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VASCONCELOS, Sheyla Vasconceld3ervico de atendimento mével de urgéncia:
analise dos acidentes de transporte terrestre e @rtsumo de bebida alcodlica em
uma cidade do nordeste brasileiro2011. Monografia (Especializacdo em Gestao de
Sistemas de Servicos de Saude) - Centro de Pesqiggpeu Magalhdes, Fundacéo
Oswaldo Cruz, Recife, 2011.

RESUMO

O conhecimento das ocorréncias de acidentes depteas terrestres e suas vitimas €
fundamental para a definicdo de politicas de prgd@® controle desses agravos e das
mortes por eles causados. Sabendo da importanc@detdthamento em nivel local,
objetivou-se por meio dos dados Servico de Atendim®ovel de Urgéncia SAMU
192, da cidade de Camaragibe descrever o perfdeapologico das vitimas por
acidentes de transportes terrestres e analisasagiagdo com o consumo de bebida
alcoolica na demanda atendida. Trata-se de um cestashsversal, utilizando as
ocorréncias por acidentes de transportes terrestne€amaragibe, Pernambuco, entre
fevereiro de 2006 a dezembro de 2008. Foram re@s&85 notificacdes de atendimentos
com acidentes de transporte realizados pelo SAM2JQ&maragibe. Para o processamento e
analise dos dados, foram utilizados os programa=lE2007, para avaliacdo da qualidade e
ajuste das variaveis, e para tabulacdo foi utiizagrograma Epi Info v 3.5.1. A comparacéo
das frequéncias foi feita a partir da analise adsrvalos de confianga calculados para cada
variavel pelo proprio Epi Info com significanciatasstica de 95%Por fim, os dados
mostram o potencial deste servico em contribuimumitoramento destes eventos, ao
apontar areas geograficas e fatores associadosaawr nsco de atendimentos no
municipio. Sao pertinentes a melhoria da qualiddmidanco de dados do Servico de
Atendimento Moével de Urgéncia - SAMU 192, quanto @eenchimento de seus
campos, além da divulgacdo de seus dados aos egsoofissionais de saude e
publico em geral.

Palavras-Chave:Servico de Atendimento Mével de Urgénci&SAMU 192, Acidentes

de Transporte Terrestre. Consumo de bebida aleo@iausas Externas.



Vasconcelos, Melo Sheyl&ervice Mobile Emergency Care: an analysis of road
accidents and alcohol consumption in a city in noheastern Brazil 2011.
Monograph (Specialization in Management Systems Ithe&ervices) - Aggeu
Magalhdes Research Center, Oswaldo Cruz Found&emife, 2011.

ABSTRACT

The knowledge of the occurrence of road accidents taeir victims is key to the
establishment of policies for prevention and cdntfdhese diseases and deaths caused
by them. Knowing the importance of detail at thealolevel, aimed by means of the
data service Mobile Emergency Care - SAMU 192 dheof Camaragibe describe the
epidemiological profile of victims of road accidergnd to analyze the association with
the consumption of liquor alcohol served on demdind. a cross-sectional study using
the occurrences of road accidents in Camaragilb@aRduco, between February 2006
and December 2008. 365 notifications were made ¢etmvith transport accidents
conducted by the SAMU 192 Camaragibe. For procgsaimd data analysis programs
were used Excel 2007 to evaluate the quality anaf the variables, and tabulation was
conducted using Epi Info v 3.5.1. The comparisotheffrequencies was made from the
analysis of confidence intervals for each variatd&culated by the Epi Info statistical
significance of 95%. Finally, the data show theepdtital of this service to contribute in
monitoring these events, the point geographic amas factors associated with
increased risk of care in the municipality. Areerglnt to improving the quality of the
database service Mobile Emergency Care - SAMU 18garding the completion of
their fields, and the dissemination of their dat@anagers, health professionals and the

general public.

Keywords: Service Mobile Emergency Care - SAMU 192, LandnBport Accidents.

Consumption of alcoholic beverages. External Causes
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1 INTRODUCAO

1.1 Epidemiologia dos acidentes de transporte tersére

Para a area da saude, os Acidentes de Transparestfe (ATT) sdo englobados
em um agrupamento de causas de mortes ndo naagaenominadas causas externas, em
gue se incluem todos os tipos de acidentes (dspoate, quedas, afogamentos e outros), as
lesBes intencionais (homicidios, suicidios e irdrpdes legais) e as lesdes provocadas em
circunstancias de intencionalidade ignorada (ows&axterna de tipo ignorado), sendo,
atualmente, classificadas no Capitulo XX da Classjfio Internacional de Doencas,
décima revisdo (OMS, 1993).

O acidente de transporte terrestre € um fendmenabdeEngéncia mundial, com
relevancia pela magnitude da mortalidade e do nuiderpessoas portadoras de sequelas
decorrentes. Estima-se que, a cada ano, ocorramilh@es de Obitos por este evento, 0
gue representa 12% das mortes do planeta, semidoeard causa mais frequiente de mortes
na faixa etaria de 1 a 40 anos e a segunda nadfdina de 5 a 29 anos (OMS, 2004).

Entre as causas externas, a mortalidade por aeglaig transporte ocupou o0
primeiro lugar até o inicio da década de 90, serttlapassado a partir dai pelos homicidios
(MELLO JORGE E LATORRE, 1994; YUNES, 1993). O numele 6bitos por acidente
de transporte entre 1994 e 2004 aumentou 20,8%appogulacdo total e 24,3% entre 0s
jovens (WAISELFISZ, 2006).

Tais acidentes representam um custo bastante al® tpda a sociedade. As
estimativas da Organizacdo Mundial de Saude (OM®&lam que cerca de 1,2 milhdo de
pessoas perdem a vida em todo o globo anualmewigode essas causas; ha um ndamero
maior ainda de internacfes, atendimentos em serdecemergéncia e sequelas fisicas e
psicolégicas. Em 2004, a OMS divulgou um relatériondial apresentando as taxas de

mortalidade de varios paises, no qual o Brasil oeup quinto lugar no ranking mundial.
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Esse relatorio também apontou a iniglidade do itopdeste problema, uma vez que a
maioria das mortes e lesdes ocorre nos paises esenwdvimento, atingindo
principalmente pedestres, ciclistas e usuariosatesportes coletivos, muitos dos quais sem
recursos para adquirir um veiculo. Além disso, ldjgu um conceito importante para as
politicas de prevencdo: os usuarios vulneraveisistema viario, que incluem pedestres,
ciclistas e motociclistas.

Diante dessa realidade, em 1998 o Ministério dad&ainstituiu um grupo de
trabalho, multiprofissional e intersetorial, passessora-lo na formulagdo de uma Politica
Nacional de Reducdo de Acidentes e Violéncias, ema&aio de 2001, foi promulgada
portaria (MS/GM n°737 de 16/05/01) apresentandoolitiéa Nacional de Reducdo da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (BRASA005a).

Destaca-se o fato do documento distinguir violémgaacidente, uma vez que no
préoprio CID, sob a denominacgéo de causas exteanas)s aparecem juntos. Os principios
e diretrizes que regem a Politica estdo em cons@&om as que norteiam o SUS,
abordam desde questdes tidas como de cunho ealyutamo também a promocado de
adocao de comportamentos e ambientes seguros strudueacdo e consolidacao da
assisténcia hospitalar.

O contexto do Brasil contribui para as elevadaadale acidentes de transporte, o
Departamento Nacional de Transito (BRASIL, 1998)rda alguns fatores criticos, como a
falta de planejamento urbano, o desenho inaprapdad vias de trafego, o comportamento
imprudente dos motoristas, o grande movimento degiees sob condi¢cfes inseguras e a
precariedade da educacéo e da fiscalizagdo dattrans

Dentre as causas externas, os acidentes de tren$por especial relevancia tanto
pelo sofrimento de suas vitimas e familiares, cqratw elevado custo econémico que
geram (BELO HORIZONTE, 2005). Soares e Barros (20@&saltam que o Brasil
apresenta uma das maiores taxas de acidentes rigpdree do mundo (18,9/100000
habitantes), tendo sido responsaveis por 3362&meri14189 internagbes em 2003.

Segundo o Instituto de Pesquisa Econdmica Apli¢HRIBA, 2003), o problema se

revela ndo apenas pelo numero absoluto de acidenssstambém pela alta incidéncia de
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acidentes por pessoa ou por veiculo em circulaefietindo em indices que demonstram a
real periculosidade do transito no pais. As esidts oficiais vém demonstrando os fatos:
em 1997, o Departamento Nacional de Transito (DERAN) apontava um acidente para
cada 410 veiculos em circulacdo. O estudo realipatioIPEA (2003) mostra ainda, que a
taxa de mortalidade para cada 10 mil veiculos rasiBé de 6,8; enquanto, no Japao, essa
taxa € de 1,32. Isto &, no Brasil, o transito ne@tao vezes mais que no Japao. A cada 11
acidentes ha uma vitima fatal e a cada 1,3 acidameferido (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2004).

As estimativas da Organizacdo Pan-Americana deeS@BBAS) apontam que 6%
das deficiéncias fisicas sdo causadas por aciddetéeansporte no mundo. Em termos
econdmicos calcula-se que isto represente um alstd,5% do PIB para paises em
desenvolvimento como o Brasil, pois a maioria ddemas sdo adultos jovens
economicamente produtivos. Assim, representa iraptetquestdo social ndo sO pelas
perdas de vida e pelas sequelas, principalmente gvens, mas também por onerarem a
sociedade com custos diretos e indiretos: diasidéngia do trabalho, pelos danos mentais
e emocionais incalculaveis que provocam nas vitienas suas familias e pelos anos de
produtividade ou de vida perdidos. Ao sistema delsaas conseqiéncias da violéncia,
dentre outros aspectos, se evidenciam no aumergasies com emergéncia, assisténcia e
reabilitacdo, muito mais custosos que a maioria pgoscedimentos convencionais
(BRASIL, 2005b).

Cerca de dois tergos dos leitos hospitalares dogsesede ortopedia e traumatologia
sdo ocupados por vitimas de acidentes de transportemédia de internagcdo de vinte dias.
No ano de 2000, chegaram aos servicos publicosaddes693.961 pessoas buscando
tratamento hospitalar para lesdes e traumas p@Eviesi de acidentes e violéncias. O custo
médio de tratamento de pessoas feridas, traumatizad lesionadas por acidentes e
violéncias foi de R$ 506,52 bem acima do R$ 408188correspondem ao custo médio das
internacdes em geral, (BRASIL, 2005b). No Brasitada ano, 32 mil pessoas morrem, e
cerca de 350 mil sofrem traumas irreversiveis egacidades em colisdes de veiculos e
atropelamentos (MALAQUIAS, 2002).
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No ano de 2004 ocorreram cerca de 307 acidentesjiponas rodovias federais
brasileiras, envolvendo em média 1,7 veiculo e gg¥goas. Em 2005 o niumero de pessoas
envolvidas decresceu 2,4%, o que ndo se fez acdrapaa reducdo de mortos, pelo
contrario, houve um acréscimo de 3,8%. A cada ideates ha uma vitima fatal e a cada
1,3 acidente um ferido. Considerando a mortalidpde tipo de acidente, lideram a
condicdo de maior gravidade os acidentes do tifiedmofrontal, com 24,6% das mortes,
seguido do atropelamento de pedestre, com 19,1BA(IP006). O atropelamento continua
sendo o tipo de acidente de transporte com maiobimwrtalidade associada (FARAGE
et al, 2002).

Em Pernambuco, constata-se que os traumatismom fargrincipal causa das
hospitalizagcdes por violéncias e acidentes, cooresgndo isoladamente, a 84,7% de todos
0s casos. Em relagdo aos custos por diagnéstidoawrsatismos responderam por 77,9%
do total dos gastos, seguidos por queimaduras¥d=2Zomplicacdes e sequelas de causas
externas (5,2%) (MENDONCA, ALVES e CABRAL FILHO, @p).

Alguns estudos, como por exemplo, realizados pwe®h e Souza (2006), Batista
et al (2006), Oliveira e Souza (2003), descrevessniestes e traumas decorrentes dos
acidentes, no entanto, sdo poucas as informacégscialmente no municipio de Recife,
sobre os traumas em vitimas nédo fatais de aciddatgansporte.

Verifica-se na cidade do Recife alto coeficientardetalidade por causas externas.
Os grupos de dez a trinta e nove anos e sessarga anais constituiram os de maior risco,
e 0 sexo masculino apresentou uma sobremortalidatie¢odas as faixas etarias. Os
principais grupos de causas especificas foram wscktios e 0os acidentes de transito, que
representaram cerca de 64,3% e 13,8% do total ittesqior essas causas, respectivamente
(RECIFE, 2007).

Ao analisar tipos de acidentes de transporte chateacdo o envolvimento de
motocicletas. Um estudo feito pela Prefeitura deifegintitulado Seguranca e saude no
trabalho, 200Aponta que apenas no 1° semestre/2007 foram ateridlitd9 motociclistas
nos hospitais da Restauragédo, Getulio Vargas eid@tiey Freitas. As vitimas ficaram em

média 21 dias internadas, ocupando 30% dos leitestrdumatologia naqueles
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hospitais.Cerca de 40% estavam a servico quanderaof o acidente. Ainda nesse estudo
descreveu se um perfil do motociclista informande ¢2,30% sdo empregados formais
tendo que atingir metas dentro das empresas, aped3e& trabalha ate 8 horas, 31,09%
tém acréscimo no salério por produtividade e 54,#086freram acidente com afastamento
do trabalho (RECIFE, 2007).

1.1 Acidentes de transporte e o consumo de alcool

Estudo, que analisou as situagdes de violénciairowogue essas situacdes tém mais
chances de serem exercidas em determinados segiectis e situacdes especificas, sob
condicbes também especificas, caracterizando @ssdiv efeitos do alcool no complexo
convivio social humano (NEVES, 2004).

O alcoolismo pode levar a modificacdes profundapetaonalidade como alteragcao
no controle dos impulsos, baixa tolerancia as fagékes, irritabilidade, hipersensibilidade e
ciime patoldgico que afetardo as relacbes do sujein seu entorno. Na esfera familiar,
por vezes pode levar a desorganizacéao estruturanes(NEVES, 2004).

O consumo excessivo de bebidas alcodlicas consét@m relevante problema de
Saude Publica, pois apresenta como consequéncaasdiou relacionadas, o surgimento
de doencas -cardiovasculares, neoplasias, transtomentais e comportamentais,
absenteismo, acidentes de trabalho e de transpmtessées, homicidios, suicidios e
elevada frequéncia de ocupacéao de leitos hos@ital&stimativas da Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) apontam a participacdo dessa salastirmo causa especifica de morte
na proporcao de 40% a 60% das vitimas de acideetdsansporte terrestre. (MALTA,
2008).

Na determinacdo dos diferentes tipos de causasnasieque corroboram as altas
taxas de mortalidade e violéncia, o consumo deohléomportante fator a considerar,
sendo objeto de estudos em varios paises. Dessa,ftiabalhos realizados entre vitimas

de acidentes de transporte, agressoes, afoganmempesimaduras, entre outros, mostram
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niveis variaveis, porém consistentes do envolvimertim o alcool, de acordo com
populacdes de diferentes paises estud&idRVALHO, 2002).

Estudos surgiram devido a preocupacdo com a depeiadgue o alcool acarreta, os
dados do CEBRID - Centro Brasileiro de Informac¢@sbre drogas Psicotropicas
apontaram que 11% dos brasileiros, acima de 12, as@s dependentes do alcool
(CEBRID, 1999).

Diferentemente do Brasil, essa relacdo entre coosden alcool e ferimentos e
bastante estudada na literatura internacional. dmos 20 anos, diversos estudos
avaliaram o crescente numero de atendimentos nagasede emergéncia associado direta
ou indiretamente ao uso de alcool (GMEL et al, 32006

Nesse sentido, a Organizacao Mundial de Saude (OpSB)meio do projeto
Emergency Room Collaborative Alcohol Analysis RIb{ERCAAP), realizou 28 estudos
em 16 paises (N = 8.423), inclusive o Brasil, sobr@revaléncia de traumas fisicos
relacionados ao uso de &lcool em pacientes atendidoprontos socorros. Apesar das
diferencas sociodemograficas entre os paises, 2d%b pdcientes com traumatismos
apresentaram alcoolemia positiva. Dessa manesa,estudo confirmou a associacao entre
trauma e consumo de alcool e ressaltou a impodaaei programas voltados para os
bebedores sociais, para a implantacdo de rotinamsieeamento do uso de alcool nos
pronto socorro e para a adocdo de politicas l¢giagtade controle (CHERPITEL et al,
2005).

Apenas recentemente, o Brasil comecou a ter alguadicdo de estudos sobre o
consumo de alcool. Grave problema de saude pulolicap dessa substancia psicotropica
tem sido medido em nosso pais por intermedio des/émdicadores (GALDUROZ ET
AL, 2005; NERY FILHO, 2003). No entanto, existernupos estudos nacionais que
avaliam a relacdo desse consumo com acidentes fatago fatais, ainda que existam
indicios da importancia dessa associacao.

Exemplo disso € o indice de mortes decorrentesralent, que no Brasil € de
aproximadamente 130.000/ano, sendo o a&lcool um masores fatores de risco
(GALLOTTI e MAHFUZ, 2003). De maneira semelhantefraquéncia de situagbes de
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feridos e mortos decorrentes de acidentes de tintdastventos violentos no Brasil sugere
outro relevante problema (PINSKY e LARANJEIRA, 8990s dados do Subsistema de
Informacédo sobre Mortalidade do Ministerio da Sa{@#M) nos permitem verificar o
impacto desses acidentes especificamente em jov&h4% das mortes de jovens
brasileiros no ano de 2004 foram atribuidas asasaesternas (WAISELFISZ, 2006).

Estudo recentemente em Diadema, S&o Paulo, comtieigeazdo de mil veiculos no
periodo de um ano, constatou que entre 11% e 1886 nuatoristas apresentavam
concentracdo de alcool no sangue superior a pdaridr lei. Durante o carnaval, esse
indice oscilou entre 21% e 27% da amostra (DUALBANSKY e LARANJEIRA, 2007).
Em outra pesquisa, dados do Ministério da Saudetapoque jovens entre 15 e 24 anos
foram considerados as principais vitimas e autdescrimes violentos, e as bebidas
alcodlicas, consideradas facilitadoras do cometimele homicidios (LIMA e PAULA,
2004).

Um do estudo realizado em 1989, mediante observdgd®3 pacientes vitimas de
acidentes de transporte na emergéncia de um Hospael de Porto Alegre (RS),
apresentou do total de pacientes, 24,5% apresemtalc@olemia positiva (CHAVES et al,
1989). Mais recentemente, um estudo retrospectiansversal analisou as fichas de
atendimento com relato de consumo de &lcool, no 20@0 (1.901 casos), num OS
Municipal de Taubaté. Nesses pacientes, confirneo@srelacdo do uso de alcool e
consequéncias negativas. Os efeitos diretos dmldloram encontrados em 80,38% dos
pacientes, por exemplo, traumas em 28,56%, distirgastrintestinais e/ou metabdlicos
em 27%, infeccdes em 6,42% e disturbios caréneiai$,94% (FERRI-DE-BARROS et
al, 2004). Em outro estudo, desenvolvido com umasaa de 464 individuos em um
centro urbano de ateng&o ao trauma da cidade d®&#o, encontrou-se prevaléncia de
alcoolemia positiva de 28,9% (GAZAL-CARVALHO, 2002)s autores concluem que os
dados reforcam a importancia da associacdo entisuoswm de alcool e ocorréncia de

trauma.
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1.20 Servico de Atendimento Movel de Urgéncia SAMU-192

O atendimento pré-hospitalar de urgéncia e emei@é&am desafio para todos os
paises modernos; quase sempre cabe ao servicagabBumir a maioria das urgéncias e
emergéncias, pois raramente elas sédo rentaveisuparservico privado. Este € um dos
motivos que fazem o atendimento das urgéncias egémsaas torna-se a imagem mais
visivel da Saude Publica (CARLI, 1995).

Com a modificacdo do perfil epidemiologico da merturtalidade devido ao
crescimento das causas externas, esses atendingamtosm maior relevancia, causando
forte impacto ao setor salude e sua resposta artsmtia € fundamental para minimizar as
sequelas decorrentes desse quadro (DALLARI eD80OR

O Atendimento Pré-Hospitalar (APH) € formado petmmponente fixo (Unidades
Béasicas de Saude, Unidades de Saude da FamiliaJadrins especializados, Servicos de
Pronto Atendimento) e pelo componente mével (qestpro socorro imediato as vitimas e
encaminhamento para o APH fixo ou para o atendioneospitalar). Os dois componentes
se fundamentam na idéia de que as lesdes e traarmaxados por varios tipos de eventos,
dentre eles acidentes de transporte, tém condugsesrem revertidos em sua totalidade ou
em parte, dependendo do suporte oferecido a v(BRASIL, 2003).

Um dos fatores criticos que interferem no progeostlas vitimas de trauma € o
tempo gasto até que o tratamento definitivo possafetivado. As primeiras horas pos-
evento traumatico sdo apontadas como o periodoailer misco de oObito, e o APH deve
favorecer uma rapida assisténcia com otimizacgao rdosrsos disponiveis, visando a
preservacao e qualidade de vida dos sobreviveDEESI(ANDES; MINAYO; OLIVEIRA,
2007).

A atencdo ao trauma teve seu grande aprendizadgusaeas e acidentes civis,
comuns na histéria humana (SANTOS, 2005E@ergency Medical ServicéServico de
Emergéncia Médica) foi implantado nos Estados Unidm 1966, quando os comités

americanos de trauma divulgaram a pesquisa “Mortefeiéncia por acidentes: uma
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doenca descuidada da sociedade moderna”, que weweldAPH inadequado para cuidado
dos acidentados no transito (FERNANDES, 2004; SANTQ005). Foram realizados

grandes investimentos em treinamentos de equippadeonizacdo de equipamentos e
estrutura que deveriam ser empregados nas amtagaien 1968 a Companhia Telefénica
e de Telégrafos Americana criou 0 911, niumero Umentralizador de chamadas de
emergéncias, utilizado até os dias atuais (SANTADS5).

Outra experiéncia americana, que reforcou a auséleiprofissional medico nas
equipes de resgate, foi 0 repasse de conheciméatpsmeiros socorros a seus militares
durante a Guerra do Vietnd, uma vez que se trafi@vaima guerra de “guerrilha”,
inviabilizando a presenca de profissionais de safietodas as frentes de combate
(MARILIA, 2003). As principais caracteristicas doPM Movel americano sdo a
inexisténcia da supervisao do profissional média @mposicdo da equipe de resgate:
para-médicos formados em curso técnico com dur@dedis anos (PEPULIM, 2007).

Na Franca, em meados da década de sessenta do XeGumédicos iniciaram
duras criticas a disparidade entre a moderna @&ssiathospitalar colocada a disposicdo
dos portadores de traumas e 0s meios arcaicozadts na fase pré-hospitalar (LOPES;
FERNANDES, 1999). Assim, idealizaram a formacdo umhea equipe médica que se
deslocasse ao local da ocorréncia para iniciasigté@acia o mais rapido possivel. Somente
em 1986 essa iniciativa foi legalizada, fazenddeovice d'Aide Médicale Urgen{8amu)

o servico pré-hospitalar moével oficial daquele paBIARTINEZ-ALMOYNA,
REZENDE, 1995).

O modelo francés € centralizado numa rede de caacies e baseado na
regulacdo médica. Todas as chamadas sdo analigadasedico, que define a resposta
mais eficiente, maximizando os recursos disponista experiéncia vem sendo validada
h& anos, pois permite o conhecimento das necessidadis do paciente, e dos recursos
disponiveis a prestacdo da assisténcia, dentreasoutiformacgdes, possibilitando o
gerenciamento da demanda (FERNANDES, 2004).

Comparando os dois modelos, o0 americano tem uno ¢ustnceiro maior, mas é

facilmente implantado. No sistema francés o ateadimpré-hospitalar ao paciente é mais
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amplo e completo, com forte carga de atendimentcialsoEm contrapartida, sua
implementacdo é complexa e depende da integrac@fiveesas esferas governamentais.
Um ponto de tangéncia entre os dois modelos é euieum pretende oferecer o tratamento
definitivo ao paciente (PEPULIM, 2007).

Por volta de 1950 foi implantado em S&o Paulo wi§erde Assisténcia Médica
Domiciliar de Urgéncia (SAMDU), 6rgao da entdo $&aria Municipal de Higiene, que se
propunha a prestar uma assisténcia médica na meg&déo doente a fim de lhe prestar
cuidados. Este modelo foi adotado por alguns esthdisileiros, entretanto, por uma série
de motivos esta atividade foi desativada, mas fstmente € considerada como um
embrido da atencédo pré-hospitalar no Brasil (MAREZNALMOYNA; REZENDE, 1995).

O Corpo de Bombeiros teve uma atuacdo historicaoitapte no sistema
préhospitalar no Brasil, sendo o Grupamento de r&m@ Emergéncia (GSE), criado em
1981, o pioneiro no resgate de vitimas feridas (REM, 2007). Atualmente este servico
atua desprovido de regulacdo médica e sem integremd o Sistema Unico de Salde
(SUS), sendo que em alguns municipios, o Corpo atelgiros continua como o Unico
orgao responsavel pelo atendimento movel as pessvatvidas em acidentes e violéncias
(DESLANDES; MINAYO; OLIVEIRA, 2007; PEPULIM, 2007SANTQOS, 2005).

A estrutura do GSE, no que tange o atendimentchgsgitalar, € formada por
unidades basicas, compostas por condutores e Béaic Emergéncias Médicas (TEM), e
por unidades avancadas, formadas por condutoredicosé(militares ou ndo) e TEMs.
Algumas unidades dos Corpos de Bombeiros possuetocitietas, conduzidas por
bombeiros socorristas e equipadas com materiamiperte basico de vida. Helicopteros
sao utilizados no atendimento as vitimas graves.

A atencdo pré-hospitalar, nos moldes como ela éetnda atualmente, teve inicio
em nosso pais, mais especificamente no estadoa®&do, em 1993. Comecou com a
implantacdo do “Resgate”, uma iniciativa da Secietastadual de Saude que, numa acéo
conjunta com a Secretaria de Estado da Segurarija propuseram-se a atender todas
as solicitacbes de socorro urgente que entrasskrmpmero telefénico 193 (MARILIA,

2003). Devido a cooperacao entre o Brasil e Fram{Besgate”, foi concebido nos moldes
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do Samu francés (LOPES; FERNANDES, 1999). Outrdadgs também implantaram o
APH Movel como Porto Alegre, Fortaleza e Curitibaga uma com seu proprio sistema de
funcionamento (ABDALA, 2005). Em 1995, a CidadeRiecife implantou o SOS Recife,
caracterizado por um sistema de atendimento degémga médica em domicilio e
deslocamento do paciente, caso necessario, do ifionpara o hospital, sendo restrito
apenas aos residentes da capital pernambucana (NESUSILVA, 1998).

Em 2001, o programa de assisténcia domiciliar tdisstuido pelo Servigco de
Atendimento Mével de Urgéncia (Samu-192), estendendtendimento as vias publicas e
causas externas (RECIFE, 2007).

Naquelas cidades que “importaram” o modelo Samucés, observou-se sensivel
reducdo do tempo de permanéncia hospitalar, deeksqie da mortalidade, em
consequéncia do APH (ARACAJU, 2006; BRASIL, 2001 estudo sobre a intervengéo
deste servigco sobre vitimas de acidentes de traiespm vias expressas da cidade de S&o
Paulo, concluiu que mesmo que na fase préhospitadar se reverta um quadro
extremamente grave, a rapidez de chegada a cemhaspital, bem como as intervencdes
iniciais apropriadas, previnem agravamento do quado surgimento de novas lesdes,
melhoram condi¢Bes para alguns casos e até previegnitados fatais, dando a vitima a
chance de chegar ao tratamento definitivo e sefioeredele (MALVESTIO; SOUSA,
2002).

Apés décadas sem padronizacdo de normas e roteadraa de urgéncia e
emergéncia, principalmente em sua fase pré-hoapitalBrasil iniciou, no ano de 2001,
um processo de organizacdo e qualificacdo da aeagdurgéncias e emergéncias
relacionadas ao trauma e a violéncia, com a pugdlecda Politica Nacional da Redugéo de
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (BRASH001). Em 2002 essa politica foi
instrumentalizada por meio da Portaria n° 2.04@ya institui o Regulamento Técnico dos
Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, gabekse principios e diretrizes,
normas e os critérios de funcionamento, classificag o cadastramento dos servicos de
urgéncias e emergéncias (BRASIL, 2002).
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Em 29 de setembro de 2003 entraram em vigor dupgriantes portarias: a 1863
GM, que institui a Politica Nacional de AtencadJagéncias, a qual tem como um de seus
componentes o atendimento pré-hospitalar méveljatq a segunda portaria, a 1864 GM,
oficializa a implantacdo do Servigco de Atendimelkavel de Urgéncia (SAMU-192) em
municipios e regides de todo o territorio brasiéBRASIL, 2003a).

O SAMU 192 funciona 24 horas por dia com equipepimdissionais de saude,
como meédicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagemsocorristas que atendem as
urgéncias de natureza traumatica, clinica, ped#tdirargica, gineco-obstétrica e de saude
mental da populagédo (BRASIL, 2010). Realiza o ataedto de urgéncia e emergéncia em
qgualquer lugar: residéncias, locais de trabalh@e publicas, contando com as Centrais de
Regulacéo , profissionais e veiculos de salvamento.

Seu atendimento ocorre na maioria do tipo primapmndo oriundo do cidaddo, ou
do tipo secundario, também conhecido como remogéando a solicitagdo parte do
servico de salde onde o paciente ja tenha recebigameiros cuidados para estabilizacao
do quadro de urgéncia ou emergéncia, mas necsssitenduzido a outro servico de maior
complexidade para a continuidade do tratamento (BIRA2002).

As Centrais de Regulacdao tem um papel primeiradespensavel para o resultado
positivo do atendimento, sendo o socorro feito ai@snada gratuita, para o telefone 192.
A ligacédo é atendida por técnicos na Central daiRego que identificam a emergéncia e,
imediatamente, transferem o telefonema para o médigulador. Esse profissional faz o
diagnostico da situacéo e inicia o atendimento esmo instante, orientando o paciente, ou
a pessoa que fez a chamada, sobre as primeiras acte

Ao mesmo tempo, o médico regulador avalia qual thoneprocedimento para o
paciente: orienta a pessoa a procurar um postcadées designa uma ambulancia de
suporte basico de vida, com auxiliar de enfermagesocorrista para o atendimento no
local; ou, de acordo com a gravidade do caso, eawia UTI mdével, com médico e
enfermeiro. Com poder de autoridade sanitéria, dicogdegulador comunica a urgéncia ou
emergéncia aos hospitais publicos e, dessa maneserya leitos para que o atendimento
de urgéncia tenha continuidade (BRASIL, 2010).
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A estrutura do Samu-192, no que se refere as ambati € composta de seis tipos:
A (transporte); B (suporte basico); C (resgate){sDporte avancado); E (aeronave de
transporte médico) e F (embarcacao de transpodé&a)éAs mais comuns, as unidades de
suporte basico, séo tripuladas por um condutor éégmico de enfermagem, e as unidades
avancadas, a tripulacdo € composta por condutodjcomée um enfermeiro (BRASIL,
2003Db).

Atualmente o SAMU 192 esta presente em todos @sl@stbrasileiros com 156
Centrais de Regulacdo Médica que abrangem 1.36kipias. S&0 mais de 108 milhdes
de pessoas que podem contar com 0 Servico de Atenth Movel de Urgéncia. Até o
final de 2010, a previsao é de que o servico edisfonivel para aproximadamente 162,7
milhdes de habitantes (BRASIL, 2010).

Recomenda-se que os dados de urgéncia e emergéjana utilizados para elabo-
racdo de uma linha de base descritiva dos serdeasmlde e dos perfis epidemiolégicos
existentes (BRASIL, 2003b). Entretanto, ndo héa unstrumento oficial para

armazenamento de informacdes das ocorréncias dssndi

1.3Implantagdo do SAMU no Municipio de Camaragibe — P@mambuco

O municipio de Camaragibe foi criado por forca demdembramento do municipio
de S&o Lourenco da Mata, através da Lei Estadi&PB4 de 14.05.1982. Todo o territorio
do municipio é considerado urbano, conforme a Leuni®lpal n° 32/1997
(CAMARAGIBE, 2007).

O territério abrange uma area de 55,083 km?, codstaatualmente 150.354
habitantes (IBGE, 2006) o que corresponde a 3,8%ogulacdo da Regido Metropolitana
do Recife - RMR. Consta no municipio uma densiddele?2.733 hab/km?, entretanto, a
distribuicdo da populacéo ocorre de forma desiguaflete contrastes de desenvolvimento
expressos pelas formas de uso e ocupacdo do espgge, vai definir peculiaridades no

gue tange aos seus problemas e potencialidades)ddetiuas realidades: uma ao sul
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representada pelas RPA’'s 1, 2, 3 e 4 e outra de reapressa pela RPA 5 (Regido de
Aldeia) (FIGURA 1).

RECIFE

580 LOURENGO DA MATA

FIGURA 1 - Diviséo politico-administrativa do Mufpio de Camaragibe — PE — 2010.
Fonte: Secretaria de Saude de Camaragibe /Diretendanejamento
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A area sul configura-se como o centro da cidadeCdmaragibe e suas areas
urbanas de influéncia direta, esta area reune a@rndensidade populacional e de
equipamentos médico-hospitalares, educacionaisgmias de diversas naturezas e grande
parte dos estabelecimentos industriais do muni¢@AMARAGIBE, 2007).

A area norte tem baixa densidade populacional, sedwtada de amenidades
ambientais expressas por diversos fragmentos fiose®oa quantidade de corpos hidricos
e clima ameno, conformando paisagens pitorescaM&EPAGIBE, 2007).

Camaragibe ocupa a 112 posicdo entre as maioiEs daxcrescimento populacional
do Estado de Pernambuco, figurando com uma taxaéjeica de crescimento anual de
2.91% no ano de referéncia de 2000 (CAMARAGIBE,®01

A estrutura organizacional da Secretaria de Sasidedéstribuida em seis diretorias
divididas da seguinte forma: Diretoria de Vigiléméi Saude, Diretoria de Atencao a Saude,
Diretoria Administrativa Financeira, Diretoria de laRejamento, Diretoria de
Desenvolvimento Social e Diretoria Administrativa #aternidade (CAMARAGIBE,
2010).

As Diretorias articulam-se para oferecer a popwagérvicos mais integrais e,
portanto, de melhor qualidade. Além das Direto@aSgcretaria de Saude recebe o suporte
dos Departamentos Administrativos, da Auditoria d®srvicos de Saude e tem a
legitimidade das suas decisdes acompanhadas attav@mtrole social por intermédio do
Conselho Municipal de Saude (CAMARAGIBE, 2010).

Suas ac¢les estdo hierarquizadas nos trés nivei®rdglexidade da assisténcia
(primaria, média e alta). Para o primeiro nivelef#tdo Basica) o Programa de Saude da
Familia (PSF) é a porta de entrada do Sistema @reemde a principal estratégia para
atender as demandas da populagdo com necessidastiesiivel de complexidade. Existem
40 Unidades de Saude da Familia (USF) e 42 EquipeSaude da Familia (ESF).
Associado a esta estratégia existe ainda o Progdemagentes Comunitarias de Saude
(PACS). Estes dois programas juntos conseguem rcotmis de 95% da populagéo
distribuida no municipio. Para complementar estelrsido oferecidos a populacdo servigos

de Saude Bucal na Familia, Saude Mental na Famitjgatro Residéncias Terapéuticas.
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Ainda na Atencdo Bésica existe um Nucleo de Vigi@nSanitaria e Ambiental. Na
Vigilancia Ambiental encontram-se lotados os Agsntke Vigilancia Ambiental que
cobrem 100% do territorio de Camaragibe, desenmdiveatividades com vistas a
minimizar o risco aos agravos de natureza biologiaado bioldégica (CAMARAGIBE,

2010).

A Média Complexidade do Municipio oferece em swderpropria uma Central de
Regulacdo, um Nucleo de Reabilitagdo, um Centrd\glgio Psicossocial - CAPS, um
CAPS Infantil, uma Maternidade, o Centro de Atengd®aude do Homem e da Mulher-
CASHMUC/CTA, trés Centros de Especialidade MédbasCamaragibe-CEMEC’s com
atendimento de urgéncia e emergéncia 24 horasésndistintas regiées do municipio, um
Centro de Saude, um Laboratorio Municipal com fonamento 24 horas e em fase de
implantacdo um CAPS AD e 01 Ambulatério de Fisiapéa. Considerando a rede propria
nestes dois niveis de complexidade (primaria e ayé&liSecretaria de Saude possui 1.433
profissionais de saude, entre nivel médio e supehAtEm desta rede propria a rede
Complementar oferta servicos através dos seguimesstadores: dois Hospitais
Psiquiatricos, trés Laboratorios e a Faculdade den®@logia de Pernambuco (FOP). O
terceiro nivel de complexidade corresponde ao Sitileal (CAMARAGIBE, 2010).

Nos ultimos quatro anos em Camaragibe as doencaapdelho circulatério sdo as
principais causas de mortalidade, seguida das saarnas (homicidios e acidentes) e
neoplasias. Esta distribuicdo segundo as causaBrasil, caracteriza o processo de
transicdo epidemioldégica, também observado no rfpiniconde as doengas infecciosas
nao constam entre as cinco principais, passandoipaimente, as causas externas no sexo
masculino, a terem um crescimento expressivo.

A faixa etaria onde ocorreram maiores frequénogshitos para os quatro anos foi
de 70-79 anos. Esta informacdo também parece edtanionada com o processo de
transicdo epidemioldgica e a0 aumento da expeatdvvida que proporciona Obitos em
idades mais avancadas.

Em relacdo ao sexo observa-se que a mulher permaoec uma expectativa de

vida um pouco maior que os homens. Nos dois Ultiamos do estudo o homem apresentou
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um percentual de 55% dos Obitos ocorridos em CagiteraDos Obitos ocorridos no sexo
masculino, aproximadamente 30% ocorreram na fdédaede 20 a 49 anos e por causas
externas, ou seja, 0s jovens estdo morrendo pmaemte por homicidios ou acidentes.

O SAMU-192 foi implantado no municipio de Camaragdm fevereiro de 2006,
integrado ao SAMU-192 Metropolitano do estado den&®abuco. Conta com técnicos de
enfermagem e condutores que se distribuem em duasg&ncias de suporte basico.

No momento em que o individuo disca 192, para otada ocorréncia em
Camaragibe, esta ligacédo é atendida por um meédgdador do Samu-192 Recife (Central
do Samu Metropolitano). Este profissional avaligravidade da ocorréncia e, se for
necessario, repassa a informacao para o Técnieafdemagem do Samu-192 Camaragibe
para mobilizacdo da equipe béasica, onde esta agahado chega ao local se ocorre
necessidade de solicitar outra viatura de sup@egrgado.

Diante da inexisténcia dos dados e da necessidad#esknvolver estratégias e
prevencdo e promocdo, esse estudo se propde aceorheperfil epidemiolégico das
vitimas de acidentes de transporte assistidas mic8e&le Atendimento Mével de Urgéncia
- SAMU 192 na cidade de Camaragibe- PE.
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2. OBJETIVOS

Objetivo Geral:

Analisar o perfil epidemioldgico das vitimas pordentes de transportes terrestres e
0 consumo de bebida alcoodlica na demanda atendi&ervico de Atendimento Mével de
Urgéncia- SAMU 192, na cidade de Camaragibe, no periodo 66 2a®008.
Objetivos Especificos:

» Descrever a demanda atendida de vitimas dos aeglel® transporte terrestre
realizados no SAMU-192 Camaragibe, segundo (sexxe fetaria, condicdo da
vitima e consumo de bebida alcodlica);

» Caracterizar o perfil dos acidentes de transpertedtre realizados no SAMU-192
Camaragibe, segundo caracteristicas da ocorr@mmiario, més, dia da semana,
veiculo envolvido, bairro de ocorréncia e destiao/ilima);

« Buscar associacdo entre os acidentes envolvendo mchutoméveis com o

consumo de bebida alcodlica.
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3. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
3.1Area do estudo
O estudo foi desenvolvido na cidade de CamaragiBE.-A escolha desta unidade
de saude deu-se por esta ser a referéncia pré&dlaspnovel municipal. Soma-se a isso a
diversidade de pacientes que sdo atendidos.
3.2Tipo de estudo
A pesquisa foi quantitativa, descritiva e de cdremsversal. Para Rouquayrol e
Almeida Filho (2003), estes estudos produzem “mét@e0s” da situacdo de saude de uma
populacdo ou comunidade, com base na avaliacdeidndi do estado de salde de cada

individuo.

3.3Periodo de estudo

Foi realizado a coleta dos dados no periodo de jlsetembro de 2010.

3.4Populacao de estudo

Usuarios atendidos pelo SAMU-192 Camaragibe durameriodo de 2006 a 2008.

Pois, esse foi o periodo o qual o servigo inicieure municipio e estava com o banco de

dados atualizado.
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Banco de dados de atendimentos do SAMU-192- Caibatajo momento do

atendimento, o formulario contendo informagfes @redo usuario e da ocorréncia

(ANEXO A) é preenchido e posteriormente alimentee ggimeiro banco de dados. Foi

analisado o formulario existente no banco de dadosie se retirou as informacoes

referentes aos acidentes de transporte.

3.6Definicdo e categorizacdo das variaveis selecionada

Para o levantamento deste perfil, foram utilizgglagilhas eletrbnicas para anélise

da frequéncia das variaveis descritas no Quadro 01:

VARIAVEL DEFINICAO /
CATEGORIZACAO
Sexo Masculino e feminino.
Faixa etaria Idade da vitima no momento

do acidente,
categorizada por: menores
de 10 anos; 10 a 19
anos; 20 a 39 anos; 40 a b9
anos; 60 anos e
mais.

Condic¢ao da vitima

Situagdo da vitima np
momento do acidente: Se
pedestre, ciclista
motociclista, carona de
motocicleta, ocupante d
veiculo ou ocupante d
caminhao.

® @

Consumo de bebida alcodlica

Caracteristicas da vitima

Toda vitima que refere ter
consumido bebida alcodlica

1S~




32

Horario Horario do atendimento da
ocorréncia: 00h00 as
05h59; 06h00 as 11h59;
12h00 as 17h59; 18h00
as 23h59.

Més Més de atendimento da
ocorréncia: De fevereiro de
2006 a dezembro de 2008.
Dia da semana Dia da semana do
atendimento da ocorréncia
Dias de semana (segunda-
feira, terca-feira,
guarta-feira, quinta-feira)
finais de semana
(sexta-feira, sabado |e
domingo)
Veiculo envolvido Veiculo causador do
acidente: Onibus;
Motocicleta; Caminhao;
Carro de passeio;
Bairro de ocorréncia De acordo com é
classificacdo da Lei de
Bairros do

Municipio de Camaragib
de 1999.

Destino da vitima Estabelecimento de saude
para o qual o usuario foi
removido

[¢)

oL

9]

Caracteristicas da Ocorréncia

QUADRO 1 - Definigéo e categorizagdo das variaveis selecamad

3.7Coleta de dados

Os dados utilizados foram retirados do banco dei@ede Atendimento Médico de
Urgéncia (SAMU) que é alimentado pelos boletinsoderréncia preenchidos durante o
atendimento as vitimas cujas informacdes foramdesdpelo SAMU/ Secretaria de Saude

de Camaragibe.
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O atendimento pré-hospitalar também é referénciausaa de informacdes, pois o
mesmo tem a finalidade de atender vitimas em situde urgéncia e emergéncia nos locais

da ocorréncia.

3.8Processamento e analise dos dados

Foram analisadas 365 notificacGes de atendimentosacidentes de transporte realizados
pelo SAMU 192 Camaragibe no periodo de 2006 a 26@8varidveis sem informacgdo foram
tratadas como "missing values" (valores perdidoslesconsideradas na analise de frequéncia.
Para o processamento e analise dos dados, fordimadds os programas Excel 2007, para
avaliacdo da qualidade e ajuste das variaveisraetphulacdo foi utilizado o programa Epi Info v
3.5.1. A comparacédo das frequéncias foi feita dirpea analise dos intervalos de confianca

calculados para cada variavel pelo préprio Epi ttfm significancia estatistica de 95%.

3.9Consideracdes éticas

O estudo utilizou dados secundarios provenientesSelvico de Atendimento
Mével de Urgéncia — SAMU 192 liberados pela Sec@tdMunicipal de Saude de
Camaragibe conforme carta de anuéncia em anexe,fondarantido o sigilo e anonimato

das informacdes pessoais que serdo coletadas.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

O SAMU - 192 Camaragibe atend8a5 acidentes de transponmm® periodo de
fevereiro de 2006 a dezembro de 2008. A seguidsdoritas as caracteristicas das vitimas
e das ocorréncias atendidas pelo servico e a celdgd acidentes de moto e automoveis

com o consumo de bebida alcodlica.

Tabela 01 -Vitimas dos acidentes de transporte terrestre
realizados no SAMU-192 Camaragibe segundo sexo, no
periodo de 2006 a 2008 - Camaragibe-PE.

Sexo N° %
Masculino 278 774
Feminino 81 22,6

Total 359 100

OBS: Dado ignorado: 06 ocorréncias

O Sexo masculino foi 0 que mais utilizou o senpEo acidentes de transporte com
um total de 77,4% (Tabela 1). Essa informacdo g=teena maioria dos estudos
relacionados a acidentes de transporte terrestis, ladeira e Barreto (2008) em seu
estudo realizado com vitimas de acidentes de tcAasiransporte ocorridos no perimetro
de Belo Horizonte descreve que 73,3% era tambésexio masculino.

A predominancia do sexo masculino se deve, provame, a maior exposicdo dos
homens no transito, influenciada social e cultueslte para que assumam maiores riscos
ao conduzir veiculos (ANDRADE; MELLO JORGE, 2000).
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Tabela 02 - Vitimas dos acidentes de transporteestee
realizados no samu-192 Camaragibe segundo faixen,etéd
periodo de 2006 a 2008 - Camaragibe-PE.

Faixa Etaria N° %
De 0 a 10 anos 7 2,10
De 10 a 19 anos 43 13,00
De 20 a 39 anos 225 67,80
De 40 a 59 anos 45 13,60
Maior de 60 anos 12 3,60
Total 332 100,00

OBS: Dado ignorado: 33 ocorréncias

Neste estudo a faixa etaria mais atendida pelo SARIRZJ Camaragibe vitima de
acidente de transporte € a de 20 a 39 anos (67s@¢fi)jda pelas faixas 10 a 19 (13,6%) e
40 a 49 anos (13%). Entretanto, verifica-se qu@aiaas de menor e maior idade sdo as
menos acometidas (Tabela 2).

Também Gawryszewski (2005), refere em seu estudwesa andlise das
caracteristicas dos atendimentos decorrentes desleslacionadas com transporte terrestre
gue a populacdo de adultos jovens, na faixa etfid0 a 29 anos, concentrou a maior
proporcéo de casos, seguindo-se as faixas de 90aad® e 15 a 19 anos. Porém, a razéo
entre o niumero de atendimentos pela faixa etadiadn a importancia dessas lesdes entre
0S grupos mais jovens.

Guimarées e col. (1995) relatam que nos paisend@s&los, apesar de serem 0s
acidentes de transporte - sobretudo colisbes 4dmaepa das causas de morte entre 0s
jovens, a tendéncia tem sido decrescente. Essatd@duem sendo explicada pelos
investimentos em medidas como obrigatoriedade daesinto de seguranca e diminuicéo
do limite de velocidade.

Fernandes (2004) refere que a idade e o sexo doengss merecem destaque
quando enfatizam os agravos traumaticos. Estegsemam a primeira causa de morte,
guando consideramos a faixa etaria de 1 a 40 &eoslo predominante na faixa etaria
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compreendida entre 20 a 29 anos de idade, repaglseain grande parte pelos homens. O

gue corrobora com o estudo aqui realizado.

Tabela 03 - Vitimas dos acidentes de transporrestee
realizados no samu-192 Camaragibe segundo condiéo
vitima, no periodo de 2006 a 2008 - Camaragibe-PE.

Condicao da vitima N° %
Motociclista 167 46,90
Pedestre 87 24,40
Ciclista 50 14,00
Ocupante de veiculo 33 9,30
Carona Motocicleta 17 4,80
Ocupante de Caminh&o 2 0,60

Total 356 100,00

OBS: Dado ignorado: 09 ocorréncias

Acidente com Motociclista (46,9%) foi a maior demande atendimento por
acidente de transporte do SAMU- 192 Camaragibdoliom Pedestre (24,4%), acumulam
guase ¥ do total de atendimentos. Ciclista (14%)cepantes de veiculos (9,3%)
aparecem como a terceira maior causa de atendir(iEatiela 3).

Os motociclistas concentraram quase a metade dosliatentos pré-hospitalar
movel, por acidentes de transportes terrestrepresente estudo. Analises nas Regifes Sul
apontam o ocupante de motocicleta como princigah&ide ATT, concentrando mais de
40% dos atendimentos (ANDRADE; MELLO JORGE, 2000002 BASTOS;
ANDRADE; SOARES, 2005; OLIVEIRA; SOUZA, 2006; SOARBEBARROQOS, 2006).

Estudos que tracam perfil de atendimentos pré-tadapes e hospitalares por ATT
apresentam diferentes distribuicbes segundo camdiga vitima. Estudo conduzido na
cidade de S&o Paulo apontou o perfil da morbidaaipitalar por ATT e teve como
amostra 175 pacientes, 45,1% eram pedestres, ssgdel 30,9% classificados como
condutores ou passageiros de motocicleta (MALVESBOUSA, 2002).

O ocupante de motocicleta € mais vulneravel condpara acidentes quando

comparado aos usuarios de outros veiculos autoeso(®@NDRADE; MELLO JORGE,
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2000). Por outro lado, cabe a reflexdo de que o®cintistas comumente colocam em
risco a integridade de outros usuarios, principatmpedestres (BARROS et al., 2003).

Motociclistas que dependem Unica e exclusivameateedculo como instrumento
de trabalho apresenta condi¢cdes adversas supleegerdga seu uso, tais como, longas
jornadas de trabalho no transito, estresse geradaqgbrancas de rapidez na trajetoria e
excesso de confianca na prépria experiéncia (OLRAEISOUSA, 2006). Portanto, além
de conhecer as atividades realizadas com esseslogi@ fundamental focalizar os
motociclistas nas campanhas de educacao no traasitGamaragibe.

Apesar de proporcionalmente encontrarmos nas viznas um maior nimero de
veiculos do tipo carro de passeio, caminhdo e/dbuénapenas 9,9% das vitimas eram
ocupantes desses tipos de veiculos (Tabela 3).nAl¢atores podem estar relacionados
com essa baixa proporcdo, como por exemplo, agéroteor meio da estrutura metalica do
veiculo que é conferida aos seus ocupantes, oausmth de seguranca, ou até mesmo, a
reducdo da velocidade média devido ao aumento ata file veiculos, refletida em
constantes engarrafamentos.

O fato de apenas 50 (14%) dos atendimentos no 3@&2AWCamaragibe terem se
destinado aos ciclistas vitimas de ATT ndao minimizagravidade do evento. Ha relatos de
sub-registros de acidentes com lesédo corporal eewdd ciclistas, sendo muitas vezes
classificados como pedestres (BACCHIERI; GIGANTESSUNCAO, 2005).

Em Pelotas, Rio Grande do Sul, uma comparagcdo botetins de ocorréncia e
atendimentos no pronto-socorro, durante dois amglou 33% de sub-registro aos
acidentes envolvendo ciclistas (BARROS et al., 2003

Tabela 04 - Vitimas dos acidentes de transporteestee
realizados no samu-192 Camaragibe segundo conswemo d
bebida alcodlica, no periodo de 2006 a 2008 - Cagitze-PE.

Uso de Alcool No %
Nao 104 52,50
Sim 94 47,50

Total 198 100,00
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No que se refere aos usuarios que consumiram baluddlica e foi atendido pelo
SAMU - 192 Camaragibe verifica-se que 52,50% navam e 47,50% os que utilizaram,
no que se refere a variavel “Consumo de alcoolbéla4).

Porém os resultados deste estudo diferem ao deakg@s (2009) sobre o consumo de
alcool entre vitimas de acidentes e violéncias,semicos de emergéncia no Brasjlie
descreve nos atendimentos por acidentes, as mampsrcoes de suspei¢cdo de uso de
alcool observadas entre os pacientes envolvidosoghentes de transporte (16,8%).

Esse fato ainda se comprova no estudo de MaltaB)2fde os resultados apontam para
reducdo de 24.545 (-23,2%) internacdes por ATT leewdo residentes das capitais
brasileiras e Distrito Federal ao se compararemegistros do segundo semestre de 2008
agueles observados no mesmo periodo de 2007. Quanagistros foram agregados por
regido geogréfica, a maior reducao foi observada paconjunto de capitais das regides
Norte (-28%) e Nordeste (-27,2%), seguidas daesgbudeste (-21,7%), Centro-oeste
(-20,2%) e Sul, (-17%), as quais apresentaram a®mae proporcdes de reducdo. Para o
conjunto de capitais brasileiras e Distrito Fedehmluve um decréscimo de 17,4% na
frequéncia mensal de internacOes hospitalares par e rede credenciada ao SUS entre
0s meses de junho e dezembro de 2008. Antes daciagda “Lei Seca”, observava-se uma
tendéncia inversa, ou seja, aumento da frequéreiamtérnacées por ATT no mesmo
periodo de 2007.

Mostrando também que em relacdo aos dados de iad@ldisponibilizados pelo
SIM, houve reducédo de 796 (-22,6%) mortes por ATilree residentes das capitais
brasileiras e Distrito Federal ao se compararenegistros do periodo pos “Lei Seca” com
0Ss observados no segundo semestre de 2007. Asaisapid Sudeste e Nordeste
apresentaram, em conjunto, as maiores reducfed¥642-21%, respectivamente).

No entanto ele conclui que a reducao da frequétecigbitos e internacbes por ATT
mostra que a “Lei Seca” vem protegendo a vida,atmin-se uma medida salutar para a
prevencao deste problema. Torna-se importante auteragéio e ampliagdo de medidas
como a fiscalizacédo, além de medidas de comunicagitucacéo e fiscalizagdo de forma

continuada e sistematica, para que ndo haja regoceestes avancgos. Estas medidas,
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entretanto, devem se dar de forma articulada egrenl@s com outros setores

governamentais e ndo governamentais. Portanto, éasafio para gestores publicos e

sociedade civil a inducédo de mudancas nos habitosnportamentos, de modo a torna-los
seguros e saudaveis, e implementar politicas @slpromotoras de saude e paz no
transito, associadas a promocéo de ambientes segwaudaveis dentro da perspectiva da
mobilidade humana e da qualidade de vida (MALTA)&0

Tabela 05 - ©orréncia dos acidentes de transporte terrestre
realizados no samu-192 Camaragibe segundo hor&io d
atendimento, no periodo de 2006 a 2008 - CamazRjib

Horario Atendimento No %
De 00:00h as 05:59h 32 9,2
De 06:00h as 11:59h 79 22,7
De 12:00h as 17:59h 107 30,7
De 18:00h as 23:59h 130 37,4
Total 348 100,00

OBS: Dado ignorado: 17 ocorréncias

No que se refere ao horario de atendimento dasrémmas dos acidentes de
transporte o estudo mostrou que a menor frequéeiatendimento (9,2%) ocorre no
horario entre 00:00h e 05:59h, onde observa-seratatente a diminuicdo de veiculos
circulantes, e a maior frequéncia de atendimentg}¢8) ocorre no horério entre 18:00h e
23:59h, onde pressupde-se estd associado ao hdeapique onde eleva-se o fluxo de
veiculos (Tabela 5).

Cabral (2009) ao analisar o perfil das vitimasrdndito, no municipio de Olinda,
Pernambuco, observou-se uma maior concentracadeddimento entre 18h e 23h59,
independente do dia da semana, o predominio destpesleem todos os horarios e o
crescimento da participagcdo de ocupantes de mudtaidurante os finais de semana,
havendo assim uma semelhanca no nosso estudo epu@ea@to maior quantitativo de
vitimas (37,4%) neste mesmo horario, o que coreobom o atual estudo.
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Caixeta (2009) em seu estudo sobre morbidade pderdes de transporte na
cidade Goiania, trds alguns dados diferentes dsonestudo, pois refere que maioria dos
acidentes ocorreu entre 7-8h, 12-14h e 17-20hnpor@ama atencao que o horario em que
mais ocorreram acidentes com motociclistas foi emat das 18h e das 14h, semelhante
aos nossos resultados.

Além da elevacgéao do fluxo de veiculos, comum nornet da escola ou do trabalho,
possivelmente os acidentes ocorridos neste hgpadem ser explicados pelo acumulo de
cansaco, exigéncias e preocupacdes que acabanesgasthr o fisico e o intelecto das
pessoas, deixando-as mais vulneraveis aos acid&N&RADE; MELLO JORGE, 2001,
OLIVEIRA; SOUSA, 2006; SOARES; BARROS, 2006).

Tabela 06 - Ocorréncia dos acidentes de transpertestre
realizados no samu-192 Camaragibe segundo mésicnte;
no periodo de 2006 a 2008 - Camaragibe-PE.

Més do acidente Ne° %
Janeiro 17 4,70
Fevereiro 28 7,70
Marco 16 4,40
Abril 20 5,50
Maio 35 9,60
Junho 13 3,60
Julho 32 8,80
Agosto 42 11,50
Setembro 33 9,00
Outubro 29 7,90
Novembro 46 12,60
Dezembro 54 14,80

Total 365 100,00

Verificou-se que os meses de Dezembro, Novembrogestd sdo os que
apresentaram os maiores percentuais de atendingmiosr acidentes de transito, onde se

faz um contraponto com o periodo de final do andeaas pessoas naturalmente saem para
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compras. Os meses de Janeiro, Marco, Abril e JgAboos que apresentam 0s menores
percentuais (Tabela 6).

Cabral (2009) em seu estudo mostrou divergéncearte a esse dado, pois houve
um destaque para o més de fevereiro na sua pesgaisdita-se que essa oscilacdo ocorre
muito por fatores de sazonalidade.

Tabela 07 - Ocorréncia dos acidentes de transpertestre
realizados no samu-192 Camaragibe segundo diardanse
no periodo de 2006 a 2008 - Camaragibe-PE.

Dia da Semana N° %

Domingo 77 21,20
Segunda-feira 40 11,00
Terca-feira 33 9,10
Quarta-feira 38 10,40
Quinta-feira 43 11,80
Sexta-feira 44 12,10
Sabado 89 24,50

Total 364 100,00

OBS: Dado ignorado: 01 ocorréncia

Nos finais de semana apresentaram+{seacmaior quantidade de ocorréncias dos
acidentes de transporte (24,50% e 21,20%), podassociar-se ao aumento de veiculos
gue se deslocam para lazer. Nao houve diferencariante entre a proporcdo de
atendimentos segundo os dias da semana (Tabela 7).

Ladeira e Barreto (2008) apresentam semelhancaossonestudo, uma vez que
refere que houve uma maior prevaléncia de trarspmto servico de atendimento pré-
hospitalar foi em acidentes no fim de semana. gaaatores afirmam que em finais de
semana e a noite € mais provavel a utilizacdo Helé® alcodlicas, 0 que aumenta o risco
de acidentes. Além disso, a diminui¢cao da visiadiel no periodo noturno, o menor trafego,
menor cuidado com o abuso da velocidade, acarretanwumero maior de acidentes e,
frequentemente, de maior gravidade (BASTOS; ANDRABBARES, 2005; OLIVEIRA,
2008; SOARES; BARROS, 2006; SANTOS, 2004).
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Tabela 08 - ©orréncia dos acidentes de transporte terrestre
realizados no samu-192 Camaragibe segundo veiculo
envolvido, no periodo de 2006 a 2008 - CamaraBibe-

Veiculo Envolvido Ne %
Motocicleta 158 58,70
Carro de Passeio 79 29,40
Onibus 19 7,10
Caminhao 13 4,80
Total 269 100,00

OBS: Dado ignorado: 96 ocorréncias

A proporgdo de atendimentos devido a acidentesralesgorte provocado por
motocicleta foi a maior causa de ocorréncia (58, 8#guida por carro de passeio (29,4%).
No entanto, entre os atendimentos devido a aciglgmterocados por Caminh&o e Onibus,
nao houve diferenca significativa (Tabela 8).

Mais uma vez houve semelhanca com os dados de |Gaiwaseus estudos de
(2007) quanto aos veiculos envolvidos no cenario adodente, destacaram-se as
motocicletas, presentes em mais de dois tercogt@gnslimentos. E no ano de 2001, uma
propor¢cdo de motocicletas na ordem de 14,4% dbdat&ota de veiculos automotores do
pais.

Mendes (1988) em uma revisdo sobre acidentes domp# apontou que 0S
acidentes de transito sdo a causa mais frequentacidentes de trabalho fatais. A
precocidade da entrada no mercado de trabalho gmdebuir para a melhoria da renda
familiar, mas também pode aumentar a exposicdo amdentes de transporte,
particularmente para motociclistas jovens.

Também no estudo Caixeta (2009), em Goiania vetifse que o meio de
transporte mais prevalente entre as vitimas deeaidd de transporte foi a motocicleta
(67,54%), resultado superior ao encontrado em Mgar{PR), 46,19%.

Dentre os fatores que estimulam o aumento da fletmotocicletas estdo o baixo
custo para aquisicdo e manutencao, facilidadesdesiacamento e estacionamento e uso

para entrega de mercadorias e transporte de passagd busca de aumento da
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produtividade adotando medidas inseguras tais coammbras arriscadas e alta velocidade,
pode explicar a alta ocorréncia de acidentes odupais com motocicletaGANDRADE;
MELLO JORGE, 2000)

Essa informacédo alerta para a necessidade dohealal conscientizacdo focado
nesses condutores, ja que a frota de motocicletasctescido mais que a frota de outros
veiculos automotores (MELLO JORGE; KOIZUMI, 2007).

Ha de se reavaliar as politicas publicas atuaispgueo enfatizam a melhoria do
ambiente para a circulacdo mais segura e eficeai@edestres e outros tipos de veiculos,
como bicicletas e 6nibus de transporte coletivolipgtlANDRADE; MELLO JORGE,
2000; BASTOS; ANDRADE; SOARES, 2005).

Tabela 09 - Ocorréncia dos acidentes de transpertestre

realizados no samu-192 Camaragibe segundo bairoo, n
periodo de 2006 a 2008 - Camaragibe-PE.

Bairro NO %
Barro Novo 47 21,08
Timbi 44 19,73
Aldeia dos camaras 40 17,94
Alberto Maia 16 7,17
Loteamento Nazaré 13 5,83
Recife 10 4,48
Aldeia de Baixo 8 3,59
Bairro dos Estados 7 3,14
Jardim Primavera 7 3,14
Vila da Inabi 6 2,69
Tabatinga 4 1,79
Camaragibe 3 1,35
Santa Mdnica 3 1,35
Santana 3 1,35
Sé&o Lourenco da Mata 3 1,35
Areeiro 1 0,45
Loteamento Bela Vista 1 0,45
Paudalho 1 0,45
Vale das Pedreiras 1 0,45
Varzea 1 0,45
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Total 219 100,00

OBS: Dado ignorado: 142 ocorréncias

No municipio de Camaragibe os bairros de Barro N@wmbi e Aldeia sdo os que
apresentam a maior proporcao de atendimentos piJS192 Camaragibe, ndo havendo
diferenca significativa entre eles. Os bairros AlbéMaia, Lot. Nazaré, Recife, Aldeia de
Baixo, Bairro dos Estados, Jardim Primavera, Vdalmhbi, Tabatinga e Vila da Fabrica
aparecem em segundo lugar no risco de acidentkss tmwm proporcdes significativamente
semelhantes (Tabela 9).

Observa-se que os dois bairros que mais ocorredergess de transporte, localizam-
se na RPA 1, A éarea sul configura-se como o cetdroidade de Camaragibe e suas areas
urbanas de influéncia direta, esta area reune a@rndensidade populacional e de
equipamentos médico-hospitalares, educacionaisgmwias de diversas naturezas e grande
parte dos estabelecimentos industriais do municipique explica o grande namero de
ocorréncias nessa regiao.

No caso do terceiro bairro em destaque nas oaade acidentes de transporte
localiza-se na RPA 5, na area norte com uma bagraidade populacional, sendo dotada
de amenidades ambientais expressas por divergpadrdos florestais, boa quantidade de
corpos hidricos e clima ameno, conformando paisagéonrescas. No entanto, esses sao
atrativos para o grande fluxo de veiculos de unmadcaconstante, em estradas curvilineas e

com alta velocidade, em especial nos finais de saptmo refere o estudo anteriormente.

Tabela 10 - Ocorréncia dos acidentes de transpertestre
realizados no samu-192 Camaragibe segundo destno d
vitima, no periodo de 2006 a 2008 - Camaragibe-PE.

Destino da vitima N %
Hosp. Getulio Vargas 205 56,32
Hosp. da Restauracgao 59 16,21
CEMEC Centro 34 9,34
Hosp. Particular 17 4,66

Hosp. Otavio de Freitas 14 3,85
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CEMEC Tabatinga 13 3,57
CEMEC Vera Cruz 3 0,82
Centro Hospitalar Oscar Coutinho 3 0,82
Hosp. dos Servidores do Estado 2 0,55
Hosp. Geral de Camaragibe 2 0,55
Hosp. Getulio Vargas - Transf. HR 2 0,55
Hosp. Petronila Campos 2 0,55
CEMEC Tabatinga - Transf. HGV 1 0,27
CEMEC Tabatinga - Transf. HR 1 0,27
Centro Hospitalar Oscar Coutinho - Transf.
HGV 1 0,27
Hosp. Getulio Vargas - Transf. HP 1 0,27
Hosp. Tricentenario 1 0,27
IML - Obito 1 0,27
Obito 1 0,27
Policlinica Amaury Coutinho 1 0,27
Total 364 100,00

OBS: Dado ignorado: 01 ocorréncia

Mais da metade dos atendimentos de acidentadoszacad pelo SAMU
Camaragibe é encaminhado para o Hospital Getluligaga As segundas unidades
referenciadas para o servigo € o Hospital da Restao e o CEMEC Centro. Juntas, essas
trés unidades respondem por mais de 80% dos atenttismde acidentados pelo servi¢o
(Tabela 10).

Para Goncalves e Rodrigues (2001), no ambito ladapitieve-se trabalhar com a
l6gica da regionalizacdo e hierarquizacdo da ré&ldundamental que o pessoal do
Atendimento Pré Hospitalar conheca muito bem osrses da area hospitalar para que os
encaminhamentos sejam feitos da melhor maneiravyebsSegundo os autores, no modelo
atual, o acesso do paciente ao SUS deve se daeéstda rede basica de saude, de
encaminhamentos aos niveis subsequentes de codgaexi

Este modelo parece ndo estar sendo seguido pel@ipian O fato de apenas
12,91% das ocorréncias estd sendo solucionadasCEMECs Centro e Tabatinga,
podendo-se também este fato se dar pelo nivel aplegidade dos pacientes atendidos

nas ocorréncias.
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Porém justifica-se a maior demanda para o HospBetulio Vargas e da
Restauracdo, por serem os hospitais mais proximogual oferece servicos de alta
complexidade e as maiores referéncias em traunmaipealia do Estado de Pernambuco.
Tabela 11 - Distribuigdo do consumo de bebida ékados acidentes de transporte

terrestre realizados no samu-192 Camaragibe sedipudde veiculo, no periodo de 2006
a 2008 - Camaragibe-PE.

Tipo de Veiculo Consumo de alcool TOTAL
Nao Sim
Automével 17 (26,2%) 20(32,3%) 37(29,1%)
Motocicleta 48(73,8%) 42(67,7%) 90(70,9%)
TOTAL 65(51,2%) 62(48,8%) 127(100,0%)

Referente ao consumo de bebida alcodlica entrecidgrdes com motocicleta e
automovel, verificou-se que o0 maior percentuabdimitipo de veiculo motocicleta (70,9%),
e desses condutores. Observou-se que 73,8% namrastdcoolizados no momento do
acidente (Tabela 11).

Andrade (2009) também referiu em sua pesquisa coideAtes de motocicleta, em
hospital de fortaleza — CE, onde dos acidentadosmotocicleta em relacdo a ingestédo de
bebida alcodlica, 39,2% fizeram uso de alcool 68%0ndo estavam alcoolizados no
momento do acidente.

Ha um crescente interesse no conhecimento do pepiilemiolégico para
adequacédo das praticas de saude. Portanto, cordhdeenanda da rede publica tornou-se
tarefa necesséaria tanto para a avaliacdo de sergigmo para a orientacdo dos que
trabalham com geréncia, programacao e planejaneemsalide (RADAELLI et al, 1990).
N&o poderia deixar de ser discutido o grande nungderdormularios com variaveis
ignoradas ou em branco. Segundo a literatura caasylé comum perdas de informacdes
valiosas devido a dados ignorados (SOARES E BARRIDS6; BARROS et al, 2001,
JACOBS E MATOS, 2005; CHATKIN et al, 2000). E quesado se, por exemplo, o
solicitante ndo sabia informar a idade ou se asidadm dado pouco importante para quem

recebeu a solicitagéo.
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As informacBes em salde sdo cada vez mais essempeied 0 planejamento,
programacgdo, monitoramento e gestao das intervengsaude individual e coletiva. As
informagfes oriundas das fontes de dados secusddo® sistemas de informagdo em

saude sdo fundamentais, mas insuficientes pararréepas necessidades da gestéo.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo proporcionou o conhecimento de dadpsriemtes sobre os acidentes
de transportes terrestre, ainda que somente andtiseas atendidas pelo Samu-192,
excluindo, portanto, os atendidos e transportadosptras formas, além dos acidentes sem
vitimas. Trabalhar com o local de ocorréncia ddetie, em vez de residéncia das vitimas
permite uma maior utilidade das informac¢des pa@eas de administracdo de trafego e de
planejamento, em qualquer contexto.

A partir dos achados deste estudo, conclui-se que:

a) Com a maioria do sexo masculino e de adultosn®BEXO MASCULINO mostra que
sao viaveis programas de educacao para o traositotécnicas adequadas, visando atingir
esse grupo de risco;

b) A fragilidade e o volume de motociclistas e @ddEs vitimas de ATT reforcam
argumentos ja intensamente colocados sobre a iE@ssde intervengbes amplas,
intersetoriais e multiprofissionais, que promovam ambiente mais favoravel para a
circulacédo dessas pessoas;

c) Em relacéo aos dias e horérios de maior numedehdimentos por ATT no municipio
de Camaragibe, a fiscalizacdo por parte dos 6rdédsansito poderia ser intensificada a
partir das 18 horas, sobretudo nos finais de semana

d) Os motociclistas foi nosso principal grupo naisgido. Muitos destes condutores estao
em situacdes de trabalho, cabendo, neste castegragdo com empresas que se utilizam
desses servicos e com representantes da categofissipnal envolvida para a busca de
acOes interdisciplinares e intersetoriais, visaadmelhoria da seguranca no trafego e a
reducéo desses acidentes;

e) Apesar dos resultados terem mostrado um quarditanaior de automoéveis e

motocicletas que ndo haviam consumido bebida aéaodinegavelmente, ao dirigir
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gualquer veiculo, o correto e previsto por lei émotorista ndo consumir bebidas
alcodlicas.

f) Parcerias também séo necessarias com as empiesemnsporte coletivo, haja vista a
participacdo expressiva de dnibus em acidentesgtsolo vitimando pedestres;

g) A construcdo de um banco de dados que permitaireinformacdes sobre vitimas de
ATT na fase pré-hospitalar em nivel local, posgéib monitoramento permanente destes
eventos, ao identificar bairros e fatores, assosiaab maior risco de atendimentos no
municipio. E pertinente estimular o uso dessa fdetdados, incentivar a completitude do
formulario de atendimento, trabalhar no aprimoramelo banco de dados e divulgar seus
dados aos gestores, profissionais de saude, cossidhsalude e publico em geral.

h) Se o SAMU-192 Camaragibe n&o gerar informac@espgrmitam a intervencéo sobre a
realidade, tendera somente a atender chamadas eunfuira a funcdo de alertar sobre
eventos e acontecimentos evitaveis por acdes gwiprdistema de saude e outras, de toda
a sociedade, de suas organizacdes e do proprio poboléco.

i) A falta de preenchimento completo da ficha dermncia, certamente prejudicou o
trabalho da coleta dos dados, onde essse fato comafeu diretamente na qualidade e
leitura do banco de dados.

j) O correto preenchimento das fichas de ocorréé@atremamente valioso para a gestdo
conhecer o perfil da sua demanda, pois perde-eemaf;0es valiosas, onde a partir desse
conhecimento torna-se mais facil programar e péana$ acbes a serem realizadas no

servigo.
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