN-LEON et al., 2012).

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), em 2008, estimou
gue cerca de 4,8milhdes de pessoas sdo vitimas a cada ano de lesfes no transito no
Brasil. E que no Norte e Nordeste, os motociclistas ja ocupam os primeiros lugares
dentre as suas vitimas (MALTA, et. al., 2011). O uso de motocicletas, entretanto, &
um fendmeno recente, com cerca de duas décadas, sendo entendido como a
“asianizacao” do transito brasileiro. A facilidade para aquisicdo do bem; o menor
custo de manutencéo; o incremento do mercado de tele-entrega (que possibilitou a
geracdo de renda para jovens sem outras qualificacBes profissionais e que
priorizaram o0 uso de mototaxi); a maior rapidez nos deslocamentos no transito
cadtico atual; a ma qualidade do transporte coletivo, entre outras causas,
contribuiram para o seu exacerbado aumento em relacdo a frota de automéveis.
(BACCHIERI; BARROS, 2011; VASCONCELLOS, 2008). Fato esse acompanhado
em Olinda, que na década de 2000 a 2010, teve variacdo percentual de 244% na
taxa de motorizac&o por 100 habitantes na categoria de motocicletas em detrimento

de 46,7% na de automoveis.
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Os ocupantes de moto, em especial, 0os jovens do sexo masculino, devem ser
considerados o grupo prioritario em programas de prevencao, pois, foram
confirmados, nesse estudo, como maiores vitimas dos acidentes de transito. Uma
das possiveis razfes que levam essa categoria a tdo indesejaveis indicadores é a
participacdo de motoboys que tem a motocicleta como veiculo de trabalho. E um
trabalho sujeito a pressdo de clientes nessa modalidade de entrega rapida, com
ganhos de produtividade e com turnos extenuantes de trabalho que ultrapassam as
oito horas diarias. Caixeta et al. (2010) puderam evidenciar que motociclistas foram
mais vitimas de acidentes de transito durante o trabalho pago que os ocupantes de
automéveis (p<0,01), e que estes ultimos foram mais vitimados durante o trajeto
para atividades fisicas, esportivas, escolares, de lazer e de entretenimento. Os
motoboys ao se adequarem ao modelo de rapidez, de economia de custo e de
espaco, garantiram a sua presenca no espaco urbano, com tendéncias de
crescimento a curto e medio prazos. Vale ressaltar a contradicdo da sociedade, que
aprecia os servicos dos motociclistas e, ao mesmo tempo, os discrimina no transito,
considerando-os como elementos perigosos (BACCHIERI; BARROS, 2011;
MONTENEGRO et al., 2011; SOUZA; MINAYO; MALAQUIAS, 2005).

Por outro lado, a moto € considerada pelos motociclistas como um simbolo de
desafio e aventura, o que foi revelado em pesquisa qualitativa realizada em
Campinas (SP), o que pode levar a atitudes de imprudéncia ou negligéncia
(GAWRYSZEWSKI et al.,, 2009). Essa situacdo foi apontada pela maioria dos
motociclistas entrevistados no servico de emergéncia de referéncia de Goiania ou no
domicilio ao se referirem as circunstancias dos acidentes de transito ocorridos, mas
gue poderiam ser evitados (CAIXETA et al., 2010).

Vasconcellos (2008) chama a atencéo para os fatores politicos e econémicos
relacionados a crescente comercializacdo das motocicletas em que a idéia de
progresso e de inclusdo de grupos sociais menos favorecidos estaria sendo
promovida pela industria com a aquiescéncia do estado. Pois, esse fato pode ser
corroborado pelos poucos investimentos no transporte coletivo nessas Ultimas
décadas. Entretanto, a transformacéo dos acidentes de transito em epidemia nessa
tltima década colocou em xeque o posicionamento da esfera publica. E a “imagem”
criada da motocicleta como simbolo de liberdade e de uma melhor mobilidade

passou a ser questionada.
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Pode-se comparar esse quadro ao qual passou 0 cigarro no inicio do século
XX : de simbolo de elegancia , de charme , de inclusdo social e sinbnimo de prazer
para ser o vildo de um habito nocivo a saude publica em geral. A evolugdo da
medicina desmascarou o discurso saudavel criado pelos meios midiaticos e tanto o
cigarro como os fumantes foram relegados a marginalizacdo, promovendo uma nova
geografia para o seu uso, agora em lugares menos glamorosos, como calcadas,
corredores e becos. Enfim, o que havia sido “vendido” como benéfico, nesses novos
tempos, foi associado a um estilo de vida prejudicial a saude (BELARMINO, 2011).

As mulheres, na condi¢do de ocupantes de moto, obtiveram nesse estudo um
crescimento, pois, enquanto em 2009 a razdo de sexos nessa categoria era de 5,1
homens para cada mulher, em 2011, decresceu para 2,6 homens para cada mulher
(Tabela 6). E possivel, que a maior participacdo feminina na conducéo de veiculos,
sua insercdo no mercado de trabalho, com conseqiente aumento de sua
independéncia, possam estar incluindo-as a uma maior exposi¢cao a situacbes de
perigo no transito das cidades e comecando a se delinear uma nova tendéncia em
relacdo ao sexo. Em Maringa, estudo realizado para tracar o perfil das mulheres
envolvidas em acidentes de transito, no periodo de janeiro a dezembro de 2005,
revelou que a maior parte delas (59,1%) dirigia com habilitacdo h&a oito anos ou
menos. E que, eram principalmente condutoras (65,3%), sejam de automoveis,
sejam de motocicletas, mostrando que um novo perfil ja comecava a se evidenciar
(DAVANTEL et al., 2009)

Em nossos achados, observou-se a reducdo de vitimas como pedestres (-
40,0%). Outros estudos mostram semelhanca (PITTERI, 2010; MALTA et.al, 2012;
BRASIL, 2012). Possivelmente, esse fato pode estar relacionado a escolha de outro
tipo de transporte por essas pessoas, em particular, pelo uso de motocicletas.
Opcao essa realizada devido a baixa qualidade da oferta de transporte coletivo na
Regido Metropolitana do Recife, operado de forma consorciada, que em uma
década (2000-2010) permaneceu com a taxa de motorizacdo estabilizada em 33,3%
(Tabela 4). Situacdo que pode ser questionada quando se considera o crescimento
populacional e de desenvolvimento apresentado pelo estado na ultima década e da
maioria da populacdo que ndo possui 0 seu proprio veiculo automotor e depende da
esfera publica para atender esta demanda.

Sabe-se, entretanto, que o0s pedestres sdo mais vulneraveis a

politraumatismos, lesbes graves e morte, pois, na maior parte dos eventos estao
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sem itens de protecdo, além de expostos diretamente ao impacto do veiculo sobre
eles. O que pode ser corroborado nos Obitos por condicdo da vitima em que 0s
pedestres representaram o maior percentual (33,5%), no periodo analisado
(OLINDA, 2013). No municipio de Maringa, em 2006, dentre as causas externas por
acidentes de transito, ocorreram 93 Obitos, e deste total, 36,5% foi por
atropelamentos. Vale ressaltar que em 2005, foi langada, nessa cidade, a campanha
‘Faixa:Eu Paro”, que apo6s varias fases de implantagéo, resultou em significativa
reducdo no numero de atropelamentos, assim como de 6bitos nas faixas de
seguranca (ALVES, 2010).

Outro achado no presente estudo que aponta para os acidentes de transito
como uma das principais causas de lesdes e traumas para os homens da faixa-
etaria de 20 a 39 anos concorda com resultados observados em outros estudos,
guanto ao sexo e faixa-etaria (BRASIL, 2012; GOMES; MELO, 2007;
MONTENEGRO, et al., 2011; SOARES et al., 2012;). Em 2009, pesquisa realizada,
no Brasil, mostrou que os homens dessa faixa-etaria eram expostos a um risco de
morte 6 vezes superior ao das mulheres da mesma idade. E, caso fossem
motociclistas, o risco de morte atingiria 8,9 vezes ao observado na populagcéo
feminina (MASCARENHAS et al., 2011) .

Na condicdo de pedestre, o presente estudo revelou que homens adultos
jovens foram as vitimas mais frequentes. E possivel que esta situacio se deva pela
auséncia de passarelas, de sinalizacdo nas vias e de condi¢cdes inadequadas das
calcadas, que poderiam expor esse grupo a um maior risco. Além disso, 0s jovens
sentem-se mais desafiados ao perigo, e nem sempre consideram as peéssimas
condicBes de trafego no espaco urbano. Contribui ainda para a gravidade dos
atropelamentos a imprudéncia ou negligéncia dos condutores com destaque para
velocidade desenvolvida. Bastos et al (2009), em Vitoria (ES), encontraram o mesmo
perfil, em que as vitimas de atropelamento tinham idade mediana de 37 anos, e que
25% dos atropelados tinham 60 anos ou mais e 25% tinham até 23 anos. Diferente
resultado foi obtido pelo Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA), em
2009, no Brasil, que apontou que os idosos foram atendidos com mais frequéncia na
condicao de pedestres (LUZ et al., 2011), o que também foi confirmado por Gomes e
Melo (2007), no Rio de janeiro, que mostra que 0s idosos apresentam maiores risco
a atropelamentos. Possivelmente, alguns fatores podem explicar esse evento, tais

como: associagdo do envelhecimento fisiologico que compromete a audicdo e a
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visdo e diversas co-morbidades, além do uso de certos medicamentos que dificultam
a locomocgéo, entre outras.

Em Campinas (SP) foi verificado a taxa de 66,8 vitimas atropeladas por
motocicletas a cada mil acidentes envolvendo esse tipo de veiculo, além de, serem
observados 3,4 atropelamentos por motocicleta para cada atropelamento por
automével (MARIN-LEON et al., 2012). Fato este que corrobora a necessidade de

inclusdo na ficha de atendimento da variavel veiculo envolvido.

8.3 Perfil epidemioldgico das ocorréncias atendidas pelo SAMU/Olinda

No periodo analisado, na distribuicdo mensal dos acidentes de transito, os
maiores percentuais foram encontrados de janeiro a abril, sendo o més de fevereiro
0 mais frequente. Esse fato pode estar relacionado ao aumento do consumo de
alcool e ao maior niumero de visitantes a Olinda no extenso periodo carnavalesco,
incluindo muitas “prévias” (festas em fins de semana que antecedem o feriado do
carnaval), e nos feriados da Semana Santa. Cabral (2009) em estudo no mesmo
municipio, corrobora esse resultado apontando o més de fevereiro como o de maior
concentracéo (10,9%), porém, inferior aos percentuais de nossa pesquisa (11,3%). A
associacdo do comportamento de beber e dirigir com os acidentes de transito foi
evidenciada em varios estudos (ANDRADE et al., 2012; BACHIERI; BARROS, 2011;
MALTA, et al., 2012).

A resolucdo n° 432, de 23 de janeiro de 2013 apresentou novos limites para o
consumo de alcool ou de outra substancia psicoativa que determine dependéncia
(BRASIL, 2013). O conteudo da lei mais severo vem responder a novas demandas
da sociedade civil e de gestores publicos que ndo aceitam mais a impunidade por
crimes no transito causados pelo alcool. Sabe-se que a reducédo na frequiéncia de
Obitos e de internacdes por acidentes de transito confirmam que a “Lei Seca” vem
protegendo a vida. Por isso, o grande desafio para todos os atores envolvidos é a
inducdo da mudanca nos habitos e no comportamento para que 0s mesmos tornem-
se promotores de cidadania e paz no transito (GOMES, 2013; MALTA et al., 2010).

O municipio de Olinda, no Brasil, em periodo de prévias e de Carnaval,
entretanto, vé esses conceitos de forma distorcida, pois, permitem que a cidade seja
tomada de outdoors ou de outros meios de comunicagao que divulgam e induzem ao

consumo de bebidas alcodlicas. Atitude essa contraditéria para gestores que
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deveriam promover ambientes seguros dentro da perspectiva da saude e da
mobilidade humana.

Quanto ao periodo da semana e ao turno, a presente andlise evidenciou
valores percentuais muito semelhantes entre o periodo compreendido de segunda a
quinta-feira e os fins de semana. Em ambos periodos, o niumero de acidentes de
transito foi mais frequiente no turno da noite, seguido do da tarde. Possivelmente,
este fato pode estar relacionado ao deslocamento dos olindenses a outros
municipios da Regido Metropolitana para trabalhar e estudar, em especial no
terceiro turno (18h00 as 23h59). Além da variagdo da visibilidade limitada pelo
alcance dos farois, 0 uso de roupas escuras por pedestres, veiculos nao sinalizados,
entre outras. Diversas pesquisas, entretanto, apontam para os fins de semana como
periodo de maior risco aos acidentes de transito: Gomes e Melo (2007), em
pesquisa realizada no Rio de Janeiro, relataram que 30,9% do total de Obitos
ocorridos compreendiam aos fins de semana; Oliveira e Mello Jorge (2008), em
Cuiaba registraram que mais de um ter¢co dos acidentes de transito ocorreram nos
sabados e domingos; e Soares et al (2012), em Joao Pessoa, relatam que os fins de
semana (sexta a domingo) compreenderam a 52,0% dos atendimentos do SAMU a
vitimas de acidentes de transito.

Em nosso estudo, foi verificado que mais da metade dos atendimentos
ocorreram no Distrito I. As desigualdades sociais e de situacdo de saude entre os
dois distritos sanitarios do municipio de Olinda persistem ha décadas. Silva Junior
(1995), ha quase duas décadas, em seu estudo intitulado “Diferenciais Intra-urbanos
de Saude em Olinda”, ao categorizar cinco areas homogéneas segundo padrao
habitacional e condi¢Bes sanitarias, apresentava as areas lll, IV e V como de média
a piores situacoes. E essas areas estdo em sua maior parte localizadas no Distrito I.
Em diagnostico local realizado, observou-se que esse Distrito apresentava 0s
primeiros lugares do coeficiente de mortalidade por acidentes de transito (OLINDA,
2012).

Por outro lado, no Distrito I, a Regional 7 apresenta incremento no numero de
atendimentos. Compreende areas de maior poder aquisitivo, mas que também
possui o0 bairro mais populoso (Rio Doce), mas de classe social mais baixa.
Possivelmente, o aumento da frota de veiculos, originada da facilidade de crédito,
tenha exposto mais essa populacdo a acidentes de transito, mesmo que ainda nao

se tenha comprovado nenhuma associacao entre esses fatores.
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Os servicos de emergéncia estdao concentrados no Distrito II, inclusive
também a sede do SAMU. O atendimento exitoso aos acidentes de transito é tempo-
dependente, pois, além da sua qualidade, depende do tempo decorrido entre o
agravo e a entrada no hospital. Considerando que até 40% dos 6bitos ocorrem na
fase pré-hospitalar do cuidado, é essencial a intervencdo na primeira hora (golden
hour) ap6s a ocorréncia do trauma, visando uma mudanca de prognostico. Sabe-se,
entretanto, que a chegada do SAMU ao local do acidente é influenciada pela
distdncia a cena do agravo, as condicbes de trafego e a disponibilidade de
ambulancias (LADEIRA; BARRETO, 2008; MINAYO; DESLANDES, 2008). Destaca-
se que nao houve renovacao da frota de ambuléncias do SAMU, em Olinda, desde
sua implantacdo em 2006. Isto, concomitante ao desgaste dos veiculos, tem
comprometido a assisténcia adequada, ora porque 0 namero torna-se insuficiente
com varias ambulancias quebradas, ora porque o tempo de resposta total se amplia.

Um achado relevante foi a mudanga de local de encaminhamento que, em
2009, concentrava-se no Hospital Tri-centenario e no Hospital da Restauracéo, e
gue, em 2011, passou a ser a UPA-Olinda e o Hospital Miguel Arraes. O Hospital da
Restauracédo foi durante muito tempo o hospital de referéncia de trauma para a
Regido Metropolitana do Recife e para o interior do Estado. Pesquisa realizada em
Olinda, em 2009, relata o papel de destague do Hospital da Restauracdo e a
dependéncia do municipio em relacdo aos encaminhamentos a capital do Estado,
em 2006/2007 (CABRAL, 2009).

Com objetivo de implementar o atendimento de emergéncia em Pernambuco
e desafogar o Hospital da Restauracdo, recentemente foram construidos o Hospital
Miguel Arraes e a UPA/Olinda. No presente estudo pode ser observada a reducédo a
esse hospital de 210 encaminhamentos para 55. Também foi verificado que o
municipio de Olinda apresentou recentemente incremento como local de seus
encaminhamentos, respondendo por mais da metade dos mesmos. Enquanto que 0s
dirigidos ao Recife mostraram reducédo de mais de dois tercos. Esse fato é relevante,

pois, revela que o municipio esta sendo resolutivo para 0s seus municipes.
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8.4 Distribuicdo espacial dos atendimentos por acidentes de transito
realizados pelo SAMU/Olinda

No presente estudo, optou-se discutir as caracteristicas do territério que
possam estar contribuindo para o incremento dos acidentes de transito no municipio,
considerando que os resultados apresentaram areas criticas comuns a todas as
condicdes ou especificas a alguma condicédo, observadas em ambas técnicas.

A regido de Jardim Fragoso, nas proximidades do Terminal Integrado de
Passageiros da Rodovia PE-15, foi apontada como critica no triénio e em todas as
condicdes de vitima. Uma possivel explicacdo pode estar na grande intensidade do
fluxo de pedestres, motociclistas, ciclistas e de veiculos automotores nessa regiéo,
gue conta com uma rodovia que liga o municipio de Olinda as cidades do Recife e
Paulista. Além disso, o Terminal apresenta, no seu entorno, vias largas de grande
velocidade, sinalizacdo deficitaria na saida e entrada dos coletivos, auséncia de
passarelas para os pedestres e auséncia de ciclovias. Esse trecho da rodovia possui
varios retornos e vias de acesso aos bairros de Jardim Atlantico e Peixinhos
(interseccdo com a Il Perimetral). Ao discutir sobre a violéncia no transito, Souza,
Minayo e Malaquias (2005), citam entre os principais problemas encontrados, em
relacdo as rodovias, os conflitos em travessias urbanas, as intercessbes mal
projetadas, a falta de iluminacéo, a inexisténcia de passarelas ou sua construcdo em
lugares inadequados. Relatam que no Brasil, as estradas e rodovias mal projetadas,
mal conservadas e mal sinalizadas podem constituir em verdadeiros caminhos de
morte.

Outra regido que necessita de um olhar prioritario € a que compreende 0s
bairros de Santa Tereza, Varadouro e Carmo também apontados no triénio como
criticos. Alguns motivos podem ser elencados, pois, essa regido compreende a
entrada e saida da cidade e a regido do Giradouro, com vias largas de grande
circulacdo de veiculos. Também constitui acesso ao Sitio Histérico da cidade com
grande volume de turistas e de pessoas que buscam o comércio de artesanatos.
Além disso, possui diversas instituicbes de ensino, tanto de nivel superior como de
nivel fundamental e médio. Essa regido € conhecida como central ao municipio,
sendo foco de inimeros eventos por parte da prefeitura e de outros 6rgéos
governamentais ou privados. Ao analisar os acidentes de transito em Uberlandia, os

autores da pesquisa, corroboram com esses achados e relatam que a area central e
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seu entorno concentraram maior numero de acidentes de transito por apresentarem
grandes polos geradores de trafego (bancos, comércio, escolas, igrejas, etc.), malha
viaria e sinalizacdo em bom estado de conservacdo (SOUSA; FERREIA, 2008).

A Avenida Presidente Kennedy corta os bairros de Peixinhos, Aguazinha,
Sapucaia e Vila Popular, tendo cerca de 4,5 km de extensdo. E conhecida por
muitos como a “avenida da morte”, apelido oriundo da intensidade dos agravos ali
ocorridos. Diversos trechos dessa avenida compdem regides que sao consideradas
como criticas para pedestres e motociclistas em nosso estudo, tais como, no
cruzamento com a rodovia PE-15 (no Giradouro), nas proximidades da feira popular,
em frente a Fabrica da Antartica, no cruzamento com a Avenida Senador Nilo
Coelho (Il Perimetral), entre outras. Possivelmente esse fato esta relacionado ao seu
polo comercial que atrai muitos compradores; ao grande fluxo de carros, de motos,
de 6nibus, de veiculos pesados, compreendendo a cerca de 30 mil veiculos por dia;
as pistas exclusivas de 6nibus que nao séo respeitadas por carros e motos; as
calcadas invadidas pelo comércio de ambulantes e de feirantes, dificultando a
mobilidade dos pedestres; a falta de locais de estacionamentos adequados; a
auséncia de ciclovias; a ma sinalizacdo e fiscalizacdo da via; os alagamentos
constantes da via que promovem condi¢des favoraveis a acidentes; entre outras.

Em Fortaleza, outra pesquisa apontou como possiveis motivos para a
ocorréncia de acidentes de transito nos trechos das Avenidas Presidente Castelo
Branco e da Francisco de S& a configuracdo viaria desta Ultima, que apresenta
faixas exclusivas de 6nibus e intenso fluxo de pedestres (QUEIROZ; LOUREIRO;
YAMASHITA, 2004). No ano de 2012, foi iniciada a requalificacdo da Avenida
Presidente Kennedy, em Olinda, porém, com obras inacabadas nédo é possivel
verificar se as interven¢des adotadas irdo reduzir o nimero de acidentes que nela
ocorrem e conseguir mudar o perfil pelo qual é conhecida.

A regido que compreende os bairros de Bairro Novo e Casa Caiada foi
apontada como critica para motociclistas, pedestres e outros veiculos. Sdo duas
avenidas paralelas que compdem o mesmo trajeto, a Avenida Marcos Freire e a
Avenida Getulio Vargas. No corredor do litoral, a Avenida Marcos Freire, com
apenas duas faixas de transito, d4 acesso a estacionamentos de bancos,
possibilitando maior fluxo de veiculos em horéario de expediente comercial. Ao longo
da orla também se localizam muitos bares e restaurantes com uma caracteristica

peculiar, pois, a maior parte utiliza as calgadas junto ao mar como extensao de seus
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bares. Fato esse que associado ao maior consumo de alcool pode explicar a sua
condicdo de critica quanto aos acidentes. Também o calcaddo da beira-mar é
utilizado pela populacdo para realizacdo de atividades esportivas e de lazer, o que
significa grande fluxo de pessoas. Ressalta-se, ainda, que a prefeitura sempre
realiza obras nessas calcadas, o que deixa a mobilidade de pedestres
comprometida, obrigando-os a utilizar a avenida para completar o seu trajeto.
Destaca-se, ainda, que a via € de mao Unica, ndo ha semaforos e as faixas de
pedestres estdo mal sinalizadas ao longo dessa via, 0 que possibilita 0 excesso de
velocidade por parte dos veiculos, especialmente no turno da noite.

Em estudo realizado em Sao Paulo, ao considerar que a fiscalizacdo do
binébmio alcool-direcdo tem forte impacto na diminuicdo de acidentes de transito, os
autores apontam que outros fatores também contribuem para o0 seu incremento,
como por exemplo, a ma sinalizacdo e a nao conservacao de veiculos (NUNES;
NASCIMENTO, 2012).

A Avenida Getulio Vargas e sua continuidade, a Avenida José Augusto
Moreira, estdo localizadas em bairros que séo considerados de maior poder
aquisitivo e sendo algumas das principais vias da cidade. E uma regido de muita
concentracdo de bancos, escolas, postos de gasolina, lojas e galerias, farmacias,
restaurantes e lanchonetes, entre outros, que pode levar a uma grande
movimentacdo de motoboys, ora para servicos de tele-entrega, ora para servicos
bancéarios. Também nelas estdo localizados o polo médico que possui um hospital
privado e diversos consultorios médicos e clinicas de diagnodstico. Sendo assim, em
toda a sua extensdo ha grande fluxo de pedestres e de veiculos, constituindo-se
como polo gerador de trafego, o que de acordo com a pesquisa de Sousa e Ferreia
(2008) pode levar a disputa por este espaco.

Souza et al (2008) ao analisar os acidentes com vitimas fatais no Rio de
Janeiro, utilizando o método de Kernel, puderam concluir que as colisdes
apresentam um padrdo espacial que percorre as principais vias da cidade, enquanto
gue os atropelamentos ocorrem com mais frequéncia na regido central da cidade,
sugerindo a existéncia de uma relacdo entre essa ocorréncia e o fluxo de pessoas
no local.

Em relagdo aos pedestres e motociclistas, outra area emergiu como critica, a
regido de Aguas Compridas, a noroeste da cidade. A principal via de acesso a esse

bairro é a Estrada de Aguas Compridas (também conhecida como Estrada do
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Caenga), que se inicia proximo a ponte de Beberibe e termina préximo a Rua
Arcoverde, limite do bairro Alto da Conquista. E uma via estreita que possui muitos
trechos sinuosos e uma &rea de morros, com muitas ladeiras, inclusive a do Giz,
conhecida pelo numero elevado de acidentes de transito. Algumas caracteristicas
dessa localidade contribuem para o incremento dos acidentes, tais como: presenga
de mototéxis; fiscalizacdo precéria; muitos bares; calcadas estreitas, invadidas pelos
mototaxistas e ambulantes, que disputam o espaco com 0s pedestres; comércio
local bem movimentado, o que promove um maior fluxo de pessoas na regido; entre
outras. Além disso, pela falta de fiscalizacdo h& o costume local de motociclistas ou
seus caronas ndo usarem os itens de segurancga, como 0s capacetes. Em relacdo a
uma fiscalizac&o deficitaria, Nunes e Nascimento (2012), observaram que a pequena
reducdo dos oObitos em acidentes apos a Lei Seca (2,67%) no estado de Sao Paulo,
pode ter sido reflexo de acdes preventivas pontuais, como as “blitz” e aponta que
uma maior intensificacdo dessas a¢0es poderia diminuir a frequiéncia desse agravo.

A Avenida Chico Science possui dois cruzamentos, bem sinalizados, um com
a rodovia PE-15 e, outro, com a Avenida Carlos de Lima Cavalcante. Essa regido €
apontada como “area quente” para motociclistas e ocupantes de outros veiculos,
aléem de ser, critica a pedestres. Sado duas vias largas, em bom estado de
conservacdo e de mao Unica que constituem essa avenida. Além disso, possuli
semaforos ao longo de sua extensdo. Entretanto, a travessia nessas vias, € nos
Seus respectivos cruzamentos, torna-se perigosa pela auséncia de passarelas e pelo
excesso de velocidade dos veiculos automotores. Em relacéo a acidentes de transito
em locais sinalizados e com malha viaria satisfatoria, Sousa e Ferreia (2008),
verificaram que os mesmos estavam mais relacionados a falha humana. Ao analisar
a percepcao dos motociclistas sobre as causas do acidentes, Pordeus et al (2010),
apontaram o comportamento do condutor como a principal causa referida pelos
mesmos (43%). E como justificativa mencionaram o excesso de velocidade (52,2%)
e a falta de atencédo (36,7%). O que vem confirmar os resultados ora encontrados
nesta pesquisa.

Na condicdo de outros veiculos, uma regido critica compreende a Avenida
Senador Nilo Coelho, mais conhecida como Il Perimetral. E uma via que liga os
bairros de Ouro Preto a Aguazinha, margeando Jardim Brasil, Peixinhos e Zona
Rural. E uma regido de transito intenso de veiculos, pois, é utilizada como “atalho”

para quem se dirige da zona norte a sudoeste, para ter acesso ao municipio de
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Recife. A via € de mao-dupla, em alguns trechos ndo possui acostamento,
apresenta-se mal conservada e ndo possui sinalizacdo adequada. Também o seu
inicio e o seu término desaguam em regides criticas, como 0s cruzamentos com a
Avenida Presidente Kennedy e com o Terminal de Passageiros da PE-15. Nela
localiza-se o Aterro Sanitario de Aguazinha, fato que explica a presenca de muitos
veiculos pesados, o que ocasiona a disputa pelo espaco, sendo os de menor porte
mais vulneraveis. Além disso, é uma regido bastante conhecida pela violéncia, o que
explica a velocidade excessiva de condutores ao trafegarem pela mesma, sobretudo
a noite.

Duas regides apontadas para acidentes com motociclistas pertencem ao
bairro de Rio Doce, uma nas proximidades da feira popular, e outra, perto da Escola
Polivalente e da Vila Olimpica. O bairro de Rio Doce € o mais populoso do
municipio, sendo constituido principalmente por classes sociais de menor poder
aquisitivo. Possui vias largas, entretanto, muitas de suas vias secundarias sao
estreitas, asfaltadas, mas sem sinalizacéo. A feira popular € bastante conhecida e
muito procurada pelos moradores da regido norte do municipio, 0 que representa
grande fluxo de pedestres e de veiculos. Também a presenca de escolas proximas a
avenida principal e da Vila Olimpica que, neste periodo analisado, ainda fazia parte
do Projeto Crianca Esperanca, revelam o grande fluxo que essas regides recebiam
no seu dia a dia.

Os achados da analise espacial da presente pesquisa corroboram areas
criticas apresentadas por outros autores. Cabral e Souza (2008) chamaram a
atencao para areas consideradas quentes para acidentes de transito identificando as
seguintes localidades: ao norte, na regido do Bairro Novo, a Rodovia PE-15 (com
focos ao sul e ao norte), a sudoeste na Avenida Presidente Kennedy (Peixinhos) e a
noroeste na Estrada de Aguas Compridas (Aguas Compridas). Além disso, em outro
estudo, Cabral (2009) identificou como areas de maior intensidade e/ou criticas a
regido do Giradouro de Olinda, a regido do Terminal Integrado da PE-15, a regido do
Corredor da orla litoranea, a regido da Il Perimetral, a regido do pélo comercial de
Peixinhos e a regido do Varadouro.

A permanéncia dessas regides acima citadas como criticas revelam que o
enfrentamento aos acidentes de transito carece de estratégias mais eficientes. Uma
possivel explicacdo pode estar relacionada a municipalizagdo do transito, ocorrida

em 2003, e ainda ndo consolidada, principalmente, quanto ao numero de recursos
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humanos e a alocagdo de recursos financeiros necessarios. Fato esse que
comprometeria a fiscalizacdo e a educacgao para o transito, pilares na construcao de
um transito seguro. Além disso, pode-se apontar que a dindmica dos acidentes de

transito mudou e outras areas precisam também ser incorporadas na vigilancia dos

mesmaos.
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9 CONCLUSOES

Este estudo sobre os acidentes de transito atendidos pelo SAMU/Olinda
possibilitou conhecer o perfil das vitimas e a caracterizacdo 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.

Utilizar como fonte de informacdo o banco de dados do SAMU/Olinda
proporcionou ampliar o conhecimento sobre a morbidade desse agravo, que de
forma complementar a outras fontes, como o Sistema de Informac¢des Hospitalares
(SIH), permite que a sua magnitude seja melhor conhecida. Além disso, a utilizagao
de eventos georreferenciados mostrou-se util na melhoria da localizacédo das areas
de risco dos acidentes de transito, constituindo-se ferramenta para o planejamento e
execucao de politicas publicas para o seu enfrentamento.

Considerando as informacfes geradas por meio da realizacdo desse estudo,

conclui-se que:

a) O grupo de risco foi caracterizado como do sexo masculino, da faixa-etaria de
20 a 39 anos e que é motociclista, que acompanha o perfil nacional e constitui
uma mudanca, pois, em tempos recentes 0 pedestre assumia esse posto.
Como encaminhamento, pode-se realizar campanhas educativas em
restaurantes que possuam o tipo de “entrega rapida (delivery)’ . Também
incentivar a ado¢éo da educacédo para o transito nas faculdades do municipio,

em concordancia ao Cadigo de Transito Brasileiro;

b) Os altos custos dos acidentes de transito propde uma reflexdo sobre a
adocao desse veiculo como resposta a mobilidade urbana. Pois, contradicéo,
entre as “possiveis vantagens” da introdugdo do uso de motocicletas e o
crescimento dos acidentes com motociclistas, correspondendo a uma
crescente tendéncia da taxa de mortalidade nos udltimos anos, expde o
desafio que a sociedade tera em agregar esse novo ator na mobilidade

urbana e rural e a0 mesmo tempo garantir a seguranca dos USUArios;

c) A reducdo no numero de pedestres pode estar relacionada a opcédo dos

cidadaos de se deslocarem por meio de motocicletas, deixando o transporte
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coletivo que possui baixa oferta e qualidade. Entretanto, essa escolha pode

ter levado a se exporem mais aos acidentes;

Os primeiros quatro meses do ano apresentam-se como prioritarios, pois
concentram as maiores frequéncias. O periodo de festas carnavalescas,
incluindo suas prévias, e o feriado da Semana Santa sdo periodos ja
conhecidos de grande afluéncia de visitantes ao municipio de Olinda. Por
isso, esses achados apontam que a fiscalizacdo por parte dos 6rgdos de
transito e de medidas de prevencgao ainda séo insuficientes;

Os fins de semana e o turno da noite constituem periodos mais criticos para
0s acidentes de transito. Entretanto, as propor¢des de segunda a quinta-feira
tem atingido valores muito préximos o que indica que a sua distribuicdo

semanal esta ficando mais igualitaria;

Embora, no triénio, as quatro regionais do Distrito | apresentem o maior
namero de atendimentos, as trés do Distrito Il € que apresentaram as maiores
variacbes percentuais positivas, sobretudo a Regional 7. Possivelmente,
indica que os bairros que a compde necessitam de maiores intervencdes por

parte dos gestores, especialmente o de Rio Doce;

A disponibilidade dos servicos de emergéncia municipais concentram-se no
Distrito Il. Os acidentes de transito constituem eventos tempo-dependentes.
Por isso, como sugestdo poder-se-ia realizar a descentralizacdo da base do
SAMU/QOlinda para o Distrito I, com objetivo de minimizar o deslocamento das

ambulancias e dos usuarios;

A construcdo da UPA em Olinda mostrou-se efetiva, pois, em apenas dois
anos pode concentrar a maior parte dos atendimentos e, com isso, O
municipio pode responder as suas demandas, reduzindo o seu impacto nos
hospitais da capital. Além disso, no Hospital Miguel Arraes como nova
referéncia de alta complexidade ao municipio também tem crescido no

numero de atendimentos;

A ficha de atendimento do SAMU/Olinda necessita de uma revisao e
reformulacdo, pois, variaveis importantes ndo puderam ser analisadas por

falta de disponibilidade de dados, como por exemplo, veiculo envolvido e
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tempo médio de resposta total. Também é necessério elencar as mais
relevantes, que tanto contemplem a area médica como de vigilancia a saude.
Além disso, sua completitude em algumas variaveis ficam bem abaixo do
aceitavel para realizacdo de estudos, que indica a necessidade de maior
treinamento por parte da equipe de seu preenchimento;

A distribuicéo espacial dos acidentes de transito no triénio analisado apontou
diversas areas com maior densidade e/ou como criticas, confirmando as
apresentadas em estudos anteriores (2006/2007) e apontando o surgimento
de outras. Percebe-se que 0 municipio precisa investir mais no seu
enfrentamento, pois, o incremento no numero de atendimentos como de
novas areas criticas indicam que as medidas até aqui adotadas néo tiveram o
impacto na sua reducdo. Como sugestéo, uma maior integracéo da Secretaria
de Saude e da Secretaria de Transportes, Controle Urbano e Ambiental,
visando a melhoria da qualidade e dos diversos sistemas de informacao
relacionados aos acidentes de transito. Além de construirem juntos propostas

de promocéo e prevencao;

Nota-se que 0 municipio precisa investir na melhoria de suas vias, na
fiscalizacdo por parte dos 6rgdos de transito a noite e nos fins de semana em
locais estratégicos (perto de bares e de eventos), na sinalizacdo de transito

em ruas e avenidas, entre outros;

Repensar sobre como vem desenvolvendo sua politica de educacdo 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;

m) Que a area de saude precisa construir um didlogo com outros setores, com

InstituicBes de Ensino e Pesquisa e com a sociedade civil que abranja o tema
da mobilidade urbana, promovendo solucdes sustentaveis para o

enfrentamento desse fendmeno tdo complexo;

n) Torna-se fundamental o continuo debate sobre o tema do presente estudo,

pois é consenso que a maior parte dos acidentes de transito séo previsiveis e,

por isso, sujeitos a prevencgdo. Entdo, é necessario refletir sobre a evolucao
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deste agravo, entender seus possiveis fatores determinantes, conhecer as
medidas dos gestores publicos para seu enfrentamento e de que forma estédo
sendo analisadas, compreender seu novo contexto e assumir uma postura
propositiva de debates, acbes e politicas que visem a construcédo do transito
seguro;

Ha muito o que se realizar e os desafios estdo postos diante dos gestores
publicos nas trés esferas de governo. Por isso, a importancia que esse estudo
assume a nivel local e a necessidade que outros venham ser elaborados para

gue todos possam contribuir num transito seguro e mais democratico.
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ANEXO B - Ficha de atendimento do SAMU/192 Olinda (janeiro a maio de 2009)

.//
| s = -
RS A «$h = »
§u} ﬁﬂ SAMU Olinda | Ficha de Atendimento
oy A ‘a Data da Solicitagdo: __/____ /[ Hora:__h N°daocorréncia_____
REFEITURA
o .
POPULAR N° da coordenada:
Causa externa (Acidente/violéncia): ( ) 1. SIM ( )2 NAO - ;
BN CausaClinica () 1.SIM _(_)JaNAQ— Prazcsen DATA L[
“é Tipo de causa Ciinica: DM{ ) 1.SIM ( )2.NAO HAS{ )1.SIM ( )2 NAO Pl
[ Etiismoagudo () 1.SIM ()2 NAO Obstétnco( ) 1.SIM ( )2.NAO . B ’ g
bl Psiquaticas ( ) 1.SIM ( )2.NAO Remogbes: (‘3*“";,“‘ wapse A L g s g J Lol HORA i
2 - B i
= _Causas dande remogdo: ( ) 1. TROTE ( )2 PACIENTE SOCORRIDO POR FAMILIARES e
( 13.RECUSADOPACIENTE ( )4.SOCORRIDO POR OUTROS SERVICO(BOMBEIROS, PM,ETC) NUMOCORR
: LT NUMCOORD
-] 11 Via nlb! : = CAUSAEXT
g { )1 Viapiblica ( j2.Domicilio ({ )3.Local de trabalho CAUSACLINICA
IR ()4 Empresa ( )5. Evento: DM
E ()6 Lozer HAS
<) ’ ETILISMO.
OBSTET.
PSiQuUI
‘ NREMOC
Chegada ac local de atendimento.____.___h LOCALOCORR____
Nome do paciente:
Idade: Sexo: ( )1.M( )2 F Profissio:
Folg: o y [ —— HORACHEG ——
Endereco residencial: ; Bairro: ___ IDADE " —
Nome do Solicitante: Fone: SERG s
Enderego da ocorréncia: . PROFISSAQ 1
Bairro ocorréncia: = L "Ponto de referdncia:_—_ ENDRESID2—
BAIRRORESID 3——
S ENDOCORR4_____
TIPO DE CAUSAEXTERNA' . : BAIRROOCOR 3
()1 Acidente de transitc ( )2. Homicidio ( )3. Suicidio ( )4.Agressdo
()5 Afogamento/submercdo ( )6 Soterramento { )7 Intoxicagdo
{ )8:Exposicao ao fogoffumaca ( )9. Nao se aplica TIPOCAEXT —
Acidente de transito. () 1.0nibus () 2Caminhdo ( ) 3. Carro de passeio
( )J4Motocicleta () 8. Nao se aplica ACIDTRANS
Placa
_Atropetamento: ()1 SIM( )2NAO( )8.Nao se aplica
Vitima do atropelamento. ( ) 1. Pedestre () 2.Ciclista ( )8 N&o se aplica
Motocicleta. ( )1.Condutor ( )2.Passageiro ( )8.N&o se aplica
Uso do capacete. ( )1.SIM( )2.NAO( )8.No se aplica ATROP
E Automavel - Capolamento ( )1.SIM({ )2.NAO( )8.N3o se aplica VITATROP____
Ml Colis3o( )1 SIM({ )2NAO( )8.Nao se aplica MOTO
W Tipo de colisdo: ( )1.Frontal { )2.Trasewra ( )3.Lateral ( )8.N&o se aplica CAPACETE —
I Situagdo davitima: ( )1.Condutor ( )2.Passageiro ()8.No se aplica EPOT
Bl Usodecinto( )1 SIM( )2NAO e
S Queda( )1.SIM( )2.NAO Altura m ( )Propria altura SITUACAD
I INTOXICACAO: Agente causador: . e CINTO
5: EXPOSIGAO FOGO/ FUMAGA QUEIMADURAS? Graus o 2
|58 Inalaczo ( )1.SIM( )2NAO  Percentagem queimada % i
I8l AGRESSOES / HOMICIDIOS / SUICIDIOS: _ W L e QUEDA
[ PAF( )1.SIM( )2NAO( )8Naose aplica-N° dedisparos 7 A INALACAQ
@ PAB( )1 SIM( )2NAO( )8.Naoseaplica-Ndepedfuragpes 7 AGENTE
Sl SUICIDIO( )1.SIM( )2NAO{ )8Naoseaplica Causa e PAF
-l Agressdessexuais ( )1.SIM{ )2NAO( )8.N&o se aplica Agressor - PAB _
Sl Maustratos ()1 SIM( )2NAO( )8.N3oseaplica Agressor: ; : suicidio
< e o z % 3 CAUSASU
Espancamento: ( }1. SIM( )2.NAO( )8 Nao se aplica AGRESSSEX
| ( )Obitos { )N° de feridos . AGRESSOR 1
. 1-DIGITAR O CAMPO PROFISSAO MAUSTRATOS-  \
2-DIGITAR O ENDERECO RESIDENCIAL AGRESSOR2

2 UCD AANIAA AN DAINODA conAun




132

ANEXO B - Ficha de atendimento do SAMU/192 Olinda (janeiro a maio de 2009)

Procedimentos no
atendimento
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da vitima
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atendimento
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Assinatura pelo responsavel pelo preenchimento as ficha
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ANEXO C - Ficha de atendimento do SAMU/192 Olinda (maio de 2009 a

dezembro deo 2011)
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ANEXO C - Ficha de atendimento do SAMU/192 Olinda (maio de 2009 a
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