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GABANI, Flavia Lopes. Motociclistas atendidos por servicos de atencdo pré-
hospitalar em Londrina (PR): caracteristicas dos acidentes e das vitimas em 1998
e 2010. Londrina, 2011. 147f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) -
Universidade Estadual de Londrina, Parana.

RESUMO

Os acidentes com motociclistas crescem concomitantemente ao aumento da frota no Brasil,
tornando suas vitimas representativas na morbimortalidade por acidentes de transito. Desde
1998, com a implantacdo do Cédigo de Transito Brasileiro (CTB), iniciativas foram tomadas
na tentativa de modificar essa realidade, sendo oportunos estudos que verifiguem mudancas
nos perfis dos acidentes e das vitimas. Dessa forma, o presente estudo teve por objetivo
comparar caracteristicas dos acidentes e dos ocupantes de motocicletas atendidos por
todos os servigos de atencdo pré-hospitalar de Londrina (PR) em 1998 e 2010. Trata-se de
estudo transversal, cujos resultados foram comparados com pesquisa de 1998. Em ambos
os estudos, a fonte de dados constituiu-se do Registro de Atendimento do Socorrista (RAS).
A populacdo foi composta por 1.576 e 3.968 vitimas em 1998 e 2010, respectivamente.
Houve incremento na frota de motocicletas no municipio, passando de 69,9 para 128,1 por
mil habitantes. Também aumentou o nimero de vitimas para cada mil motos, de 53,1 para
61,1. Quanto as caracteristicas dos acidentes, observaram-se maiores propor¢cdes de
gquedas isoladas de moto e de acidentes entre motocicletas em 2010. Houve maior
frequéncia de vitimas nos dias Uteis em ambos os anos, com leve aumento percentual em
2010 (de 65,1% para 69,4%), e reduziram-se as propor¢des de vitimas nos finais de semana
(de 34,9% para 30,6%). Em relacdo ao periodo de ocorréncia do acidente, prevaleceu o da
noite nos dois anos. Porém, houve incremento percentual de vitimas no periodo diurno (de
51,5% para 56,8%), refletindo maior frequéncia de acidentes no periodo da manhd. O
namero de vitimas cresceu ao longo dos meses em ambos 0s anos. Em relacao as regides
de ocorréncia, constatou-se leve descentralizacdo pela diminuicdo da frequéncia no Centro,
contudo as regides Norte e Centro abrangeram mais da metade dos acidentes nos dois
anos (de 53,2% para 51,0%). Quanto as caracteristicas das vitimas, houve pequeno
aumento na proporcao de motociclistas mulheres (de 21,6% para 24,6%), as quais deixaram
de predominar como passageiras, tornando-se principalmente condutoras (de 42,8% para
54,6%). A faixa etaria mais acometida continuou sendo a de 20 a 34 anos. Aumentou a
frequéncia de informacgfes ignoradas em relacéo ao uso do capacete (de 1,0% para 24,6%).
Houve reducdo da proporcdo na percepcdo de halito etilico de 1998 (13,9%) para 2010
(7,1%). Entretanto, a proporcado de detec¢do desse hadlito ainda é mais frequente entre
homens, nos meses de janeiro e fevereiro, durante finais de semana e no periodo noturno,
destacando-se a madrugada. Quanto as lesbes, aumentou a proporcdo de traumatismos
superficiais (de 66,4% para 71,1%) e fraturas (de 11,7% para 13,5%), e diminuiram as
frequéncias de ferimentos, traumatismos intracranianos e intratoracicos. Houve reducao na
propor¢cédo de lesdes na cabeca, porém aumentaram as dos membros e multiplas regides.
Apesar do elevado numero de vitimas em 2010, os acidentes foram, proporcionalmente, de
menor gravidade, evidenciada pelos melhores escores nas escalas de coma e de trauma,
além de menor necessidade de atendimento médico no local da ocorréncia. Diminuiu o
coeficiente de letalidade imediato e aumentou a frequéncia de recusas de atendimento e/ou
encaminhamento. Os resultados apontam mudancas nas caracteristicas dos acidentes e
das vitimas nos anos, servindo como possivel subsidio para direcionamento de novas acbdes
e estratégias de intensificacdo das fiscalizacBes no transito, principalmente em relagdo aos
motociclistas.

Palavras-chave: Motocicletas. Acidentes de transito. Servicos médicos de
emergéncia. Transportes.



GABANI, Flavia Lopes. Motorcyclists that received pre-hospital medical care in
Londrina (PR): characteristics of crashes and victims in 1998 and 2010.
Londrina, Brazil, 2011. 147f. Dissertation (Master's Degree in Collective Health) -
Londrina State University, Parana.

ABSTRACT

Crashes involving motorcyclists have grown alongside the number of circulating motorcycles
in Brazil and their victims are a representative figure in morbi-mortability rates caused by
traffic accidents. Since 1998, after the implementation of the Brazilian Traffic Code (CTB),
many initiatives were established to attempt the modification of this reality, therefore the
need for studies that verify changes in crashes and victims characteristics. This study
compared the characteristics of crashes and motorcyclists that received pre-hospital medical
care in Londrina (PR) in 1998 and 2010. This is a cross-sectional study and its results were
compared to a similar study conducted in 1998. For both studies the Paramedic Occurrence
Registry Database was used. The populations of this study were 1.576 and 3.968 victims in
1998 and 2010 respectively. There was an increase in number of motorcycles from 69.9 to
128.1 by a thousand habitants. The number of victims also increased from 53.1 to 61.1 by a
thousand habitants. Regarding characteristics of the crashes, in 2010, there was a larger
number of individual motorcycle falls and crashes between motorcycles. There was a higher
number of victims in weekdays in both years that was slightly increased in 2010 (65.1% to
69.4%), whereas the number of victims in weekends has decreased (34.9% to 30.6%). As for
time the crashes occurred, most happened in the evening in both years. However, there was
a raise in the prevalence of victims during the day (51.5% to 56.8%), reflecting increased
frequency of crashes in the morning. The number of victims has gone up as the months
passed in both years. While analyzing the places where the crashes occurred, there was a
slight decentralization due to the decreased number of crashes downtown, although the
Northern and Central areas accounted for more than half of the crashes in both years (from
53,2% to 51.0%). The victims’ profiles revealed that the number of females hurt in motorcycle
accidents has increased (from 21.6% to 24.6%). More women became primary riders instead
of passengers (42.8% to 54.6%). Most victims were aged 20 to 34. There was an increase in
ignored information related to helmet use (from 1.0% to 24.6%) There was a reduction in the
number of victims who presented alcoholic breath, 13.9% in 1998 to 7.1% in 2010. Despite
that fact, alcoholic breath was predominant in men, in January and February, on weekends
and in the evenings, especially after midnight. Regarding injuries, there was an increase in
number of superficial traumas (66.4% to 71.1%) and fractures (11.7% to 13.5%). Bruises,
intracranial and intrathoracic traumas have reduced. Head injuries have decreased, although
limbs and multiple lesions have increased. Despite the elevated number of victims in 2010,
the crashes presented lower severity, because coma and trauma scores were lower and pre-
hospital medical care was called to crash places fewer times. The immediate lethality rate
has decreased, whereas the frequency of victims who refuted care or following procedures
has increased. Results highlight changes in crashes and victims characteristics during the
years, which can be used to design new actions and strategies to intensify inspections
focused on motorcyclists.

Key-words: Motorcycles. Traffic accidents. Emergency medical services.
Transportation.
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1 INTRODUCAO

1.1 CAUSAS EXTERNAS: IMPORTANCIA DOS ACIDENTES DE TRANSPORTE

Por definicdo, causas externas sdo eventos ndo naturais,
decorrentes de acidentes ou violéncias, cujo aumento decorre principalmente do
processo de urbanizac&o, crescimento populacional acelerado e peculiaridades
regionais e socioecondémicas (MELLO JORGE; LAURENTI, 1997; OLIVEIRA; MOTA,
COSTA, 2008).

De acordo com Minayo (2009), o termo causas externas
normalmente € empregado para eventos como homicidios, suicidios, agressdes
fisicas e psicoldgicas, acidentes de transporte, quedas e afogamentos. Essa
categoria costuma ser operativa, permitindo comparacdes e direcionamento de
acOes especificas para cada localidade.

A violéncia, em particular, possui abordagem complexa por varias
areas do conhecimento, sendo mapeada como “fenbmeno humano, social e histérico
que se traduz em atos realizados, individual ou institucionalmente, por pessoas,
familias, grupos, classes e nacdes, visando prejudicar, ferir, mutilar ou matar outro,
fisica, psicolégica e até espiritualmente” (MINAYO, 2009, p. 135).

Dessa forma, os danos a saude podem atingir dimensdes variadas,
resultando em repercussodes fisicas e emocionais, as quais reduzem a qualidade de
vida em niveis individual e coletivo e geram sobrecarga aos servicos de saude.
Mesquita et al. (2009), ao analisarem custos hospitalares gerados por causas
externas num servico de emergéncia de hospital de grande porte em Teresina (Pl),
identificaram, entre 2005 e 2007, gastos de R$ 1.019.755,90 com admissfes por
causas externas, ou seja, maior comparado ao de outras causas no mesmo periodo
(R$ 888.912,44). Também, ressaltaram que as causas externas demandam
procedimentos hospitalares mais complexos, com maior nimero de cirurgias,
necessidade de terapia intensiva, consumo medicamentoso e apoio multiprofissional,
resultando em elevacéo dos custos aos servi¢os de saude.

As caracteristicas das vitimas e das ocorréncias por causas externas
seguem padrdes semelhantes na literatura. Santos et al. (2008a) caracterizaram
atendimentos de acidentes e violéncia em pronto socorro universitario do interior do

Estado do Rio Grande do Sul entre 2004 e 2006, identificando predominio do sexo
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masculino, adultos jovens em idade economicamente ativa e com ensino
fundamental incompleto. Em relacdo as ocorréncias, maiores frequéncias foram
observadas em espacos publicos e domicilios, predominando acidentes de transito,
seguidos por acidentes domeésticos.

Fonzar (2008), ao avaliar a distribuicdo espacial da mortalidade por
causas externas em Maringa (PR) nos anos 1999 a 2001, identificou caracteristicas
similares das vitimas conforme a causa estabelecida. Os homens, adultos jovens,
predominaram nos acidentes de transito, homicidios, afogamentos e suicidios, sendo
que nesse Uultimo a faixa etaria variou de 20 a 69 anos. Ja as mulheres,
especialmente idosas, apresentaram maior frequéncia de quedas.

Em Olinda, Pernambuco, das 1956 ocorréncias atendidas por
servico de atencao pré-hospitalar no primeiro semestre de 2006, 32,9% foram
decorrentes de causas externas. Os homens apresentaram risco trés vezes maior do
que as mulheres de sofrer esse tipo de ocorréncia. Os acidentes de transporte
terrestre abarcaram mais da metade dos atendimentos, predominando nos finais de
semana (CABRAL; SOUZA, 2008).

Minayo (2009, p. 137-138) evidenciou algumas caracteristicas das
mortes violentas no Brasil entre os anos 1980 e 2005, ressaltando que ha

concentracdo por género, idade e local de moradia:

A maior magnitude das mortes violentas refere-se a populacdo
masculina em comparacdo com as mulheres; aos jovens em
comparacdo com os adultos; aos pobres em relagdo aos ricos; e aos
moradores das periferias urbanas mais que aos que vivem no campo
ou nas areas abastadas das cidades.

Dessa forma, estudar o processo de consolidacdo desse perfil de
morbimortalidade como fenébmeno mundial, assim como sua representatividade e
impacto social, tornou-se importante desafio para a satde publica (MELLO JORGE;
LAURENTI, 1997; OLIVEIRA; MOTA; COSTA, 2008).

No Brasil, em 2009, as causas externas de morbidade e mortalidade
foram responsaveis por mais de 138.000 mortes (12,6%), ou seja, 72,4 mortes para
cada cem mil habitantes, estando a frente apenas as doencas do aparelho
circulatério (29,0%) e as neoplasias (15,6%). Com maior representatividade nesse
grupo, destacaram-se as agressodes (37,1%), seguidas por acidentes de transporte
(27,7%), sendo 24,1% desses com motociclistas (DATASUS, 2011a).



19

Mundialmente, mais de 1,2 milhdo de pessoas morrem por ano em
acidentes de transito (18,8 0bitos/100.000 habitantes), e entre 20 a 50 milhdes
sofrem traumatismos né&o fatais. Em 2002, a taxa de mortalidade por essa causa foi
de 19,0 por 100.000 habitantes no mundo, maior em paises de baixa e média rendas
(20,2 por 100.000 habitantes), em relacdo aos de alta renda (12,6 por 100.000
habitantes) (WHO, 2004).

Os padrdes de crescimento de fatalidades no transito apresentam
diferentes ritmos em paises de graus de desenvolvimento desiguais. Enquanto ha
decréscimo nos paises desenvolvidos (Australia, Alemanha, Holanda, Suécia, Reino
Unido e Estados Unidos da América), verifica-se aumento nas taxas de morte entre
os demais (WHO, 2004). Na China, por exemplo, ha 30 anos atras (década de 1980)
predominava a bicicleta como meio de transporte ecologicamente correto e
saudavel. Contudo, importante concentracdo de veiculos motorizados, reflexo do
crescimento populacional e da expansdao econbmica, resultou no aumento dos
indices de morbimortalidade, principalmente a partir de 1985 (ROBERTS, 1995). Em
2009, esse pais tornou-se 0 maior produtor de automéveis do mundo, superando 0s
Estados Unidos pela primeira vez (CRI, 2010).

Na Ameérica Latina, verificou-se taxa de mortalidade por acidentes de
transito de 26,1 por 100.000 habitantes, com variagdo da média entre os paises (por
exemplo: 9,9 por 100.000 habitantes na Argentina; 10,7 por 100.000 habitantes no
Chile; e 41,7 por 100.000 habitantes em El Salvador) (WHO, 2004).

No Brasil, estudos das décadas de 1970 e 1980 jA mostravam a
magnitude dos acidentes de transito por meio de publicagdes de autores pioneiros
na éarea (KOIZUMI, 1985; LAURENTI, et al.,, 1972; MELLO JORGE, 1980).
Reichenheim et al. (2011) descreveram pico na taxa de mortalidade relacionada ao
transito nos anos 1996 e 1997 (28,1 por 100.000 habitantes) em territério brasileiro,
seguido por lento declinio até 2000, porém nota-se certa estabilidade nos dias atuais
(BACCHIERI; BARROS, 2011). Minayo (2009), igualmente, evidenciou essa
estabilizacdo, com recomeco de nova tendéncia de crescimento. Também ressalta
que, ao contrario dos homicidios que estdo concentrados em espacos sociais, as
mortes por acidentes de transito estao dispersas em todo territério nacional.

De acordo com dados recém-compilados pela Associacdo Nacional
de Transportes Publicos e apresentados por Izidoro (2011), os acidentes de transito

deixaram mais de 40 mil mortos no Brasil em 2010, sendo o maior registro de mortes
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por essa causa nos ultimos 15 anos. Em relacdo aos usuarios das vias publicas,
destacou o motociclista, por superar 0os pedestres no total de mortes no transito pelo
segundo ano consecutivo.

Esses acidentes ocorrem, principalmente, na populagdo jovem em
plena capacidade produtiva, com predominio no sexo masculino (ANDRADE;
MELLO JORGE, 2000; CARDONA et al., 2008; GAWRYSZEWSKI et al., 2009).
Ywata et al. (2008) analisaram os custos das mortes por causas externas no Brasil
ao estimar perda de capital humano por conta do agravo. Em 2001, avaliou-se o
custo por perda de producédo em 9,1 bilhGes de reais relacionados aos homicidios e
5,4 bilhdes aos acidentes de transporte terrestre, sendo o custo total resultante das
mortes por causas externas de 20,1 bilhGes de reais.

No Brasil, além da perda de capital humano pelas mortes
prematuras e evitaveis, os custos dispensados durante atendimentos hospitalares
podem chegar a seis bilhées de reais na rede publica. Os maiores gastos referem-se
aos acidentes graves, sendo atribuidos pela necessidade de acompanhamento
hospitalar dos pacientes. Investimentos na pratica curativa, recursos diagnosticos de
alta tecnologia, intervencbes terapéuticas e reabilitacdo prolongada séo
extremamente dispendiosos aos servicos de saude. Por outro lado, gastos com
pacientes em estado de extrema gravidade, que morrem ainda durante atendimento
pré-hospitalar ou logo ap6s admissdo hospitalar, ndo s@o tdo representativos na
economia pela curta permanéncia nesses servigcos (CBC, 2009).

A epidemia do trauma causada por acidentes de transito tornou-se
realidade mundial. Estimativas projetam que as mortes por acidentes de transporte
terrestre no mundo irdo dobrar nas préximas décadas, passando de 1,2 milhdo de
vitimas fatais em 2002 para 2,1 milhdes em 2030, principalmente por causa dos
paises de baixa e média rendas. Dessa forma, tornar-se-a a terceira ou quarta causa
de morte no mundo (MATHERS; LONCAR, 2006).

Por se tratar de fendmeno universal, iniciativas transnacionais
procuram reduzir esse problema de saude publica por meio de campanhas
preventivas e regulamentacfes das leis de transito. Contudo, a reducdo dos
acidentes de transito ainda restringe-se aos paises desenvolvidos, precisando que
novos métodos preventivos e fiscalizacBes efetivas sejam incorporados as politicas
publicas dos paises em desenvolvimento como prioridade e desafio do século XXI
(O'BRIEN et al., 1999; WHO, 2004).
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1.2 ACIDENTES COM MOTOCICLETAS E SUAS VITIMAS

De acordo com dados da Organizagdo Mundial da Saude (OMS),
46% das vitimas que morrem em acidentes de transporte terrestre sdo compostas
por pedestres, ciclistas e motociclistas, sendo globalmente conhecidas como
“usuarios vulneraveis”, ocorrendo indices maiores em paises subdesenvolvidos
(WHO, 2004).

Em trés hospitais no municipio de Sdo Paulo e em um no interior do
Estado, 72,4% do total de atendimentos por lesbes relacionadas aos acidentes de
transporte terrestre corresponderam aos motociclistas (29,8%), pedestres (24,1%) e
ciclistas (18,5%) (GAWRYSZEWSKI et al., 2009). Em Olinda (Pernambuco), 78%
dos atendimentos pré-hospitalares de vitimas do transito foram pedestres, ocupantes
de motocicletas e ciclistas. Além disso, os motociclistas estavam envolvidos em mais
da metade dos acidentes e dos atropelamentos (CABRAL; SOUZA; LIMA, 2011).
Outras pesquisas também evidenciaram, tanto no Brasil (ANDRADE; MELLO
JORGE, 2000) como em outros paises (HAQUE; CHIN; HUANG, 2009; WONG et
al., 2009), que a maior parte das vitimas do transito € composta por esses usuarios
da via publica.

No Brasil, as mortes de motociclistas representaram a primeira
causa (24,1%) entre as mortes por acidentes de transporte em 2009. No Paran4,
essas mortes ocuparam o terceiro lugar (20,6%), ap0s pedestres e vitimas de
acidentes automobilisticos. Em Londrina, Norte do Parana, essa posicdo se
manteve, ou seja, acidentes fatais com motocicletas em terceiro lugar (23,4%), atras
dos acidentes com automoveis (29,1%) e pedestres (24,1%) (DATASUS, 2011a).

Andrade et al. (2008) avaliaram a tendéncia da mortalidade por
acidentes de transito entre os anos 1994 e 2005 no municipio e verificaram reducao
de 28,4% no coeficiente de mortalidade um ano ap6s a implantagdo do Cdédigo de
Transito Brasileiro (CTB), ocorrida em 1998. Entre os 1.633 o6bitos do periodo,
pedestres representaram 27,3% das vitimas fatais (principalmente entre pessoas
com idade igual ou acima de 60 anos), seguidos dos motociclistas (25,2%),
ocupantes de automoveis (24,3%) e ciclistas (8,2%).

Em relagdo as motos, houve importante incremento da frota no
Brasil, no Parana e em Londrina entre 1998 e 2010 (Figura 1) (BRASIL, 2010a,
PARANA, 2010a). No municipio, passou de 69,9 para 128,1 motocicletas para cada
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mil habitantes. Apesar de contar com a maior frota em comparacdo ao Estado do
Parana e ao Brasil, Londrina apresentou menor diferenca no crescimento entre 0s
anos (Brasil: 69,1 motos/1.000 habitantes; Parana: 77,6 motos/1.000 habitantes;
Londrina: 58,5 motos/1.000 habitantes), por ja contar com importante nimero desses

veiculos em 1998.

Figura 1 — Frota de veiculo a motor de duas rodas (por 1000 habitantes) em
Londrina, Parana e Brasil, 1998 e 2010.

140

120

100

80

60 1998

40 ® 2010

20

Frota de motocicletas por mil habitantes

0 -

Brasil Parana Londrina
W 1998 17,3 25,1 69,6
m2010 86,4 99,7 128,1

O aumento do numero de motociclistas e do uso de veiculo a motor
de duas rodas, nas ultimas décadas, é reflexo do intenso aglomerado urbano nos
grandes centros, do relativo baixo custo para aquisicio e manutencdo das
motocicletas, da alternativa a precarizacdo e ao alto custo do transporte coletivo,
além dos indices de desemprego que contribuem para tornar a motocicleta
instrumento de trabalho, tanto para atividade de motofrete, como para transporte de
passageiros (OLIVEIRA; SOUSA, 2003; SILVA et al., 2008a).

Paralelamente ao aumento do numero desses veiculos nas vias
urbanas, verifica-se, também, aumento do risco de acidentes de transito com
motociclistas. Precaria conservacdo de ruas e estradas, inadequada manutencéo do
veiculo, longo tempo de uso da frota, sentimentos de autoconfianca representados

por manobras arriscadas no transito, crescente presenca de jovens inexperientes
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nas atividades de motofrete, pressdes aos motoboys em relacdo a prazos e
produtividade, enfrentamento de adversidades meteorologicas, desrespeito as leis
de transito, falta de fiscalizacdo, penalidades brandas e impunidade s&o fatores que
tornam motociclistas vulneraveis aos acidentes (QUEIROZ; OLIVEIRA, 2002; SILVA
et al., 2008b; VERONESE; OLIVEIRA, 2006).

Em Londrina, Liberatti (2000) identificou que os tipos de acidentes
mais frequentes entre ocupantes de motocicletas foram colisbes com carro e
caminhonete (56,6%), predominando no periodo noturno e em fins de semana.
Grande parte das vitimas era jovem e do sexo masculino (78,4%). Presenca de
halito etilico foi constatada em 13,9% dos casos. Lesbes superficiais (66,4%),
ferimentos (15,7%) e fraturas (11,7%) foram os tipos de traumatismos
predominantes. Em relacdo as regides corpéreas afetadas, destacaram-se membros
inferiores (34,11%), membros superiores (31,24%) e cabeca (20,14%). Vitimas fatais
representaram 2,9% dos casos e 85,3% necessitaram de encaminhamento
hospitalar.

Maior exposicdo e menor protecdo corpérea dos ocupantes desse
veiculo aumentam risco de lesbes de diferentes graus de complexidade nos
acidentes. Membros superiores e inferiores e cabeca sao regibes corporeas
frequentemente afetadas nessas ocasioes (OLUWADIYA et al., 2009; PONBOON et
al., 2010), muitas vezes repercutindo nas atividades produtivas pds-trauma
(FRANCOSO; COATES, 2008; OLIVEIRA; SOUSA, 2006; VERONESE; OLIVEIRA;
SHIMITZ, 2006).

Estudo realizado em Maringa (PR) evidenciou lesdes de
motociclistas apos acidentes de transporte terrestre, nos quais 73,14% das vitimas
apresentaram trauma leve, 59,70% sofreram les6es nos membros inferiores, 58,21%
nos membros superiores e 31,34% na cabeca (OLIVEIRA; SOUSA, 2003). Outra
pesquisa, dos mesmos autores e periodo, mostrou que 45,9% dos motoqueiros
acidentados estavam realizando atividades relacionadas ao trabalho remunerado no
momento da colisédo, 27,9% foram acometidos por trauma cranio-encefalico (TCE) e
20,4% relataram atividade produtiva alterada no periodo de nove a 12 meses apos o
trauma (OLIVEIRA; SOUSA, 2006).

Assim, a partir desses estudos, € possivel dizer que h& evidéncias
que caracterizam o0s motociclistas como usuarios do trafego em condicdes de

vulnerabilidade que, assim como pedestres e ciclistas, precisam ser priorizados no
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planejamento das leis de transito. Ter consciéncia dessa fragilidade € condi¢céo
indispensavel para adocdo de medidas preventivas como, por exemplo, manter
direcéo defensiva, fazer uso dos equipamentos de protecéo individual e respeitar as
normas do CTB e de outras leis posteriores. Também, acbes preventivas devem
continuar sendo reforcadas, assim como identificacdo e resolucdo de falhas nas
politicas publicas e nas fiscalizacbes relacionadas ao transito, a fim de contribuir

com a promoc¢ao da saude desses UsSUarios.

1.3 MUDANCAS NA LEGISLACAO DO TRANSITO

Em 2010, o Brasil comemorou 100 anos de legislagcéo de transito.
Foi em 1910 que surgiu o primeiro Decreto da &rea do trafego (Decreto n°® 8.324, de
27 de outubro de 1910), o qual aprovou o regulamento para servico subvencionado
de transporte de passageiros ou mercadorias por meio de automéveis industriais,
ligando os Estados da Unido (BRASIL, 2010b).

Essa area passou por profundas e significativas mudancas frente
aos contextos sociais e econbmicos que surgiram com o tempo, resultando, em
1966, no Cddigo Nacional de Transito (Lei n° 5.108, de 21 de setembro de 1966).
Essa reorganizacdo buscou reger o transito de qualquer natureza nas vias terrestres
de todo o territério nacional, conferindo aos Estados liberdade de criar normas
pertinentes as suas peculiaridades, desde que respeitadas as determinacdes da
legislacdo nacional (BRASIL, 2010b).

Contudo, constantes aumentos dos coeficientes de morbimortalidade
no transito, assim como altos custos aos servicos de saude gerados por sua
demanda e perda de capital humano, culminaram com a necessidade de
reorganizacdo das leis e criacdo de novas medidas de controle e fiscalizacdo na
area do trafego.

O CTB, promulgado em 23 de setembro de 1997 por meio da Lei n°
9.503, veio suprir essa necessidade, recepcionando todas as Resolugdes do
Conselho Nacional de Transito (CONTRAN) existentes, desde que ndo estivessem
em conflito com suas disposicfes, trazendo diversos regimentos aos usuarios do
sistema viario (BRASIL, 1997). Entre eles, ressaltam-se alguns de interesse a

presente pesquisa:
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a) Artigos 54 e 55: estabelece obrigatoriedade do uso do capacete para

condutores e passageiros de motocicletas, motonetas e ciclomotores;

b) Artigo 165: estabelece como infracdo dirigir sob a influéncia de alcool, em
nivel superior a seis decigramas por litro de sangue, ou de qualquer

substancia entorpecente ou que determine dependéncia fisica ou psiquica;

c) Artigo 244: estabelece como infracdo gravissima, sob pena de multa e
suspensdo do direito de dirigir: conduzir motocicleta, motoneta ou
ciclomotor sem usar capacete de segurangca com viseira ou Oculos de
protecao (inciso I); transportar passageiro sem usar capacete de seguranca
com viseira ou 6culos de protecdo (inciso Il); fazer malabarismo ou
equilibrar-se apenas em uma roda (inciso lll); andar com farol apagado
(inciso 1V); e transportar crianga menor de sete anos ou que nédo tenha, nas
circunstancias, condi¢cdes de cuidar de sua prépria seguranca. Ainda, o
artigo considera como infracdo média, sob pena de multa: conduzir
rebocando outro veiculo (inciso VI); conduzir sem segurar o guidom com
ambas as maos (inciso VII); transportar carga incompativel com suas
especificacdes (inciso VIII); e conduzir passageiro fora da garupa ou do

assento especial para ele destinado (alinea a).

Apds iniciada a vigéncia do CTB, em 22 de janeiro de 1998, outras
propostas surgiram para aperfeicoamento das regulamentacdes e para reducéo das
estatisticas desfavoraveis ao trafego brasileiro. Destacam-se algumas:

a)Lei n® 11.275, de sete de fevereiro de 2006 (artigo 165): estabelece
como infragdo gravissima “dirigir sob a influéncia de alcool ou de
qualquer substancia entorpecente ou que determine dependéncia fisica
ou psiquica”, sob pena de multa e suspensdo do direito de dirigir
(BRASIL, 2006a);

b)Lei n°® 11.705, de 19 de junho de 2008 (conhecida popularmente como
“Lei Seca”): estabelece como infracdo gravissima “dirigir sob a
influéncia de alcool ou de qualquer substancia psicoativa que
determine dependéncia”, sob pena de multa e suspensao do direito de
dirigir por 12 meses (artigo 165). Qualquer concentracao de alcool por
litro de sangue sujeita o condutor as penalidades previstas (artigo 276)
(BRASIL, 2008a).
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Outras regulamentacbes também foram estabelecidas buscando
seguranca nas vias publicas (REICHENHEIM, et al., 2011):
a) Lei n® 10.350, de 21 de dezembro de 2001: constitui emenda ao CTB,
tornando periodicos os testes psicolégicos obrigatérios para todos os
motoristas profissionais (BRASIL, 2001);

b) Lei n® 11.334, de 25 de julho de 2006: constitui emenda ao artigo 218
do CTB, alterando os limites de velocidade para fins de violagdo e
penalidades (BRASIL, 2006b);

c) Decreto n° 6.366, de 30 de janeiro de 2008: proibe, em todo o territério
nacional, venda de bebidas alcodlicas ao longo das estradas federais
(BRASIL, 2008b);

d) Resolugéo n° 277, de 28 de maio de 2008: dispbe sobre o transporte de
menores de 10 anos e a utilizacdo do dispositivo de retencdo para o

transporte de criangcas em veiculos (BRASIL, 2008c);

e) Lei n° 12.006, de 29 de julho de 2009: acrescenta artigos ao CTB para
estabelecer mecanismos para veiculacdo de mensagens educativas de

transito, como propaganda e campanhas (BRASIL, 2009a);

f) Lein®11.910, de 18 de marco de 2009: constitui emenda ao artigo 105
da Lei 9.503, estabelecendo obrigatoriedade de uso do equipamento
suplementar de retencao (air bag) (BRASIL, 2009b).

A implantacdo do CTB e a criagdo de novas medidas legais
trouxeram importantes mudancas na area do trafego. As fiscalizacbes foram
intensificadas, principalmente quanto ao uso de equipamentos de segurancga (cinto
de seguranca e capacete), limites de velocidade e consumo de alcool e/ou
substancias psicoativas previamente a direcdo veicular. Criancas menores de sete
anos ndo podem ser transportadas em motocicletas, e o transporte de criancas
menores de 10 anos em automoéveis passou a ter regras rigidas. Também,
aumentou o valor das multas e a pontuacéo por infracdo, possibilitando suspensao
da carteira de habilitacdo em casos especificos (DUARTE et al.,, 2008;
MONTENEGRO et al., 2011).
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1.4 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

No Brasil, a mortalidade de usuarios de veiculo a motor de duas
rodas aumentou mais de 700% desde a implantagdo do CTB em 1998. Os
motociclistas passaram de 3% (1998) para 23% (2008) do total das mortes por
acidentes de transito no pais (BACCHIERI; BARROS, 2011). Entre 1998 e 2006, os
acidentes de moto geraram altos custos para a sociedade brasileira, com estimativas
de gastos de 5,3 bilhdes de reais no periodo (VASCONCELLQOS, 2008).

No Parand, entre 2002 e 2010, o numero de mortes por acidentes de
transporte terrestre aumentou 29%, porém entre 0s motociclistas esse crescimento
foi ainda maior (188%) (RPC, 2011). Em Londrina, os acidentes de moto também se
tornaram grave problema. Entre 1998 e 2010, esses usuarios passaram a ocupar o
primeiro lugar nas mortes por acidentes de transporte terrestre, representando
26,4% do total (DATASUS, 2011a).

A frota de motocicletas apresentou importante crescimento nos
ultimos anos nessa cidade. Entre 2007 e 2010, a frota de moto aumentou 26,6%,
enquanto a de carro cresceu 19,8% (PARANA, 2010a). Em 1996, considerando o
tamanho das frotas, as motocicletas geraram cerca de sete vezes mais vitimas do
gue carros/caminhonetes (ANDRADE; MELLO JORGE, 2001). De 1997 a 2000,
usuério de veiculo a motor de duas rodas foi o principal tipo de vitima em Londrina,
representando mais de 40% dos atendimentos realizados pelo Servico Integrado de
Atendimento ao Trauma e as Emergéncias (SIATE) (BASTOS; ANDRADE;
SOARES, 2005).

Assim como no Brasil (VASCONCELLOS, 2008), a popularizagéo
desse veiculo ocorreu rapidamente no municipio, principalmente como alternativa ao
desemprego com o surgimento das categorias profissionais, motoboys e
mototaxistas. Silva, Soares e Andrade (2008), ao avaliarem a atuagéo dos motoboys
em Londrina, identificaram que 147 (43,6%) dos 337 profissionais entrevistados
sofreram acidentes durante trabalho nos 12 meses que antecederam a pesquisa. NoO
total, foram relatados 257 episodios de acidentes de transito, representando taxa de
68,17 acidentes por 100 motoboys. Aproximadamente 24% das ocorréncias foram
consideradas graves e 19,7% necessitaram de internagdo hospitalar, com duracao

variando de um a 120 dias.
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Mesmo ap0Os a implantacdo do CTB em 1998, resultando em 12
anos de intervencdes na area do trafego em 2010, segue crescente o numero de
mortes prematuras, com lenta reducao ou estabilizagéo na taxa de morbimortalidade
por essa causa (ANDRADE et al., 2008).

Dessa forma, justifica-se a presente pesquisa ao considerar
existéncia de estudo prévio que abordou as caracteristicas dos acidentes e das
vitimas de motocicleta em 1998 (LIBERATTI, 2000), e a disponibilidade de dados
acerca dos atendimentos pré-hospitalares de vitimas de acidentes de transito
durante o ano 2010, os quais permitiram andalise das mudancas no perfil desses
acidentes e das vitimas, considerando as intervencdes realizadas nesses 12 anos

de vigéncia do CTB.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Comparar as caracteristicas dos acidentes e dos ocupantes de
motocicletas atendidos por servigos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR) em
1998 e 2010.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Comparar os acidentes segundo tipo, local, més, dia da semana, periodo do dia

e regido de ocorréncia nos dois anos estudados;

2. Comparar as vitimas segundo sexo, idade, posi¢cdo ocupada no veiculo, uso de

capacete e presenca de halito etilico nos dois anos estudados;

3. Comparar, nos dois anos, as lesdes apresentadas, regido corporea afetada,
estado de gravidade das vitimas e encaminhamentos apés atendimentos preé-

hospitalares.
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3 MATERIAL E METODO

3.1 TiPO DE ESTUDO

Tratou-se de pesquisa transversal, descritiva, de abordagem
guantitativa, cujos resultados foram comparados com estudo de 1998 a fim de

analisar mudancas no perfil dos acidentes com motocicletas e das vitimas.

3.2 AREA DE ESTUDO

A regido metropolitana de Londrina, municipio situado ao Norte do
Parana (Figura 2) e a segunda cidade mais populosa do Estado do Parand, foi
considerada cenario para realizacdo da presente pesquisa por ser area de
abrangéncia dos servi¢os de atendimento pré-hospitalar.

Fundada no dia trés de dezembro de 1934, por meio do Decreto
Estadual n°® 2.519, com instalacdo oficial no dia 10 de dezembro do mesmo ano,
Londrina completara, em dezembro de 2011, 77 anos de existéncia. Com
crescimento constante, firmou-se como principal referéncia no Norte do Parana,
exercendo forte influéncia e atrag&o regional (LONDRINA, 2011a).

Em 2010, a populacdo residente em Londrina era de 506.701
habitantes, 18,8% a mais em relacdo aquela de 1998 (426.609 habitantes)
(DATASUS, 2011b). Considerando importante processo de urbanizacdo ao longo
dos anos, acredita-se que 97% da populacdo londrinense resida na area urbana
(LONDRINA, 2011a).
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Figura 2 — Localiza¢do do municipio de Londrina (PR).

Fonte: Londrina (2011a).

Além do Distrito Sede, o municipio é constituido pelos distritos de
Lerroville, Warta, Ireré, Paiqueré, Maravilha, Sado Luiz, Guaravera e Espirito Santo
(Figura 3). A Regido Metropolitana de Londrina foi instituida pela Lei Complementar
Estadual n® 81, em 17 de junho de 1998, alterada pelas Leis n°® 86, em sete de julho
de 2000 e n° 91, em cinco de junho de 2002, sendo formada pelos seguintes
municipios: Bela Vista do Paraiso, Cambé, Ibipord, Jataizinho, Londrina, Rolandia,
Sertandpolis e Tamarana, totalizando populagdo estimada, em 2007, de 761.086
habitantes (LONDRINA, 2011a).
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Figura 3 — Divisdo administrativa do municipio de Londrina (PR).
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Fonte: Londrina (2011a).

Para o periodo de 2006 a 2009, a taxa estimada de crescimento
anual da cidade foi 1,0% (LONDRINA, 2011a). De acordo com dados do Censo
Demografico realizado em 2010, as taxas anuais de crescimento do Parana, da
Regido Sul e do Brasil foram, respectivamente, 0,88%, 0,87% e 1,17% (BRASIL,
2011a; BRASIL, 2011b). No ano 2000, o indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
do municipio era 0,824, ocupando a décima colocacdo em relacdo aos outros
municipios do Estado, e 189° lugar comparado aos outros municipios do Brasil
(LONDRINA, 2011a).

Assim como o pais, Londrina esta passando por crescente transicao
demografica como reflexo das reducdes da fecundidade e da mortalidade infantil, e
aumento da longevidade. O indice de envelhecimento populacional em 2009 foi
37,9%, 22,9% superior ao ano 1991 (15,0%). A Esperanca de Vida ao nascer era de
72,86 anos em 2008 (LONDRINA, 2011a). A piramide etéaria € ilustrada na Figura 4,
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a qual retrata o perfil atual do municipio: alargamento no topo (maior nimero de
idosos), estreitamento na base (reducao da natalidade) e concentracéo populacional
na faixa etaria que corresponde aos adultos jovens, considerados como

economicamente ativos.

Figura 4 — Distribuicdo da populacao segundo faixa etaria e sexo em Londrina (PR),
2009
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Fonte: Londrina (2011a).

Em 2009 ocorreram 3.008 6bitos no municipio, resultando em
coeficiente de mortalidade geral de 5,8 para cada mil habitantes. As principais
causas de Obito foram: doencas do aparelho circulatério (871; 29,0%), neoplasias
(621; 20,6%) e causas externas (434; 14,4%). Acidentes de transporte, dentro do
grande grupo de causas externas, apresentam tendéncia estavel desde 2000,
conforme mostra a Figura 5, afetando principalmente a faixa etaria economicamente
ativa (DATASUS, 2011a).
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Figura 5 — Tendéncia do coeficiente de mortalidade por acidentes de transporte e
agressoOes ocorridos em Londrina (PR), 1996 a 2009.
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Fonte: DATASUS (2011a).

Mudancas no perfil demografico do municipio, assim como no
processo de adoecimento e morte, vém demandando reorganizagdo do sistema de
saude para atendimento do novo quadro epidemiolégico. Esforcos para criacao de
politicas publicas especificas, e alocacdo de recursos adicionais para
desenvolvimento de novas tecnologias, refletem parte do contexto atual de Londrina
(LONDRINA, 2011a).

3.3 CARACTERIZAGAO DOS SERVICOS PRE-HOSPITALARES DO MUNICIPIO

O SIATE foi implantado na cidade de Londrina em junho de 1996 por
meio da articulacd@o de trés instituicbes: Secretaria Estadual de Saude, Autarquia do
Servigo Municipal de Saude e Secretaria Estadual de Seguranca Publica. Tal modelo
assemelha-se ao do municipio de Curitiba, onde sua implantacdo ocorreu

previamente, em 29 de margo de 1990 (LIBERATTI, 2000). Tem como missao:
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[...] prestar o socorro de emergéncia as vitimas de acidentes
ocorridos em vias e logradouros publicos, em ambientes profissionais
e domiciliares, garantindo o suporte basico e avancado de vida, e
transporta-las para os hospitais de referéncias integrados ao sistema,
por meio de ambuléncias, em condic8es ideais, com equipamentos e
procedimentos médicos indispensaveis ao suporte de vida, evitando
o agravamento das lesdes e melhorando suas condi¢des clinicas
(PARANA, 2010b).

No municipio, o SIATE encontra-se sediado no quartel central do
Corpo de Bombeiros e é composto, em sua infraestrutura, por: Central de Material e
Almoxarifado; Central de Opera¢des e Comunicacao; Setor de Desenvolvimento de
Recursos Humanos, Setor de Planejamento, Avaliacdo e Controle, e veiculos de
apoio e transporte exclusivo de vitimas.

A equipe € constituida por bombeiros socorristas, quatro técnicos de
enfermagem atuantes na Central de Materiais e Almoxarifado, dois condutores
incumbidos responsaveis pelo recolhimento dos materiais que ficam nos hospitais,
dois auxiliares de servigcos gerais, e somente uma enfermeira, a qual se atribui
responsabilidade pela formacdo e capacitacdo dos bombeiros, além de ser
responsavel técnica pela equipe. Outros profissionais também atuam em carater de
apoio nas func¢des administrativas: telefonistas, oficiais e suboficiais.

A capacitagdo do socorrista vai além da formagdo bésica de
bombeiro, sendo direcionada ao treinamento de técnicas de resgate, imobilizacdes,
transporte e suporte basico de vida ao traumatizado. E aplicada por médicos,
enfermeiros e bombeiros instrutores durante curso tedrico-pratico de 560 horas de
duracdo. A revalidacdo do titulo ocorre a cada dois anos por meio de educacao
permanente dos profissionais.

O chamado do SIATE ocorre pelo numero telefénico 193, por
populares ou oficiais do transito. Salienta-se que o atendimento € exclusivo ao
trauma, e que 70% das ocorréncias sdo acidentes de transporte terrestre, 10% sé&o
vitimas de violéncia (por exemplo, agressfes), 10% sao quedas e 10% sdo por
outros motivos (queimaduras, soterramentos, etc.) (PARANA, 2010b; PARANA,
2010c).

A triagem inicial das vitimas é feita por bombeiros, verificando-se a
necessidade de atendimento médico. Quando esse atendimento especifico for
considerado ndo necessario, o procedimento de suporte as vitimas € realizado pelos

socorristas bombeiros.
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Em Londrina, o SIATE contava com apoio médico exclusivo, com
esta categoria integrando a equipe. Em 2009, a partir do més de dezembro, esse
profissional passou a atuar diretamente na regulagdo do SAMU, como apoio a
distancia, via radio, aos bombeiros socorristas. Dessa forma, o SIATE deixou de
fazer Suporte Avancado de Vida (SAV), passando a atuar somente com Suporte
Béasico de Vida (SBV).

Todavia, apds constatacdo de vitimas graves nas ocorréncias, 0s
socorristas solicitam unidade mével de urgéncia e emergéncia do SAMU via radio.
Essa unidade é responsavel pelo SAV, na qual ha profissionais capacitados (médico
e enfermeiro) para continuidade do atendimento. Caso esse meio de comunicacao
esteja congestionado, a Central de Regulacdo do SIATE é avisada para solicitacao
de contato por baixa frequéncia (telefone fixo ou celular).

Assim, certifica-se a necessidade de deslocamento ao local e,
também, mobilizam-se informacdes para que ocorra encaminhamento a hospital da
regiao, definido pelo médico regulador.

Com essas mudancas, 0s socorristas se firmaram no atendimento
exclusivo ao trauma, ficando o SAMU responsavel pelo atendimento ao paciente
clinico e ao atendimento ao trauma grave, conforme ja referido. Porém, quantidades
reduzidas dos acidentes podem ser ja inicialmente atendidas pelo SAMU,
considerando seu carater de atendimento movel de urgéncia e emergéncia e pela
grande extensao da area de cobertura de ambos os servicos.

Outra informacéo a ser destacada € a implantacédo de duas bases do
SIATE, uma em Cambé (PR) e outra em lbipora (PR), no ano 2006, por meio de
parceria com o0 governo estadual. Esse processo teve como objetivo qualificar e
agilizar o atendimento das ocorréncias da regido metropolitana do municipio de
Londrina, as quais recebiam apoio de ambulancias precarias e nao oficiais.

Ainda, eventualmente ocorrem parcerias entre todos 0s servi¢os preé-
hospitalares, quando a demanda ultrapassa a capacidade de atendimento,
caracterizando sistema integrado de assisténcia.

O SAMU faz parte da Politica Nacional de Urgéncias e Emergéncias,
idealizado no Brasil em 2003 e implantado em Londrina em setembro de 2004, com
intuito de ajudar na organiza¢do do atendimento na rede publica, prestando socorro
a populacdo em casos de emergéncia com agilidade e resolutividade (BRASIL,
2010c).
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A equipe constitui-se de: 25 médicos, 12 enfermeiros, 34 técnicos de
enfermagem, 50 condutores capacitados, 21 auxiliares administrativos e seis
auxiliares de servigos gerais. Um dos enfermeiros assume funcao de coordenacéo,
responsabilizando-se pela articulagdo dos servigos administrativos e administracao
dos recursos humanos. A Central de Material e Almoxarifado, localizada no SIATE,
atende ambos o0s servicos, sendo responsavel pela limpeza, desinfeccdo e
esterilizacdo, assim como pelo armazenamento e distribuicdo adequada dos
materiais.

Os dois veiculos que atendem pessoas que necessitam de SAV, em
toda regido metropolitana, encontram-se na sede do SAMU, em Londrina. Também
ha 12 ambulancias para SBV, permanecendo seis em atividade, quatro em
reserva/manutencédo e dois veiculos exclusivos ao transporte de pacientes.

Os auxiliares administrativos da Central de Regulacdo atendem
ligacdes feitas por meio do numero 192, transferem para o médico regulador, que
realiza as primeiras orientagdes via telefone e avalia o melhor procedimento para o
paciente, ou seja, encaminhamento a Unidade Basica de Saude (UBS), designacéo
de uma ambulancia SBV (com técnico de enfermagem) ou, conforme a gravidade do
caso, uma UTI movel (SAV) com médico e enfermeiro (BRASIL, 2010c).

O atendimento ndo se limita as vitimas com problemas clinicos,
sendo também indicado em ocorréncias como: intoxicacdo exdgena, queimaduras
graves, maus-tratos, trabalhos de parto com risco de morte da mée e/ou feto,
tentativas de suicidio, afogamentos, choque elétrico, transferéncias inter-hospitalar
de pacientes com risco de morte e, finalmente, acidentes de transito com vitimas
(BRASIL, 2010c).

Assim, para alcance da totalidade dos casos de atendimentos pré-
hospitalares de motociclistas vitimas de acidentes de transito, tornou-se
imprescindivel analise dos registros de ambos os servigos de Londrina. Contudo,
considerando elevado nimero de atendimentos realizados pelo SIATE do Corpo de
Bombeiros de Londrina, inexisténcia de controle de qualidade do Registro de
Atendimento do Socorrista (RAS) por profissional técnico especializado nas bases
de Cambé e Ibipord, e cobertura dos casos graves da regido metropolitana do
municipio pelo SAMU, optou-se por ndo considerar os registros arquivados nas duas

bases nao sediadas no municipio.
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3.4 FONTE DE DADOS

O prontuério da vitima atendida pelo servico pré-hospitalar consiste
em trés fichas: Relatorio Médico de Ocorréncia (RMO) - preenchido pelo médico
durante a triagem, sendo complementada via radio pelos socorristas; Registro de
Atendimento Médico (RAM) - preenchido pelo médico apds atendimento da vitima no
local da ocorréncia; e Registro de Atendimento do Socorrista (RAS) (Anexo A) -
preenchido pelo socorrista apds assisténcia a vitima na cena do acidente
(LIBERATTI, 2000).

Dessa forma, cada vitima tem aos menos dois registros (RMO e
RAS). Para este estudo, utilizou-se o RAS como fonte padrao para levantamento dos
dados por conter maior quantidade de informacbes. Os dados coletados foram
transcritos em formulario especifico (Apéndice A) para posterior digitacdo, tabulacéo

e analise estatistica das variaveis.

3.5 CAsuisTICcA DO ESTUDO

A populacdo de estudo referente ao ano 1998 foi a estudada por
Liberatti (2000), composta por ocupantes de veiculos a motor de duas rodas,
condutores ou passageiros, vitimas de acidentes de transito ocorridos na area
metropolitana do municipio de Londrina, Estado do Parana, no periodo de 01 de
janeiro a 31 de dezembro e atendidas pelo SIATE.

A populagéo do estudo referente ao ano 2010 também foi composta
por ocupantes de veiculos a motor de duas rodas, condutores ou passageiros,
vitimas de acidentes de transito ocorridos na area metropolitana do municipio de
Londrina (PR), no periodo de 01 de janeiro a 31 de dezembro, e atendidas pelo
SIATE e pelo Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) do municipio. O
SAMU foi acrescentado na andlise por realizar atendimentos a vitimas de acidentes
de transporte terrestre, mesmo que em menor quantidade comparado ao SIATE.

Foram consideradas vitimas de acidente de transito de veiculo a
motor de duas rodas aquelas cuja classificacdo, conforme a circunstancia do
acidente, esteve compreendida no Capitulo XX da Classificacdo Internacional de

Doencas, décima revisdo (CID-10) — Causas externas de morbidade e de
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mortalidade, referentes aos codigos de V20 a V29 (Motociclista traumatizado em um
acidente de transporte) (OMS, 1995).

Assim, conforme a CID-10, motocicleta equivale a veiculo a motor de
duas rodas com um ou dois assentos para passageiros e, algumas vezes, uma
terceira roda para manter um side-car. O side-car é considerado parte integrante da
motocicleta. Motociclista é toda pessoa que viaja sobre uma motocicleta, ou no side-
car ou em um reboque fixado ao veiculo (OMS, 1995).

A Figura 6 ilustra a selecdo da populagédo de estudo do ano 1998
proposta por Liberatti (2000). Nesse ano, 5.601 vitimas foram atendidas pelo SIATE,
e 61,9% (3.467) eram vitimas de acidentes de transito. Os motociclistas
representaram 45,5% (1.576) desses acidentes, perfazendo a casuistica daquela
pesquisa.

Figura 6 — Selecao da casuistica de 1998.
N2 RAS - SIATE
(5.601)

'd ™\
N2 Vitimas de
acidente de transito

(3.467)

N2 Motociclistas
(1.576)

Fonte: Liberatti (2000).

Cabe ressaltar que, nesse primeiro momento, o SAMU ainda nao
estava implantado no Brasil, sendo o SIATE responsavel por todos os atendimentos
relacionados ao trauma. Também, na época havia um banco de dados acerca de
vitimas atendidas pelo SIATE, criado por meio do programa Epi Info®, no qual eram
inseridas informacgdes de pelo menos dois dos trés registros do SIATE, garantindo
maior controle e qualidade das informacdes.

Para comparar os resultados da pesquisa de 1998, realizou-se

estudo transversal referente ao ano 2010. A coleta dos dados foi realizada entre os
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meses de julho de 2010 e janeiro de 2011, totalizando sete meses de visitas
semanais para levantamento em ambos o0s servicos (SAMU e SIATE). A coleta
nesse Uultimo més correspondeu ao més de dezembro de 2010. Devido a
descontinuidade do arquivamento informatizado dos formularios no programa Epi
Info® pelo SIATE, e a ndo disponibilidade desse recurso pelo SAMU, todos 0s RAS
foram conferidos manualmente pela propria pesquisadora.

No SAMU, um auxiliar administrativo organiza diariamente esses
registros por ordem cronolégica das ocorréncias para posterior agrupamento em
caixas para arquivamento. Ja no SIATE ndo ocorre essa organizacao por data e
hora pela falta de funcionarios no setor. Todavia, todas as fichas de atendimento sédo
armazenadas separadamente (RMO, RAM e RAS). Cada caixa representa um més
do ano e contém apenas os RAS, valendo a mesma metodologia para os demais
registros. A coleta seguiu os meses de forma sequencial em ambos os locais e, para

formacdo da casuistica final, compreendeu cinco fases (Figura 7).

Figura 7 — Fases para selecao e processamento dos dados da casuistica do

ano 2010.
Primeira fase Segunda fase Terceira fase
4 N 4 . N N g )
Coleta dos dados a Verificacdo de
partir do RAS de duplicidade dos RAS, Codificacdo dos
motociclistas vitimas ou seja, uma mesma formularios
de acidentes de vitima ser atendida | )
transito tanto pelo SIATE,
~ ~ quanto pelo SAMU
_ Y,
Quarta fase Quinta fase
{ y
[ Digitacdo dos formularios ) Levantamento de todos os
em dupla entrada por meio campaos com mforﬁma(;oes
do Programa Epi Info® e ignoradas e conferéncia por
correcdes de meio do sistema eletrdnico
inconsisténcias e erros . do Corpo de Bombeiros )
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3.5.1 Primeira Fase

Inicialmente, no SIATE, procedeu-se a separacdo dos RAS de
motociclistas vitimas de acidentes de transito de cada més. Apds coleta dos dados
mensais, todos o0s registros eram organizados de acordo com data e horario das
ocorréncias, permitindo identificacdo de fichas ndo selecionadas no primeiro
momento. Para maior controle de qualidade, apds organizacdo sequencial,
prosseguia-se contagem de todos o0s registros por duas vezes, garantindo
confirmacdo do niumero de RAS existentes no més, e coleta de dados de todas as
vitimas ocupantes de veiculos a motor de duas rodas. Processo semelhante foi
realizado no SAMU, exceto pela necessidade de organizacdo dos registros por ja
estarem sequenciais.

Foi observada presenca de informacdes ignoradas em alguns RAS,
inclusive em campos correspondentes ao tipo de acidente e situacéo da vitima. Sem
essas informacdes dificilmente seria possivel definir, nessa primeira fase, que o0s
registros pertenciam a motociclistas. Nesses casos, apos verificagdo da existéncia
de lesdes tipicas de acidentes de transito (escoriacdes, ferimentos, fraturas e etc.),
e/ou marca e placa de determinado veiculo a motor de duas rodas, fazia-se a coleta
para posterior conferéncia dos tipos de vitima e acidente por meio do sistema interno
eletrénico do Corpo de Bombeiros.

Todos os formularios utilizados para coleta dos dados também eram
organizados sistematicamente, da mesma forma, a cada més. Porém, somente na
terceira fase passavam pelo processo de codificacao.

Ao final, dos 31.401 RAS manualmente revisados, 30,3% (9.526)
representavam o SIATE e 69,7% (21.875) o SAMU. O primeiro servico de
atendimento pré-hospitalar atendeu 3.877 (40,6% dos 9.526) vitimas de veiculo a
motor de duas rodas, numero bem superior comparado ao segundo servigo (180;
0,8% dos 21.875), totalizando 4.057 formularios.

3.5.2 Segunda Fase
Concomitante ao término da coleta dos dados mensais, 0s

formuléarios do SIATE e do SAMU eram cruzados pela pesquisadora com objetivo de

identificar duplicacdo do RAS, ou seja, de uma mesma vitima atendida por ambos 0s
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servicos, gerando dois registros. Esse fato ocorre nas seguintes situacoes:
atendimento inicial de vitimas de acidente graves por bombeiros socorristas, 0s
quais solicitam apoio ao SAMU para envio de ambulancia do SAV; e solicitacdo
simultanea dos dois servigcos por populares, gerando demanda desnecesséria para
um deles.

Considerou-se duplicagdo do RAS quando observado, nos dois
registros, informagdes idénticas ou semelhantes quanto ao nome da vitima, dia,
horario e local do acidente, assim como caracteristicas das lesfes e locais de
encaminhamentos. Ressalta-se que essa fase ocorreu apos o fechamento da coleta
de cada més, facilitando a conferéncia dos dados.

Nesses casos, numeracdo Unica foi atribuida aos formularios
duplicados, porém se manteve a complementaridade das informacdes. Dos 4.057
RAS coletados, 1,4% (57) estavam nessa situacdo. Ao final da segunda fase
restaram 4.000 formularios, incluindo registros com informacdes ignoradas a serem

verificadas na quinta fase.

3.5.3 Terceira Fase

Apés coleta dos RAS e verificagdo de duplicidade, todos os
formularios passaram pelo processo de codificagdo: numeracdo individual,
delimitacdo da regido da cidade em que ocorreu o acidente e codificacdo do tipo de
acidente e tipo de lesdo/regido corpérea afetada.

Para numeracdo, utilizaram-se numeros ardbicos sequenciais,
registrando-se como nimero um a primeira vitima de veiculo a motor de duas rodas
de 2010.

Com relacdo a regido de ocorréncia do acidente, observou-se
inexisténcia de campo especifico no RAS, no qual continha apenas local da
ocorréncia (cidade e rua e/ou bairro). A partir dessas informacfes foi possivel
identificar a regido correspondente de duas maneiras: (1) localizacdo baseada no
mapa de bairros e regides do municipio de Londrina, atualizado em janeiro de 2009
e disponibilizado em meio eletrénico (LONDRINA, 2010); (2) conferéncia direta em
sitio eletrdnico especializado em busca de logradouros (Google Mapas®). Ambas

eram comparadas entre si para evitar divergéncias na determinacgéao.
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O tipo de acidente foi classificado de acordo com as circunstancias
da ocorréncia, tendo por base a CID-10, Capitulo XX, entre os cddigos V20 a V29
(Motociclista traumatizado em um acidente de transporte). As lesbdes e regides
corpéreas foram codificadas conforme descricdo do Capitulo XIX (CID-10), codigos
S00 a T98 (Lesdes, envenenamentos e algumas outras consequéncias de causas

externas).

3.5.4 Quarta Fase

Terminada a codificacdo, iniciou-se processo de digitacdo apos
criacdo da visdo correspondente ao formulario no programa Epi Info® verséo 3.5.1.
Os dados foram duplamente digitados pela prépria pesquisadora, permitindo
identificacdo de inconsisténcias e reduzindo ocorréncia de erros de digitacéo.

Em seguida foram realizadas: comparacéo dos dois bancos gerados
pela dupla entrada e correcdes pertinentes a cada apontamento, apds checagem
dos dados no formulario de coleta de dados.

3.5.5 Quinta Fase

Com a finalizacdo do banco de dados foi possivel listar todas as
variaveis com informacées ignoradas e exporta-las para o programa Excel® do Office
for Windows, para posterior conferéncia. Assim, as variaveis foram organizadas em
planilhas individualizadas, nas quais também constavam nome da vitima e data e
hora da ocorréncia, dados necessarios para identificacdo do RAS no sistema interno
eletrénico do Corpo de Bombeiros (sistema digital de dados operacionais).

Esse sistema contém registros de todos os atendimentos realizados
pelo SIATE de Londrina e de outros grupamentos do Estado. O banco de dados é
alimentado pelos bombeiros socorristas e finalizado pelo subtenente responsavel.
Apoés localizacdo do registro eletrénico da vitima, verificava-se consonancia das
informacdes, e posterior levantamento dos dados ignorados. Destaca-se que, apesar
da existéncia desse sistema, optou-se pela coleta manual do RAS pela maior
pormenorizagdo das informagfes necessérias a analise dos acidentes e das vitimas.

Além de melhorar a qualidade dos dados, o principal objetivo dessa

apuracado foi identificar e confirmar o tipo de acidente e a situacdo da vitima no
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momento da ocorréncia, pois eram fundamentais para manter inclusdo na pesquisa,
haja vista que somente motociclistas compunham a casuistica. Cabe ressaltar que,
apesar de o0 SAMU né&o possuir sistema interno eletrénico para aprimoramento de
alguns dados, ndo houve dividas quanto ao envolvimento dos motociclistas como
vitimas das ocorréncias atendidas por esse servico.

Consequentemente, dos 4.000 formularios que restaram apds
conferéncia de duplicidade na segunda fase, 32 (0,8%) foram excluidos por nao
abrangerem a populacao do estudo, resultando em 3.968 formularios (Figura 8).

Figura 8 — Composicao da casuistica do ano 2010.

N2 de RAS
(31.401)

I
[ |

N2 de RAS - SIATE ] [ N2 de RAS - SAMU

(9.526) (21.875)

M2 Motociclistas N2 Motociclistas
SIATE SAMU
(3.877) (180)

N J
'

M2 Motociclistas
(SIATE + SAMU)
(4.057)

Exclusao por duplicidade
(57 formularios)
(4.000)

Exclusdo da casuistica

(32 formularios)
(3.968)




45

3.6 VARIAVEIS DE ESTUDO

As variaveis consideradas no presente estudo foram aquelas
relacionadas as caracteristicas do acidente (tipo do acidente, periodo do dia, dia da
semana, més e regido de ocorréncia do acidente) e da vitima (sexo, idade, posicéo
no veiculo, presenca de hdlito etilico, uso de capacete, lesbes, gravidade do trauma,
Escala de Coma de Glasgow (ECGI), Escala de Trauma Revisada (ETR),

necessidade de atendimento médico e encaminhamento).

3.6.1 Variaveis Relacionadas ao Acidente

3.6.1.1 Tipo de Acidente

O tipo de acidente foi classificado conforme as circunstancias de
ocorréncia, segundo a CID-10, Capitulo XX, sob os cdédigos V20 a V29 (Motociclista
traumatizado em um acidente de transporte):

= V20 — Motociclista traumatizado em colisdo com um pedestre ou

um animal;

= V21 - Motociclista traumatizado em colisdo com veiculo a pedal;

= V22 — Motociclista traumatizado em colisdo com um veiculo a

motor de duas ou trés rodas;

= V23 — Motociclista traumatizado em colisdo com um automovel

(carro), “pick-up” ou caminhonete;

= V24 — Motociclista traumatizado em colisdo com um veiculo de

transporte pesado ou um 6nibus;

= V25 — Motociclista traumatizado em colisdo com um trem ou um

veiculo ferroviério;

= V26 — Motociclista traumatizado em colisdo com outro veiculo

ndo motorizado;

= V27 — Motociclista traumatizado em colisdo com um objeto fixo

ou parado;

= V28 — Motociclista traumatizado em um acidente de transporte

sem colisao;
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= V29 - Motociclista traumatizado em outros acidentes de
transporte e em acidentes de transporte nao

especificados.

3.6.1.2 Periodo de ocorréncia do acidente

O horario de ocorréncia foi dividido em quatro periodos: madrugada
(00h0OmMIin as 05h59min), manhd (06h00mMin as 11h59min), tarde (12h0Omin as
17h59min), noite (18h00min as 23h59min). De forma mais geral, foram agrupados
em: diurno (06h00min as 17h59min) e noturno (18h00min as 05h59min).

3.6.1.3 Dia da semana de ocorréncia do acidente

Os dias da semana foram individualizados (de segunda-feira a
domingo). Entretanto, puderam ser dicotomizados em dias Uteis (de segunda a
sexta-feira) e dias de final de semana (sabado e domingo).
3.6.1.4 Mé&s de ocorréncia do acidente

O més de ocorréncia correspondeu ao calendério padrdo: janeiro,
fevereiro, marco, abril, maio, junho, julho, agosto, setembro, outubro, novembro e
dezembro. Contudo, em algumas analises foram agrupados em trimestres.
3.6.1.5 Regido de ocorréncia do acidente

A regido de ocorréncia compreendeu a subdivisdo utilizada pela
Autarquia do Servico Municipal de Saude de Londrina, a saber: Norte, Sul, Leste,
Oeste, Centro e Rural. Acidentes ocorridos fora do municipio de Londrina foram
considerados como “Outros Municipios”.

3.6.1.6 Tipo de via de ocorréncia do acidente

O tipo de via foi categorizado em rua, avenida e rodovia. Para isso

se utilizou o endereco da ocorréncia do acidente registrado no RAS, sendo a
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confirmacdo embasada no mapa de bairros e regides do municipio de Londrina. Esta

variavel estava disponivel somente para o ano de 2010.
3.6.2 Variaveis Relacionadas a Vitima
3.6.2.1 Sexo

A variavel sexo foi dividida em masculino e feminino.
3.6.2.2 Idade

A idade foi categorizada, inicialmente, a cada cinco anos: 0 a 4 anos,
5a 9 anos, 10 a 14 anos, 15 a 19 anos, 20 a 24 anos, 25 a 29 anos, 30 a 34 anos,
35 a 39 anos, 40 a 44 anos, 45 a 49 anos, 50 a 54 anos, 55 a 59 anos e 60 anos e
mais de idade.
3.6.2.3 Posicao no veiculo

Quanto a posi¢do na motocicleta, as vitimas foram classificadas em
condutor ou passageiro. Condutor € o ocupante de veiculo de transporte que
manobra (guia) o mesmo ou tem a intencdo de manobra-lo. Passageiro é todo
ocupante de veiculo que nao € o condutor (OMS, 1995).
3.6.2.4 Presenca de hdlito etilico

A presenca de halito etilico foi estimada pela percepcao/observacao
de um ou mais socorristas no momento do atendimento (presencga ou auséncia de
hélito etilico).
3.6.2.5 Uso de capacete

Conforme informagé&o presente no RAS, a utilizacdo de capacete foi

categorizada em sim (presenca de registro positivo de uso de capacete pela vitima),

ndo (anotacao referindo a nado utilizacdo de capacete no momento do acidente) e
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ndo observado (auséncia de verificacdo do uso desse dispositivo de seguranca por

bombeiros socorristas).

3.6.2.6 Lesdes

As lesdes e regibes corporeas afetadas foram classificadas
conforme descricdo do Capitulo XIX (CID-10) - LesBes, envenenamentos e algumas
outras consequéncias de causas externas.

As lesdes foram divididas da seguinte forma: traumatismo
superficial; ferimento; fratura; luxacdo, entorse e distensdo das articulacbes e
ligamentos; traumatismo de olho/6rbita; traumatismo intracraniano; traumatismo de
musculo/tenddo;  traumatismo  intratoracico; traumatismo  intra-abdominal;
traumatismo de vaso sanguineo; traumatismo de nervo; esmagamento; amputacao;
e gueimadura.

As regides do corpo afetadas foram categorizadas em: cabeca (S00-
S09); pescoco (S10-S19); térax (S20-S29); abdome, dorso, coluna lombar e pelve
(S30-S39); membros superiores: ombro, braco, cotovelo, antebraco, punho e méao
(S40-S69); membros inferiores: quadril, coxa, joelho, perna, tornozelo e pé (S70-

S99); e multiplas regiées do corpo (TO0-TO7).

3.6.2.7 Gravidade do trauma

A gravidade do trauma foi avaliada por meio da ECGI, da ETR e da
necessidade de atendimento médico no local da ocorréncia.

A ECGI foi desenvolvida em 1971 na Universidade de Glasgow
(Escécia) com objetivo de quantificar o nivel de consciéncia de vitimas com
traumatismo craniano, permitindo visualizacdo objetiva da evolugédo do paciente,
com facilidade e rapidez. Avalia-se a abertura ocular (médximo quatro pontos), a
melhor resposta motora (maximo cinco pontos) e a melhor resposta verbal (maximo
seis pontos), com valores totais variando de 3 a 15, ou seja, pior e melhor
prognéstico (KOIZUMI, 2000). Somando-se o0s valores parciais, 0 traumatismo
craniano foi considerado leve (13 a 15), moderado (9 a 12) ou grave (3 a 8) (CBPR,
2006).
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A ETR é um indice de base fisioldgica que leva em consideracéo os
parametros das funcdes vitais da vitima. Foi desenvolvida como evolucdo da escala
de trauma, criada em 1981, excluindo-se a necessidade de avaliagdo do enchimento
capilar e esforco respiratério (CHAMPION et al., 1981 apud PEREIRA JUNIOR et al.,
1999).

Por outro lado, os parametros da ETR dependem da ECGI, da
pressdo arterial sistdlica e da frequéncia respiratoria, com valores maximos de
quatro pontos cada, apresentando variacdo de 0 a 12, ou seja, pior e melhor
prognostico (PEREIRA JUNIOR et al., 1999). Para essa escala, somando-se 0s
valores parciais, considerou-se o trauma como leve (11 e 12), moderado (8 a 10) ou
grave (0 a 7) (CBPR, 2006; SOARES, 2003).

De acordo com o manual de atendimento pré-hospitalar do SIATE,
sempre que as escalas de coma e de trauma apresentarem escores inferiores a
nove, torna-se necessario acionamento de apoio médico no local da ocorréncia
(CBPR, 2006).

Por fim, sendo a necessidade de atendimento médico no local do
acidente preditivo de gravidade do trauma, foi dicotomizado em sim (vitimas que
receberam atendimento médico) ou nao (vitimas que receberam atendimento

somente dos socorristas).

3.6.2.8 Encaminhamento apds atendimento pré-hospitalar

O encaminhamento depende do estado e evolucdo da vitima durante

o atendimento pré-hospitalar, sendo categorizado em:
a) Recusa de atendimento ou encaminhamento;
b) Liberacdo no local apds atendimento pré-hospitalar;
¢) Encaminhamentos a hospitais;

d) Encaminhamento ao Instituto Médico Legal (IML), em caso de

Obito imediato ou durante o atendimento pré-hospitalar.
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3.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

O Epi Info® versdo 3.5.1 e o Excel® do Office for Windows
viabilizaram o processamento eletrdnico das variaveis, assim como tabulacdes para
analises estatisticas e formatacdo dos dados em tabelas ou figuras, utilizando-se
nameros absolutos, proporcdes e coeficientes.

Para estimativas de risco, as frotas de motocicletas e as populacdes
de Londrina em 1998 e em 2010 foram usadas como “proxy” no denominador.
Assim, foram calculadas as razbes de numero de vitimas por mil motocicletas e
namero de vitimas por mil habitantes.

Para o coeficiente de letalidade imediato utilizou-se o numero de
mortes pelo total de motociclistas atendidos pelos servicos de atencdo pré-
hospitalar, sendo expresso em percentual.

Para comparacdo das proporcdes das caracteristicas dos acidentes
e das vitimas, nos dois anos estudados, usou-se o teste do qui-quadrado de
Pearson, considerando-se que houve diferencas significativas quando o valor de p <
0,05.

3.8 FINANCIAMENTO

Este estudo foi financiado pela Coordenacao de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior - Capes (bolsa de mestrado) e pelo Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico - CNPq (auxilio financeiro, Edital Universal
2010, processo 480074/2010-0).

3.9 AsPeEcTos ETICOS

Por se tratar de pesquisa envolvendo seres humanos, mesmo que
indiretamente pela utilizacdo de dados secundarios (ficha de atendimento preé-
hospitalar), todas as normas referentes a Resolu¢do 196/96 do Conselho Nacional
de Saude (Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos) foram seguidas.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa

Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina (Parecer N°
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130/10 - Anexo B). Também, houve anuéncia da direcdo da Autarquia Municipal de

Saude de Londrina para a realizacdo da pesquisa (Anexo C).
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4 RESULTADOS

Os resultados a seguir exploram informacdes relacionadas aos
motociclistas vitimas de acidentes de transito que foram atendidos por servicos de
atencao pré-hospitalar de Londrina (PR) nos anos 1998 e 2010.

Em 2010 foram observadas 3.968 vitimas, representando aumento
de 151,7% (2.392) em relagdo a 1998 (1.576). O coeficiente de motociclistas
acidentados por mil habitantes passou de 396,4 (1998) para 783,1 (2010). Também
aumentou o numero de vitimas para cada mil motos, passando de 53,1 (1998) para
61,1 (2010).

4.1 CARACTERISTICAS DO ACIDENTE

4.1.1 Tipo de Acidente

Conforme indica a Tabela 1, o tipo de acidente mais frequente em
ambos os periodos foi colisio com outro carro/caminhonete (56,6% e 50,6%,
respectivamente). Verificou-se aumento nas propor¢des de quedas isoladas de moto
(24,9% e 295% em 1998 e 2010, respectivamente) e de acidentes entre
motocicletas (6,2% e 10,4%, respectivamente). Houve diminuicdo nas proporc¢des de
colisbes com pedestre e/ou animal (3,2% e 2,3%, respectivamente) e com veiculos
de transporte pesado e/ou Onibus (5,3% e 3,1%, respectivamente). As diferencas
nos percentuais foram estatisticamente significativas (p < 0,001).
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Tabela 1 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo tipo de acidente, 1998 e 2010.

Tipo de acidente (Codigos CID-10) 1998 2010

Ne % NP %
Colisdo com pedestre/animal (V20) 51 3,2 90 2,3
Colisdo com bicicleta (V21) 22 1.4 52 1,3
Colisdo com outra motocicleta (V22) 97 6,2 413 10,4
Coliséo carro/caminhonete (V23) 892 56,6 2008 50,6
Colisdo com veic. transp. pesado e 6nibus (V24) 83 53 123 3,1
Colisdo com outro veiculo ndo motorizado (V26) 4 0,2 9 0,2
Colisdo com obijeto fixo (V27) 34 2,2 96 2,4
Sem coliséo (V28) 393 249 1169 29,5
Outros acidentes de transporte/nao especificados (V29) - - 8 0,2
Total 1576 100,0 3968 100,0

*x? = 60,14; 8 graus de liberdade; p < 0,001
4.1.2 Dia da Semana de Ocorréncia do Acidente

Em relacdo ao dia de ocorréncia do acidente (Tabela 2), observou-
se que em 1998 houve predominancia de acidentes nos sabados, seguidos de
domingos. Em 2010, os acidentes predominaram nas sextas-feiras, seguidas dos
sdbados. Aumentou a frequéncia de vitimas nos dias Uteis em 2010 (de 65,1% para
69,4%), predominando, nesses dias, a sexta-feira nos dois anos.

Comparando dias Uteis com finais de semana, houve reducdo nas
proporcdes de motociclistas acidentados nos finais de semana (de 34,9% para
30,6%), sendo o valor de p = 0,002 (x* = 9,40) nessa andlise. A terca-feira
permaneceu, em 2010, com o menor numero de vitimas, mesmo aumentando de
11,4% para 12,8%.
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Tabela 2 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo dia da semana de ocorréncia do acidente, 1998 e 2010.

Dia da semana 1998 2010

NP % NP %
Segunda-feira 191 12,1 510 12,9
Terca-feira 180 11,4 506 12,8
Quarta-feira 218 13,8 533 13,4
Quinta-feira 195 12,4 541 13,6
Sexta-feira 242 154 662 16,7
Sabado 280 17,8 643 16,2
Domingo 270 17,1 573 14,4
Total 1576 100,0 3968 100,0

*x? = 11,83; 6 graus de liberdade; p = 0,065

A distribuicdo do tipo de acidente em relacdo ao dia da semana de
ocorréncia pode ser verificada nas Tabelas 3 e 4. Tanto em 1998 quanto em 2010
foram observadas maiores proporcdes de acidentes isolados com moto (sem
envolvimento de outro veiculo ou pedestre/animal) nos finais de semana. Em 1998,
as colisées com objeto fixo representaram 2,0% dos acidentes em dias uteis e 2,4%
nos finais de semana. Em 2010, 1,6% e 4,2%, respectivamente. Os acidentes sem
colisdo (quedas de moto) representaram 23,0% dos acidentes nos dias Uteis e
28,5% nos finais de semana em 1998, passando para 26,6% (dias uteis) e 36,0%

(finais de semana) em 2010.



55

Tabela 3 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),

segundo dia da semana de ocorréncia e tipo de acidente, 1998.

Segunda a Sabado e
Tipo de Acidente* sexta domingo

N° % N° %
Colisdo com pedestre/animal (V20) 40 3,9 11 2,0
Colisdo com bicicleta (V21) 16 1,6 6 1,1
Colisdo com outra motocicleta (V22) 53 5,2 44 8,0
Coliséo carro/caminhonete (V23) 600 58,5 292 53,1
Colisdo com veic. transp. pesado e 6nibus (V24) 58 5,6 25 4,5
Colisdo com outro veiculo ndo motorizado (V26) 2 0,2 2 0,4
Colisdo com obijeto fixo (V27) 21 2,0 13 2,4
Sem coliséo (V28) 236 23,0 157 28,5
Total 1026 100,0 550 100,0

*Os cédigos entre parénteses referem-se aos da CID-10.

Tabela 4 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo dia da semana de ocorréncia e tipo de acidente, 2010.

Segunda a Sabado e
Tipo de Acidente* sexta domingo

N° % N° %
Colisdo com pedestre/animal (V20) 73 2,7 17 1,4
Colisdo com bicicleta (V21) 40 15 12 1,0
Colisdo com outra motocicleta (V22) 303 11,0 110 9,0
Colisdo carro/caminhonete (V23) 1446 52,5 562 46,2
Colisdo com veic. transp. pesado e 6nibus (V24) 103 3,7 20 1,6
Colisdo com outro veiculo ndo motorizado (V26) 6 0,2 3 0,2
Colisdo com obijeto fixo (V27) 45 1,6 51 4,2
Sem coliséo (V28) 731 26,6 438 36,0
Outros acidentes de transporte/nao especificados (V29) 5 0,2 3 0,2
Total 2752 100,0 1216 100,0

*Os codigos entre parénteses referem-se aos da CID-10.

As Tabelas 5 e 6 mostram, dicotomicamente, as variaveis dia da semana de

ocorréncia do acidente e posi¢cado ocupada pelo motociclista no momento do acidente
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em 1998 e 2010. Percebe-se predominancia de condutores em ambos os tipos de
dias e anos.

Tabela 5 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo dia da semana de ocorréncia do acidente e posi¢do no veiculo,

1998.
Posicéao
. : Total
Dia da semana Condutor Passageiro
N° % N° % N° %
Segunda a sexta 817 79,6 209 20,4 1026 100,0
Sabado e domingo 397 72,2 153 27,8 550 100,0
Total 1214 77,0 362 23,0 1576 100,0

Tabela 6 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo dia da semana de ocorréncia do acidente e posi¢cao no veiculo,

2010.
Posicéo
. . Total*
Dia da semana Condutor Passageiro
N° % N° % N° %
Segunda a sexta 2314 84,1 436 15,9 2750 100,0
Sabado e domingo 928 76,4 287 23,6 1215 100,0
Total 3242 81,8 723 18,2 3965 100,0

*Excluidos trés registros com posi¢éo da vitima ignorada.

4.1.3 Periodo de Ocorréncia do Acidente

Houve maior ocorréncia de acidentes durante a noite, seguida pela
tarde, em ambos os anos, passando de 39,6% e 33,7% em 1998, respectivamente,
para 35,4% e 33,2% em 2010, sendo o valor de p < 0,001. Aumentou a proporgao de
acidentes no periodo diurno (de 51,5% para 56,8%), destacando-se o0 periodo da

manha pelo incremento de 17,8% para 23,6% em 2010 (Tabela 7).
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Tabela 7 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),

segundo periodo do dia de ocorréncia do acidente, 1998 e 2010.

Periodo 1998 2010
N° % N° %
Madrugada 140 8,9 307 7,8
Manhé& 281 17,8 936 23,6
Tarde 531 33,7 1315 33,2
Noite 624 39,6 1402 354
Total* 1576 100,0 3960 100,0

*Excluidos oito registros com horario ignorado.
"x? = 33,15; 3 graus de liberdade; p < 0,001

As Tabelas 8 e 9 trazem a distribuicdo das vitimas conforme o dia da

semana e o periodo de ocorréncia do evento. O periodo da noite predominou na

maioria dos dias em ambos os anos, sobretudo na sexta-feira. No ano 1998, o

domingo (35,2%) e a quarta-feira (42,7%) apresentaram maiores valores para o

periodo da tarde. Em 2010, esse periodo prevaleceu no domingo (33,7%), na

segunda-feira (35,8%) e na quinta-feira (33,0%).

Tabela 8 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo dia da semana e periodo de ocorréncia do acidente, 1998.

Periodo
szirila(tjr?a Madrugada Manha Tarde Noite fota

N° % Ne° % Ne° % Ne° % Ne° %
Segunda-feira 11 5,8 40 20,9 63 33,0 77 40,3 191 100,0
Terca-feira 7 39 39 217 64 355 70 38,9 180 100,0
Quarta-feira 7 3,2 45 20,6 93 42,7 73 33,5 218 100,0
Quinta-feira 17 8,7 42 21,5 55 28,2 81 41,5 195 100,0
Sexta-feira 14 5,8 36 149 76 31,4 116 47,9 242 100,0
Sabado 28 10,0 50 17,8 85 304 117 41,8 280 100,0
Domingo 56 20,7 29 10,7 95 3572 90 333 270 100,0
Total 140 89 281 17,8 531 33,7 624 396 1576 100,0
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Tabela 9 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo dia da semana e periodo de ocorréncia do acidente, 2010.

Periodo |
i Total*
Dia da Madrugada Manha Tarde Noite
semana
N° % N° % N° % N° % Ne %

Segunda-feira 19 3,7 141 27,7 182 358 167 32,8 509 100,0

Terca-feira 18 36 131 26,0 172 34,1 183 36,3 504 100,0
Quarta-feira 29 54 127 238 184 345 193 36,2 533 100,0
Quinta-feira 15 28 169 314 178 33,0 177 32,8 539 100,0
Sexta-feira 42 6,4 170 25,7 189 286 260 39,3 661 100,0
Sébado 72 11,2 115 179 217 33,8 238 37,1 642 100,0
Domingo 112 19,6 83 145 193 33,7 184 322 572 100,0
Total 307 7,8 936 23,6 1315 33,2 1402 354 3960 100,0

*Excluidos oito registros com horario ignorado.

4.1.4 Més de Ocorréncia do Acidente

A distribuicdo das vitimas segundo o més de ocorréncia do acidente
esta ilustrada na Figura 9. Em geral, foi observado numero crescente de
motociclistas vitimas no decorrer dos meses nos dois anos. Os meses com mais e
menos vitimas, respectivamente, foram novembro (175) e fevereiro (65) em 1998, e
outubro (383) e janeiro (250) em 2010. Ressalta-se a reducdo no numero de

motociclistas acidentados durante o més de setembro em ambos 0os anos.
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Figura 9 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo més de ocorréncia do acidente, 1998 e 2010.
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Calculando-se o nimero médio de vitimas por dia nos trimestres,
observou-se aumento gradativo ao longo dos anos 1998 e 2010 (Figura 10). O
primeiro trimestre apresentou menor nimero de motociclistas por dia (3,3 em 1998;

9,4 em 2010), e o ultimo trimestre maior nimero (5,2 em 1998; 12,2 em 2010).

Figura 10 — Distribuicdo motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo numero médio de vitimas por dia nos trimestres, 1998 e 2010.
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4.1.5 Regido de Ocorréncia do Acidente

As regides de ocorréncia dos acidentes sdo mostradas nas Figuras
11 e 12. Houve maior proporgédo no Centro, apesar da reducdo em 2010 (de 34,7%
para 30,4%). Aumentou a frequéncia de vitimas nas regifes Norte (de 18,5% para
20,6%), Leste (de 12,1% para 14,1%) e Rural (de 1,2% para 1,7%). Em 2010,

apenas 0,9% (35) dos acidentes ocorreu em outros municipios.

Figura 11 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo regido de ocorréncia do acidente, 1998.
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Figura 12 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo regido de ocorréncia do acidente, 2010.
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De acordo com as Figuras 13 e 14, somente na regido Rural
predominaram acidentes aos sabados e domingos (57,9% em 1998; 58,0% em
2010). Em 2010, aumentou a propor¢do de vitimas nos dias Uteis em todas as
regides, exceto na Rural, onde os percentuais praticamente ndo se alteraram (de
42,1% para 42,0%).

Figura 13 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencao pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo regido e dia da semana de ocorréncia do acidente, 1998.
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*Qutros municipios.
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Figura 14 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo regido e dia da semana de ocorréncia do acidente, 2010.
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Ao ser analisada dicotomicamente regido de ocorréncia do acidente
e dia da semana (Tabelas 10 e 11), verificou-se que a regido Centro apresentou
maior propor¢cdo de acidentes durante dias Uteis em relagdo as demais regifes
(73,0% em 1998; 73,9% em 2010).

Tabela 10 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo regido e dia da semana de ocorréncia do acidente, 1998.

n Segunda a sexta Sabado e domingo Total
Regido
N° % Ne % N° %
Centro 393 73,0 145 27,0 538  100,0
Demais 633 61,0 405 39,0 1038  100,0

Total 1026 65,1 550 34,9 1576  100,0
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Tabela 11 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo regido e dia da semana de ocorréncia do acidente, 2010.

n Segunda a sexta Sabado e domingo Total*
Regiao
N° % N° % N° %
Centro 892 73,9 315 26,1 1207  100,0
Demais 1858 67,4 900 32,6 2758  100,0
Total 2750 69,4 1215 30,6 3965 100,0

*Excluidos trés registros com regido ignorada.

4.1.6 Tipo de Via de Ocorréncia do Acidente

Em 2010, foi possivel identificar o tipo de via onde ocorreu o
acidente. Conforme a Figura 15, quase metade ocorreu em avenidas (1926; 48,6%),
seguidas por ruas (1551; 39,1%) e rodovias (488; 12,3%).

Figura 15 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencao pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo tipo de via de ocorréncia do acidente, 2010.
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Excluidas trés vitimas com tipo de via do acidente ignorado (0,1%) N=3965
4.2 CARACTERISTICAS DA VITIMA
4.2.1 Sexo, ldade e Posicao no Veiculo
Os ocupantes de motocicletas traumatizados em acidentes de

transito sdo predominantemente do sexo masculino (78,4% em 1998; 75,4% em

2010), contudo o sexo feminino apresentou aumento em sua representatividade no
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ano 2010 (Tabelas 12 e 13). As razdes masculino/feminino em relacdo ao total das
vitimas foram de 3,6:1 e 3,1:1, respectivamente, em 1998 e 2010.

Ainda nas Tabelas, verificou-se maior propor¢do de vitimas com
idades que variam de 20 a 34 anos (59,6% em 1998; 60,8% em 2010),
predominando a faixa etaria de 20 a 29 anos em ambos os anos (48,7% em 1998;
48,0% em 2010). Maiores proporcdes foram verificadas nas idades de 20 a 24 anos
em 1998 e 2010. Observou-se diminui¢cdo na proporgdo de vitimas de 15 a 19 anos,
nos dois anos, entre homens e mulheres. Também houve reducdo na razéo
masculino/feminino, exceto nas faixas etarias de 40 a 54 anos e 60 anos ou mais,
nas quais ocorreu aumento. Nao foi verificada diferenca entre os sexos nas idades

de zero a 14 anos em 2010.

Tabela 12 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo sexo, faixa etaria e razdo masculino/feminino, 1998.

Sexo
Faixa etéaria ] — Total
(anos) Masculino Feminino Razéo

Ne % NP % M/F* Ne %
Oa4 5 0,3 3 0,2 1,7 8 0,5
5a9 8 0,5 4 0,3 2,0 12 0,8
10a14 17 11 10 0,6 1,7 27 1,7
15a19 223 14,1 86 55 2,5 309 19,6
20a24 364 23,1 89 5,6 4,1 453 28,7
25a?29 251 15,9 63 4.0 4.0 314 19,9
30a34 147 9,3 27 1,7 5,4 174 11,0
35a39 93 5,9 20 1,3 4.6 113 7,2
40 a 44 53 3,4 15 1,0 3,5 68 4,3
45 a 49 36 2,3 10 0,6 3,6 46 2,9
50 a 54 19 1,2 8 0,5 2,4 27 1,7
55 a 59 14 0,9 3 0,2 4,7 17 1,1
60 e mais 7 0,4 1 0,1 7,0 8 0,5
Total 1237 78,4 339 21,6 3,6 1576  100,0"

*Raz&o M/F: Raz&o Masculino/Feminino.
Tvalor percentual aproximado.
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Tabela 13 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo sexo, faixa etaria e razdo masculino/feminino, 2010.

Sexo
Faixa etéaria ] — Total*
(anos) Masculino Feminino Razéo

Ne % NP % M/F* Ne %
Oa4 4 0,1 4 0,1 1,0 8 0,2
5a9 10 0,3 10 0,3 1,0 20 0,6
10a14 22 0,5 22 0,5 1,0 44 1,0
15a19 361 9,1 142 3,6 2,5 503 12,7
20a 24 873 22,0 268 6,8 3,2 1141 28,8
25a?29 564 14,2 199 5,0 2,8 763 19,2
30a34 380 9,6 127 3,2 3,0 507 12,8
35a39 254 6,4 90 2,3 2,8 344 8,7
40 a 44 199 5,0 46 1,2 4,3 245 6,2
45 a 49 161 4,1 30 0,8 54 191 4.9
50 a 54 73 1,8 12 0,3 6,1 85 2,1
55a59 44 11 15 0,4 29 59 1,5
60 e mais 49 1,2 6 0,1 8,1 55 1,3
Total 2994 75,4 971 24,6 3,1 3965 100,0

*Razao M/F: Razdo Masulino/Feminino.

"Excluidos trés registros com idade ignorada.

Em relacéo a posi¢cdo ocupada no momento do acidente, observou-

se que 77,0% das vitimas eram condutoras no ano 1998. Entre pessoas do sexo

masculino o valor foi maior (86,4%) comparado as mulheres (42,8%). Em 2010,

verificou-se incremento na propor¢cédo de condutores de motocicleta em relacdo ao

total de vitimas (81,7%), refletindo no sexo masculino (90,7%) e, principalmente, no
sexo feminino (54,6%) (Figuras 16 e 17).
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Figura 16 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo sexo e posi¢ao no veiculo, 1998.

Passageiro Condutor
13,6% 86,4% Passageiro Condutor
57,2% 42,8%

Masculino (N = 1237) Feminino (N = 339) p < 0,001

Figura 17 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo sexo e posi¢ao no veiculo, 2010.

Passageiro Condutor ) Candutor
9,3% 90,7% Passageirg 54,6%
l 45,6% I
Masculino (N = 2995) Feminino (N = 970)
Excluidas trés vitimas do sexo feminino com posi¢éo da vitima ignorada (0,3%). p < 0,001

As distribuicbes dos menores de 18 anos por faixa etaria e posi¢éo
ocupada na motocicleta no momento do acidente encontram-se nas Tabelas 14 e
15. Foi menor a proporgcdo de condutores em 2010 (28,8%) comparado a 1998
(45,1%). Houve reducao na frequéncia de condutores com idades de 16 a 17 anos
(55,7% em 1998; 39,6% em 2010). Destaca-se, contudo, maior nimero de criangas
menores de sete anos ocupando esses veiculos, passando de 12 (1998) para 17
(2010), ou seja, 6,5% e 8,0% dos menores de 18 anos.
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Tabela 14 — Distribuicdo dos motociclistas menores de 18 anos traumatizados em
acidentes de transito e atendidos por servicos de atengcdo preé-
hospitalar em Londrina (PR), segundo faixa etaria e posicédo no veiculo,

1998.
Posicéao
Faixa etéaria : Total
(anos) Condutor Passageiro
N° % N° % N° %

Oab6 1 8,3 11 91,7 12 100,0
7a9 - - 8 100,0 8 100,0
10a12 1 111 8 88,9 9 100,0
13a15 22 449 27 55,1 49 100,0
16a17 59 55,7 47 44,3 106 100,0
Total 83 45,1 101 54,9 184 100,0

Tabela 15 — Distribuicdo dos motociclistas menores de 18 anos traumatizados em
acidentes de transito e atendidos por servicos de atengcdo preé-
hospitalar em Londrina (PR), segundo faixa etaria e posicédo no veiculo,

2010.
Posicéo
Faixa etéaria : Total
(anos) Condutor Passageiro
N° % N° % N° %

0ab6 - - 17 100,0 17 100,0
7a9 - - 11 100,0 11 100,0
10a12 1 5,6 17 94,4 18 100,0
13a15 16 29,1 39 70,9 55 100,0
16a 17 44 39,6 67 60,4 111 100,0
Total 61 28,8 151 71,2 212 100,0

4.2.2 Uso do Capacete

De acordo com as Figuras 18 e 19, verificou-se maior propor¢ao do

uso de capacete em 2010 (73,6%) comparado a 1998 (62,5%), apesar do importante

aumento do numero de informacgdes ignoradas (de 1,0% para 24,6%).
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Figura 18 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo uso do capacete, 1998.

1,0%

B Sim
H Nao

M Ignorado

N = 1576

Figura 19 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo uso do capacete, 2010.

1,8% H Sim
B N3o

m Ignorado

N = 3968

4.2.3 Presenca de Halito Etilico

Conforme a Figura 20, houve reducao da percepcao de halito etilico
pelos socorristas no momento do acidente, passando de 13,9% (219) em 1998 para
7,1% (280) em 2010, sendo p < 0,001 (x* = 64,42).
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Figura 20 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e

atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo percepcéo de halito etilico, 1998 e 2010.

Sim Sim
13,9% 7,1%

1998 N = 1576 2010 N = 3968

Na avaliacdo dicotdmica entre percepcdo de halito etilico e posicéo
da vitima no veiculo (Tabelas 16 e 17), observou-se menor proporcao de condutores
com halito etilico em 2010 (226; 7,0%) em relacdo ao ano 1998 (179; 14,7%). A
reducao entre passageiros foi de 11,0% para 7,5%.

Tabela 16 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e

atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo percepcédo de halito etilico e posi¢do no veiculo, 1998.

Halito etilico

. _ Total
Posicao Sim Nao
N° % Ne % Ne° %
Condutor 179 14,7 1035 85,3 1214 100,0
Passageiro 40 11,0 322 89,0 362 100,0
Total 219 13,9 1357 86,1 1576 100,0

Tabela 17 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e

atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo percepcéo de halito etilico e posi¢do no veiculo, 2010.

Halito etilico

. . ~ Total*
Posicéo Sim Nao
N° % N° % N° %
Condutor 226 7,0 3016 93,0 3242 100,0
Passageiro 54 7,5 669 92,5 723 100,0
Total 280 7,1 3685 92,9 3965 100,0

*Excluidos trés registros com posi¢éo da vitima ignorada.
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Em relacdo ao sexo, verificou-se reducdo de 16,0% para 8,5% na

percepcdo de halito etilico entre homens, e de 6,2% para 2,5% entre mulheres

(Tabelas 18 e 19).

Tabela 18 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),

segundo percepcéao de halito etilico e sexo, 1998.

Halito etilico

Sexo Sim N&o Total
N° % N° % N° %
Masculino 198 16,0 1039 84,0 1237 100,0
Feminino 21 6,2 318 93,8 339 100,0
Total 219 13,9 1357 86,1 1576 100,0

Tabela 19 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),

segundo percepcéao de halito etilico e sexo, 2010.

Halito etilico

Sexo Sim N&o Total
Ne % Ne % N° %
Masculino 256 85 2739 91,5 2995 100,0
Feminino 24 2,5 949 97,5 973 100,0
Total 280 7,1 3688 92,9 3968 100,0

Quanto a idade, observou-se menor proporcdo na percepcao de
hélito etilico na faixa etaria 10 a 19 anos (8,9% em 1998; 4,4% em 2010). Em 1998,
a faixa etaria com maior evidéncia de ingestdo de bebida alcodlica foi a de 30 a 39

anos (23,0%). Em 2010 predominou a de 40 a 49 anos (11,0%). Vale destacar que

somente vitimas com 60 anos ou mais de idade apresentaram aumento percentual

na percepc¢ao de halito etilico, passando de zero para 3,2% (Tabelas 20 e 21).
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Tabela 20 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),

segundo percepcdao de halito etilico e faixa etaria, 1998.

Halito etilico

Faixa etaria - — Total
Sim Nao
(anos)

Ne° % No % No %
0a9 - - 20 100,0 20 100,0
10a19 30 8,9 306 91,1 336 100,0
20a 29 96 12,5 671 87,5 767 100,0
30a39 66 23,0 221 77,0 287 100,0
40 a 49 20 17,5 94 82,5 114 100,0
50 a 59 7 15,9 37 84,1 44 100,0
60 e mais - - 8 100,0 8 100,0
Total 219 13,9 1357 86,1 1576 100,0

Tabela 21 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencao pré-hospitalar em Londrina (PR),

segundo percepcao de halito etilico e faixa etaria, 2010.

Halito etilico

Faixa etaria Sim N&D Total*

(@nos) N % N % N %
0a9 - - 28 100,0 28 100,0
10a19 24 4.4 523 95,6 547 100,0
20a?29 122 6,4 1782 93,6 1904 100,0
30a39 71 8,3 780 91,7 851 100,0
40 a 49 48 11,0 388 89,0 436 100,0
50 a 59 13 9,0 131 91,0 144 100,0
60 e mais 2 3,6 53 96,4 55 100,0
Total 280 7,1 3685 92,9 3965 100,0

*Excluidos trés registros com idade ignorada.

Nas Tabelas 22 e 23 encontram-se as relacbes entre percepcéo de

halito etilico e dia da semana. A percepcao de halito etilico esteve presente com

maior frequéncia em vitimas de acidentes aos sdbados e domingos nos dois anos.
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Tabela 22 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo percepc¢ao de halito etilico e dia da semana, 1998.

Halito etilico

Dia da semana Sim N&o Total

N° % N° % N° %
Segunda-feira 11 5,8 180 94,2 191 100,0
Terca-feira 12 6,7 168 93,3 180 100,0
Quarta-feira 13 6,0 205 94,0 218 100,0
Quinta-feira 21 10,8 174 89,2 195 100,0
Sexta-feira 37 15,3 205 84,7 242 100,0
Sabado 49 17,5 231 82,5 280 100,0
Domingo 76 28,1 194 71,9 270 100,0
Total 219 13,9 1357 86,1 1576 100,0

Tabela 23 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo percepc¢ao de halito etilico e dia da semana, 2010.

Halito etilico

Dia da semana Sim N&o Total

Ne % N° % N° %
Segunda-feira 19 3,7 491 96,3 510 100,0
Terca-feira 16 3,2 490 96,8 506 100,0
Quarta-feira 23 4,3 510 95,7 533 100,0
Quinta-feira 23 4,3 518 95,7 541 100,0
Sexta-feira 39 5,9 623 94,1 662 100,0
Sébado 77 12,0 566 88,0 643 100,0
Domingo 83 14,5 490 85,5 573 100,0
Total 280 7,1 3688 92,9 3968 100,0

Na Figura 21, observam-se maiores frequéncias na percepcdo de
halito etilico nos meses de janeiro e fevereiro nos dois anos. Nos meses restantes

h& variacdes das proporcoes.
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Figura 21 — Frequéncia de hélito etilico segundo més do ano de ocorréncia do
acidente entre motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina
(PR),1998 e 2010.
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——1998| 21,2 | 26,2 | 10,9 | 11,2 | 19,7 | 10,8 | 15,0 | 14,9 | 11,3 | 7,1 | 12,6 | 11,2
-.-2010|10,0 /10,1 | 49 | 3,9 | 58 | 93 |79 | 80 | 68 | 50| 7,2 | 6,4

Meses do ano

Entre as vitimas de acidentes que ocorreram no periodo noturno
(das 18h00min as 5h59min), 22,0% apresentavam halito etilico em 1998, reduzindo
para 12,7% em 2010 (Figura 22).

Figura 22 — Frequéncia de halito etilico segundo periodo (diurno e noturno) de
ocorréncia do acidente entre motociclistas traumatizados em acidentes
de transito e atendidos por servicos de atengdo pré-hospitalar em
Londrina (PR),1998 e 2010.

30,0
20,0
%
m 1998
10,0
m 2010
0.0 L
Diurno Noturno
1998 6,3 22,0
m2010 2,8 12,7

*Excluidos oito registros horéario ignorado N=3960
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A Figura 23 relaciona o periodo de ocorréncia do acidente e
presenca de halito etilico. A percepcao foi maior durante a madrugada em ambos 0s
anos e seguiu, proporcionalmente, o mesmo padrao de distribuicdo nos demais

periodos.

Figura 23 — Frequéncia de halito etilico segundo periodo de ocorréncia do acidente
entre motociclistas traumatizados em acidentes de transito e atendidos
por servicos de atencao pré-hospitalar em Londrina (PR),1998 e 2010.

60,0

40,0

%

m1998
20,0 -
m2010
Madrugada Manha Tarde Noite
‘ 1998 40,7 3,8 7,5 17,8
\ m2010 31,3 1,5 3,7 8,6
*Excluidos oito registros horario ignorado N=3960

424 Lesbdes

Em 1998 foi observado um total de 3.920 lesdes, e em 2010 foram
8.306. A média de lesbes por vitima diminuiu de 2,5 (1998) para 2,1 (2010).

A Tabela 24 apresenta as principais les6es dos motociclistas vitimas
de acidentes de motocicleta nos dois anos. Verificou-se aumento na proporgéo de
traumatismos superficiais (de 66,4% para 71,1%) e fraturas (de 11,7% para 13,5%),
e diminuicdo na frequéncia de ferimentos (de 15,7% para 11,8%), traumatismos
intracranianos (de 3,4% para 0,8%) e intratoracicos (de 0,3% para 0,1%), sendo p <
0,001.
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Tabela 24 — Distribuicdo das les6es de motociclistas traumatizados em acidentes de
transito e atendidos por servicos de atencao pré-hospitalar em Londrina
(PR), 1998 e 2010.

Tipo de Leséo NG 1998 % N 2010 %
Traumatismo superficial 2603 66,4 5908 71,1
Ferimento 617 15,7 985 11,8
Fratura 460 11,7 1125 13,5
Traumatismo intracraniano 132 3,4 67 0,8
Luxagdo, entorse e distenséo de articulacdes/ligamentos 54 1.4 115 14
Traumatismo intratoracico 12 0,3 5 0,1
Demais tipos de traumatismo 42 1,1 109 1,3
Total 3920 100,0 8314 100,0

*x? = 166,06; 6 graus de liberdade; p < 0,001

Quanto a regido do corpo afetada (Tabelas 25 e 26), observou-se
diminuicdo na proporgéo de lesbes na cabeca (de 20,14% para 9,64%), e maior
acometimento dos membros superiores (de 31,24% para 32,14%), inferiores (de
34,11% para 38,96%) e multiplas regides (0,95% para 6,43%).
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Tabela 25 — Distribuicdo das lesbes de motociclistas traumatizados em acidentes de transito e atendidos por servicos de atencéo
pré-hospitalar em Londrina (PR), segundo tipo de lesédo e regido do corpo afetada, 1998.

Regi&o do corpo

Tipo de Leséo Cabega  Pescogo  Torax  qoihRn. i ores inferiores regibes 1@
N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Traumatismo superficial 313 798 31 0,79 142 3,62 295 7,52 915 23,34 878 22,40 29 0,74 26g 66’3
Ferimento 284 724 6 015 2 005 6 015 123 314 193 492 3 008 617
Fratura 48 1,22 7 0,18 11 0,28 5 0,13 150 3,83 235 5,99 4 0,10 460 11’;
Luxacdo, Entorse e Distensao - - - - - - - - 33 0,84 21 0,54 - - 54 1,38
Traumatismo olho/drbita 8 0,20 - - - - - - - - - - - - 8 0,20
Traumatismo intracraniano 132 3,37 - - - - - - - - - - - - 132 3,37
Traumatismo misculo/tendao - - - - - - - - 1 0,03 - - - - 1 0,03
Traumatismo intratoracico - - - - 12 0,31 - - - - - - - - 12 0,31
Traumatismo intra-abdominal - - - - - - 9 0,23 - - - - - - 9 0,23
Esmagamento 4 0,10 - - - - - - - - 1 0,03 1 0,03 6 0,16
Amputacédo - - - - - - - - 1 0,03 4 0,10 - - 5 0,13
Queimadura - - - - - - - - 1 0,03 5 0,13 - - 6 0,16
N&o especificados 1 0,03 3 0,08 2 0,05 1 0,08 - - - - - - 7 0,18
Total 790 20,14 47 120 169 4,31 316 8,06 122 31,24 13:73 34,11 37 0,95 393 1000'
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Tabela 26 — Distribuicdo das lesbes de motociclistas traumatizados em acidentes de transito e atendidos por servicos de atencéo
pré-hospitalar em Londrina (PR), segundo tipo de lesdo e regido do corpo afetada, 2010.

Regi&o do corpo

Abdome,

Membros

Membros

Multiplas

Tipo de Lesdo Cabeca Pescoco Torax dorso/pelve  superiores inferiores regioes Total’
N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Traumatismo superficial 315 3,79 92 1,11 268 3,23 588 7,08 19(9) 22,98 22(73 27,29 469 5,65 592 71’%
Ferimento 313 377 2 002 7 008 22 026 25 307 35 429 30 036 985 0
Fratura 73 08 9 011 41 049 11 013 413 497 545 656 33 040 112 13’2
Luxag&o, Entorse e Distensdo - - - - - - 1 0,01 80 0,96 33 0,40 1 001 115 1,38
Traumatismo olho/drbita 30 0,36 - - - - - - - - - - - - 30 0,36
Traumatismo intracraniano 67 0,81 - - - - - - - - - - - - 67 0,81
Traumatismo misculo/tendao - - - - - - - - 2 0,02 13 0,16 - - 15 0,18
Traumatismo intratoracico - - - - 5 0,06 - - - - - - - - 5 0,06
Traumatismo intra-abdominal - - - - - - 10 0,12 - - - - - - 10 0,12
Traumatismo vaso sanguineo - - - - - - - - - - 2 0,02 - - 2 0,02
Traumatismo nervo - - 3 0,04 - - 5 0,06 - - - - - 8 0,10
Esmagamento - - - - - - - - - - 4 0,05 - - 4 0,05
Amputagéo 2 0,02 - - - - - - 8 0,10 4 0,05 - - 14 0,17
Queimadura 1 0,01 - - - - - - 3 0,04 12 0,14 1 0,01 18 0,22
Total 801 9,64 106 1,28 321 3,86 637 7,66 268 32,14 32:73 38,96 534 6,43 832 1000'

*Excluidos oito registros com informacéo ignorada.



4.2.5 Gravidade do Trauma

Para determinacdo da gravidade do trauma, analisaram-se: ECGI
(Tabela 27), ETR (Tabela 28) e atendimento médico no local do acidente (Tabela
29). Em 2010 houve menor proporcdo na classificacdo das escalas de coma e
trauma como moderado (de 1,1% para 0,5% e de 2,5% para 0,9%, respectivamente)
ou grave (de 4,0% para 1,7% e de 2,0% para 0,8%, respectivamente), além da
menor necessidade de atendimento médico (de 16,4% para 4,4%), com p < 0,001

para todas as variaveis.

Tabela 27 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencao pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo Escala de Coma de Glasgow (ECGI), 1998 e 2010.

Escala de Coma de Glasgow 1998 2010*
(ECGI) NP % NO %
TCE - Leve 1495 94,9 3880 97,8
TCE — Moderado 18 1,1 20 0,5
TCE - Grave 63 4,0 67 1,7
Total 1576  100,0 3967 100,0

*Excluido um registro com valor da ECGI ignorado.
"x? = 33,34; 2 graus de liberdade; p < 0,001

Tabela 28 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo Escala de Trauma Revisada (ETR), 1998 e 2010.

Escala de Trauma Revisada 1998 2010*
(ETR) No % N° %
Trauma — Minimo/ausente 1505 95,5 3897 98,3
Trauma — Moderado 39 2,5 34 0,9
Trauma — Grave 32 2,0 33 0,8
Total 1576  100,0 3964 100,0

*Excluidos quatro registros com valor da ETR ignorado.
"x? = 37,08; 2 graus de liberdade; p < 0,001

78



Tabela 29 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo atendimento médico no local do acidente, 1998 e 2010.

Atendimento médico NG 1998 % NG 20107 %
Sim 258 16,4 176 4.4
N&o 1318 83,6 3788 95,6
Total 1576 100,0 3964 100,0

*Excluidos quatro registros com atendimento médico ignorado.
"x?=222,31; p < 0,001

4.2.6 Encaminhamento Apéds Atendimento Pré-Hospitalar

A Tabela 30 distribui as informac¢des sobre as vitimas de acordo com

o encaminhamento apos atendimento dos socorristas nos anos 1998 e 2010. Houve

maior proporcao de recusas de atendimento e/ou encaminhamento (de 2,5% para

14,4%), e menor frequéncia de encaminhamentos hospitalares, 6bito e liberagdo no

local do acidente. O coeficiente de letalidade imediato reduziu de 1,2% para 0,6%

em 2010, sendo p < 0,001 nessas analises.

Tabela 30 — Distribuicdo dos motociclistas traumatizados em acidentes de transito e
atendidos por servicos de atencao pré-hospitalar em Londrina (PR),
segundo encaminhamento apds atendimento pré-hospitalar, 1998 e

2010.
Encaminhamento 1998 20107

N° % N° %
Instituto Médico Legal (6bito) 19 1,2 22 0,6
Liberado no local 146 9,3 164 41
Recusa de atendimento e/ou encaminhamento 40 2,5 570 14,4
Hospital/Pronto-socorro 1371 87,0 3211 80,9
Total 1576  100,0 3967 100,0

*Excluido um registro com evolugao/encaminhamento ignorado.
"x?=207,98; 3 graus de liberdade; p < 0,001



5 DISCUSSAO

5.1 ASPECTOS GERAIS

Os resultados do presente estudo apontam algumas mudancgas nas
caracteristicas dos acidentes e das vitimas, comparando o ano 2010 com 1998.
Houve aumento da frota de motocicletas no Brasil, no Estado do Parand e em
Londrina. O crescimento foi menor no municipio, porém, em 1998, a cidade ja
possuia importante numero de veiculos a motor de duas rodas. Ao final de 2010,
Londrina continuou com a maior frota de motos por mil habitantes (128,1), em
relacdo ao Parana (99,7) e ao Brasil (86,4) (BRASIL, 2010a; PARANA, 2010a).

Em contraposicdo, o0 aumento do numero de vitimas né&o
acompanhou o aumento da frota no municipio, com incremento de apenas oito
vitimas para cada mil motos (de 53,1 para 61,1). Porém, o coeficiente de
motociclistas acidentados por mil habitantes passou de 396,4 (1998) para 783,1
(2010). Em relacdo ao tipo de acidente, cresceram as propor¢cdes de quedas de
moto e de colisdes entre motociclistas, principalmente nos dias lteis.

Aumentou a proporcéo de condutores e diminuiu a de passageiros,
especialmente nos dias de segunda a sexta-feira. Quanto ao periodo de ocorréncia
do acidente, prevaleceu o periodo da noite em ambos os anos. Por outro lado,
houve incremento percentual de vitimas no periodo diurno, refletindo maior
frequéncia de motociclistas acidentados no periodo da manha. Destaca-se, também,
que os acidentes ocorridos a tarde prevaleceram nos domingos de ambos 0s anos
estudados.

Verificou-se crescente niumero de vitimas ao longo dos meses em
1998 e 2010. Houve diminuicao da frequéncia relativa de acidentes no Centro e
aumentou nas regides Norte, Leste e Rural, caracterizando leve descentralizagao
em 2010. Contudo, as regides Norte e Centro abrangeram mais da metade dos
acidentes nos dois anos estudados. Essa ultima apresentou maior proporcdo de
vitimas, principalmente nos dias Uteis, em ambos os anos. Em 2010, as ocorréncias
prevaleceram em avenidas, as quais estdo em grande concentracdo nessas duas
regioes.

Quanto as caracteristicas das vitimas, vale destacar leve aumento

na proporcdo de motociclistas do sexo feminino. As mulheres deixaram de
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prevalecer como passageiras, passando a predominar como condutoras. Esse
incremento de condutores também ocorreu entre os homens, dos quais 90,7% eram
condutores em 2010.

A faixa etéria mais acometida continuou sendo a de 20 a 34 anos.
Reduziu a propor¢cdo de condutores com idade inferior a 18 anos. Todavia,
aumentou a propor¢do de vitimas menores de sete anos que ocupavam a moto no
momento do acidente.

Em relacdo ao uso do capacete, ndo foi possivel estimar a
prevaléncia em 2010 pelo elevado percentual de informacdes ignoradas. Contudo, a
nao utilizacdo foi registrada em apenas 1,8% das vitimas, e a referéncia de uso foi
de 73,6%, ou seja, maior que em 1998.

A ingestdo de bebida alcoodlica foi estimada pelos socorristas por
meio da percepcado de halito etilico durante o atendimento. Em 2010, foi menor a
proporcdo entre condutores e passageiros. Mudou a faixa etaria predominante,
passando de 30 a 39 anos em 1998 para 40 a 49 anos em 2010. A percepcgao ainda
€ mais frequente entre homens, nos meses de janeiro a fevereiro, durante finais de
semana e periodo noturno, destacando-se a madrugada.

Quanto as lesbes, em 2010, observou-se aumento nas proporcdes
de traumatismos superficiais e fraturas, e diminuigdo nas frequéncias de ferimentos,
traumatismos intracranianos e intratoracicos. Houve consideravel reducdo na
proporcdo de lesdes na cabeca, porém aumentou envolvimento dos membros
(superiores e inferiores) e multiplas regides.

Apesar do elevado numero de vitimas em 2010, verificou-se menor
gravidade dos acidentes. Houve melhores escores nas escalas de coma e de
trauma, além de menor necessidade de atendimento médico no local da ocorréncia.
O coeficiente de letalidade imediato diminuiu e a frequéncia de recusas de

atendimento e/ou encaminhamento aumentou.

5.2 REPRESENTATIVIDADE DOS MOTOCICLISTAS NOS ACIDENTES DE TRANSITO

Duarte et al. (2008) observaram reducdo na mortalidade por
acidentes de transporte terrestre, ap0s vigéncia do CTB, nas regides Centro-Oeste e
Norte do Brasil. As taxas de mortalidade por atropelamentos e acidentes de

7

automoveis declinaram no pais. Contudo, a situacdo dos motociclistas é inversa,
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refletindo em taxa de mortalidade crescente entre 1980 e 2003, particularmente a
partir de 1995 (SOUZA et al., 2007).

Bastos, Andrade e Cordoni Junior (1999) avaliaram a influéncia do
CTB nos trés primeiros meses de vigéncia em Londrina (PR), sendo identificada
reducdo meédia de 12,3% no numero de acidentes, e de 18,5% no numero de
vitimas. Entretanto, os motociclistas constituiram-se no principal tipo de vitima,
inclusive entre as fatais.

Outra pesquisa caracterizou todos acidentes de transito atendidos
por servicos de atencdo pré-hospitalar do municipio nos anos de 1997 a 2000,
constatando que usuarios de veiculos a motor de duas rodas foram as principais
vitimas, predominando em todos os anos (BASTOS; ANDRADE; SOARES, 2005).
Andrade e Mello Jorge (2001) identificaram que acidentes de moto foram
responsaveis pela maior taxa de vitimas por veiculo em Londrina, sendo cerca de
sete vezes maior em relacdo a produzida por automoveis/caminhonetes.

Na década de 1980, Koizumi (1985) registrou 513 acidentes para
cada mil motocicletas na cidade de S&o Paulo, resultando em 66,8 feridos, incluindo
atropelamentos, para cada mil veiculos a motor de duas rodas. Nesta pesquisa, o
namero de vitimas para cada mil motos ndo acompanhou a velocidade de aumento
da frota (de 53,1 em 1998 para 61,1 em 2010). Contudo, crescente
congestionamento e disputa pelo espaco viario vém favorecendo acidentes de
gravidade variada. Muitas ocorréncias menores, com trauma leve ou ausente,
podem néo estar sendo notificadas, levando ao sub-registro das vitimas.

No Estado de Indiana (EUA), Nunn (2011) avaliou 18.225
motociclistas traumatizados em acidentes de transito entre 2003 e 2008,
constatando que o numero de mortes segue em ritmo ascendente. Yang et al. (2008)
também identificaram aumento desses acidentes na China, passando de 80.400 em
2000 para 122.300 em 2005. Desde 2001, mais de 20.000 motociclistas chineses
morrem anualmente em acidentes. Na Colémbia, Thoma et al. (2009) observaram
aumento de 138% no numero de mortes de usuarios de motos entre 1997 e 2006.
Na Nigéria, Oeste da Africa, verificou-se que mais da metade das internacées por
trauma estavam ligadas aos acidentes com veiculos a motor de duas rodas (52,6%)
(MADUBUEZE et al., 2011).

Nacionalmente, a taxa de mortalidade de motociclistas aumentou de

0,5 para 3,2 por 100 mil habitantes entre 1996 e 2005, resultando em incremento de
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540%. As internacbes passaram de 16.692 para 30.532 entre 2000 e 2005,
correspondendo a acréscimo de 83% (crescimento de 13.840 vitimas) (KOIZUMI,
MELLO JORGE, 2007). No Distrito Federal, Montenegro et al. (2011) relataram
crescimento de 1,9 para 7,2 6bitos (por cem mil habitantes) de motociclistas do sexo
masculino entre 1996 e 2007.

Parte desses achados pode ser resultado do aumento da frota no
pais, sendo a motocicleta veiculo com maior propor¢do de crescimento. Entre os
anos 2000 e 2010, houve acréscimo de 309% nos veiculos motorizados de duas
rodas, passando de 4.033.659 para 16.490.178 (BRASIL, 2010a).

No pais, o licenciamento de motocicletas aumentou mais de 75% em
nameros absolutos nos anos 2001 a 2005, com 21,5 motos por mil habitantes no
periodo. Prevaleceram as regifes Centro-Oeste (39,5) e Sul (35,8). Os Estados de
Rondbnia (64,1), Roraima (49,0), Mato Grosso (48,3), Santa Catarina (46,8), Goias
(43,6) e Mato Grosso do Sul (41,6) apresentaram mais motocicletas em relacdo a
populacdo. O Parand esteve em oitavo lugar com 32,8 motocicletas por mil
habitantes (KOIZUMI; MELLO JORGE, 2007).

Os maiores numeros de motocicletas do mundo séo encontrados em
paises asiaticos (LAI; LU, 2007; SIGUA, 2010; YANG et al., 2008). Em Taiwan, por
exemplo, motos superam automoveis em quantidade, e investimentos no transporte
publico e expansdo da economia tiveram pouco impacto na reducdo da propriedade
de motocicletas (LAI; LU, 2007). Nas Filipinas, mais de 600.000 veiculos a motor de
duas rodas sdo adicionados ao trafego anualmente, totalizando 2,65 milhdes em
2007 (SIGUA, 2010).

Em relacdo aos paises desenvolvidos, Kopp (2011) identificou
aumento de 36% na frota de motocicletas entre 2000 e 2007 em Paris (Franca),
sendo esses usuarios provenientes principalmente do transporte publico (53,0%) e
de automoveis particulares (26,5%). Também observou consequente elevacdo dos
custos gerados por acidentes envolvendo esses veiculos. Na Australia, entre 2005 e
2010, houve aumento de 56,5% no numero de motocicletas, caracterizando o
veiculo como de maior velocidade de crescimento (AUSTRALIAN BUREAU OF
STATISTICS, 2010). Paulozzi (2005) estudou paralelismo entre vendas de motos e
taxa de mortalidade entre motociclistas nos Estados Unidos, sugerindo que aumento

das mortes reflete sucesso financeiro da industria de motocicletas.
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Esse veiculo tornou-se popular por diversos motivos: apresenta
maior fluidez no transito; caracteriza rapido transporte; € de facil aquisicdo pelas
condicbes de preco e pagamento; o consumo de combustivel é menor; a
manutencdo € mais barata em relacdo aos demais veiculos automotores; possui
facilidade de estacionamento; e € mais agil e econébmico que o transporte coletivo, 0
gual aumentou em custo e precariedade (HOLZ; LINDAU, 2009; MATOS, 2008).

Ademais, a motocicleta deixou de ser veiculo predominantemente
esportivo para poucos a partir da década de 1980, transformando-se em instrumento
de trabalho na sociedade contemporanea por meio de atividades de motofrete
(motoboys) e de transporte de passageiros (mototaxistas) como alternativa ao
desemprego (MATOS, 2008; SILVA; SOARES; ANDRADE, 2008).

Por outro lado, desvantagens acompanham esse meio de transporte,
tornando-o vulneravel nas vias publicas. Entre elas, ressalta-se maior exposicéo
corpOrea dos usuarios, predispondo-os a diversos tipos de lesdes. Também, o
menor tamanho desses veiculos em relacdo aos demais, e a facilidade na realizagéo
de manobras arriscadas para contornar congestionamentos reduzem sua visibilidade
e aumentam a ocorréncia de acidentes (HOLZ; LINDAU, 2009; MATOS, 2008).

Outras desvantagens e fatores de risco para acidentes incluem:
precéria conservacdo das ruas e estradas; adversidades meteoroldgicas;
inadequada manutencao do veiculo; sentimento de autoconfianca relacionado ao
longo tempo de uso da moto; desrespeito as leis do transito; falta de fiscalizacao;
maior susceptibilidade aos assaltos; e inexperiéncia dos jovens condutores
(QUEIROZ; OLIVEIRA, 2002; SILVA et al., 2008a; VERONESE; OLIVEIRA, 2006).

Cada vez mais, jovens inexperientes ingressam em atividades de
motofrete, submetendo-se as pressdes patronais e dos clientes. As demandas
sociais contemporaneas predispdem aos excessos de velocidade e desrespeito as
leis do transito como forma de manutencdo do trabalho (SILVA et al., 2008b;
VERONESE; OLIVEIRA, 2006). Em Campinas, Queiroz e Oliveira (2003)
observaram que condi¢cdes impostas pelo mercado de trabalho geram desgastes
fisicos e psicolégicos nos motociclistas.

Pesquisa realizada em Londrina (PR) com 337 motoboys identificou
que 75% atuavam profissionalmente havia mais de dois anos, 32% trabalhavam em
mais de um tipo de empresa, 65% das remuneracfes estavam relacionadas a

guantidade de entregas feitas, 36% alternavam turnos de trabalho, 42% trabalhavam
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mais de 10 horas por dia, 84% conduziam a moto mesmo estando muito cansados,
55% usavam celular ou comunicador no transito e 39% sofreram acidente de transito
nos 12 meses que antecederam a pesquisa (SILVA; SOARES; ANDRADE, 2008).
Outros estudos ressaltam a representatividade dos motoboys nos acidentes de
transporte terrestre (ANJOS et al., 2007; GAWRYSZEWSKI et al., 2009; PINTO;
WITT, 2008; VERONESE; OLIVEIRA; SHIMITZ, 2006).

Vale ressaltar que em 2009 foi sancionada a Lei n° 12.009,
regulamentando o exercicio dos mototaxistas para transporte de passageiros, € 0
dos motoboys para transporte de mercadorias. Essa lei estabeleceu critérios
minimos para o exercicio da profissdo: ter completado 21 anos, possuir habilitagdo
por pelo menos dois anos na categoria, ser aprovado em curso especializado, estar
vestido com colete de seguranca dotado de dispositivos retrorrefletivos, entre outros.
Contudo, cada Estado responsabiliza-se pela legitimacdo da Lei, proporcionando
seguranca aos prestadores de servi¢os e usuarios (BRASIL, 2009c¢).

O surgimento desses profissionais de motofrete ocorreu em diversas
localidades do Brasil, principalmente nos grandes centros urbanos, como opg¢éao de
contornar o problema de congestionamentos das vias publicas (MATOS, 2008;
SILVA et al., 2008a; SILVA; SOARES; ANDRADE, 2008; VERONESE; OLIVEIRA,
2006). Sua importancia também ¢ observada em paises do Sudeste da Asia.
Bangkok, por exemplo, regulamentou os servicos dos mototaxistas em 2005 com
objetivo de reduzir o trabalho informal e aumentar a seguranca de condutores e
passageiros. Dessa forma, a Tailandia tornou-se o0 primeiro pais no mundo a
regulamentar essa profissdo (OSHIMA et al., 2007).

O crescente aumento da frota de motocicletas preocupa nao s6 o
sistema de planejamento viario, mas também o sistema publico de saude e de
previdéncia social brasileiros. O maior contingente de acidentes vem gerando forte
impacto nos indices de morbimortalidade. A cada ano cresce o numero de vitimas
com incapacidades temporarias e/ou permanentes, tornando-se onerosos aos
servigcos (FRANCOSO; COATES, 2008; IPEA, 2011).
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5.3 CARACTERISTICAS DOS ACIDENTES

5.3.1 Tipo de Acidente

Conhecer a natureza do acidente é imprescindivel para delimitacdo
das circunstancias e dos fatores envolvidos, os quais subsidiam e direcionam
programas de vigilancia e prevencédo, promovendo acdes efetivas conforme a
natureza do evento (STALLONES, 1996). Para tanto, utiliza-se a CID-10 como meio
de classificar acidentes de transito quanto ao papel da vitima no momento da
ocorréncia, assim como caracteristicas do acidente, permitindo analises
padronizadas e universais entre diferentes regides e paises.

Além da reducéo do percentual de colisbes com carro/caminhonete,
o presente estudo identificou aumento das propor¢cdes de acidentes entre
motociclistas e de quedas isoladas de moto em Londrina. Também foram mais
frequentes colisbes com objeto fixo. Grande parte dessas ocorréncias explica-se
pelo incremento da frota de motocicletas na cidade. Entretanto, 0 maior numero de
acidentes com carro/caminhonete justifica-se por seu predominio no municipio
(65,8% da frota de veiculos em 2010) (PARANA, 2010a), favorecendo mais colisdes
do que quedas. Ademais, a atuacdo da engenharia do trafego em relagcdo ao
planejamento organizacional do fluxo misto de veiculos ainda é deficitéaria.

Silva, Soares e Andrade (2008) identificaram colisdo com outros
veiculos como tipo de acidente mais frequente (65%) entre motoboys de Londrina,
seguido por queda sem colisao (22%). Entre menores de 15 anos, queda da moto ou
colisdo com outra motocicleta representaram 73,3% das ocorréncias, e 26,7%
consistiram em colisdo com automovel (MARTINS; ANDRADE; SOARES, 2007). Em
outro municipio paranaense, Maringa, também houve predominio das colisdes com
carro/caminhonete (55,5%) e quedas de moto (18,0%). Acidentes com objeto fixo
representaram 1,7% (OLIVEIRA; SOUSA, 2011).

No Estado norte-americano de Indiana, Nunn (2011) relatou maior
frequéncia de colisbes de motocicletas com outros veiculos (51,5%), seguido por
perda de controle (28,4%). Porém, colisbes com objeto fixo (poste ou arvore) foram
responsaveis pelo maior percentual de mortes entre esses USUArios.

Em estudo de Andrade e Mello Jorge (2001), colisdo com anteparo

foi responsavel pela maior letalidade entre motociclistas londrinenses. Na cidade de
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Maringa, observou-se maior frequéncia de internacdo entre motoqueiros, sendo
maior o risco em colisdes com objeto fixo em relacdo aos outros tipos de acidentes e
demais usuéarios das vias publicas (SOARES; BARROS, 2006).

De acordo com Oliveira (2001), a cineméatica do trauma segue 0
principio da primeira Lei de Newton (Lei na Inércia), ou seja, um corpo em
movimento ou em repouso tende a permanecer nesse estado até que uma fonte
externa de energia atue sobre ele. Dessa forma, mesmo que o veiculo colida e pare,
seus ocupantes continuam até colidirem com algum objeto (painel, guidom, etc.).
Apés impacto dos ocupantes, Orgaos internos continuam 0 movimento até se
chocarem contra estruturas ou paredes das cavidades que os contém, resultando
em lesdes diversificadas. Quanto maior a velocidade, maior sera a troca de energia
entre as estruturas (Lei da Conservacéo de Energia), resultando em maior dano.

Vale destacar a reducéo na proporcao de colisdes com veiculos de
transporte pesado ou 6nibus nessa pesquisa. Contudo, autores concordam em
relacdo a gravidade desse tipo de acidente, o qual merece destaque pela
possibilidade de gerar lesdes graves e até fatais (BATISTA et al., 2006; SOARES;
BARROS, 2006).

Ressalta-se, também, a vulnerabilidade dos pedestres e ciclistas,
por estarem em situacdo de desigualdade nas vias publicas, com maior risco de
lesbes e mortes comparado aos demais usuarios em casos de acidentes
(ANDRADE; MELLO JORGE, 2000; SOUZA et al., 2007; WHO, 2004). Neste estudo,
foi possivel identificar diminuicdo na propor¢céo de colisdes com pedestre/animal em
2010. Por outro lado, colisdes com bicicletas ndo apresentaram importante variacao

percentual.

5.3.2 Dia da Semana de Ocorréncia do Acidente

Em relacdo ao dia de ocorréncia do acidente, verificou-se, na
presente pesquisa, que em 1998 predominaram acidentes aos sabados e domingos.
Em 2010, maiores frequéncias foram observadas nas sextas-feiras, seguidas dos
sébados. ldentificou-se, também, em 2010, incremento na propor¢cdo de acidentes
nos dias de segunda a sexta em relacéo aos dias de final de semana.

Muitos estudos apontam maior ocorréncia dos acidentes em dias de
final de semana (ANDRADE; MELLO JORGE, 2001; BASTOS; ANDRADE;
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SOARES, 2005; CAIXETA et al., 2009; JAMA et al., 2011; KOIZUMI, 1985; LI et al.,
2008; OLIVEIRA; SOUSA, 2011; SANTOS et al., 2008b). Por outro lado, os dias
Uteis também ganham destaque pela maior demanda de uso desse veiculo no
cotidiano familiar e profissional, favorecendo essas ocorréncias (BASTOS;
ANDRADE; SOARES, 2005; CAIXETA et al.,, 2009; DAVANTEL et al., 2009;
SANTOS et al., 2008b).

Facilidade de aquisicdo e manutencdo, maior fluidez no sistema
viario e garantia de fonte de renda e trabalho popularizaram a motocicleta e
aumentaram seu uso nos dias Uteis, principalmente em atividades relacionadas ao
trabalho. Pesquisa realizada com usuéarios de motocicleta de Porto Alegre, vitimas
de acidentes de transporte, revelou que 37,8% trabalhavam com o veiculo (PINTO;
WITT, 2008). Na Nigéria, Oluwadiya et al. (2009) relataram que 68,9% dos usuarios
de motos hospitalizados estavam trabalhando ou no caminho ao trabalho, e 23,4%
estavam indo para a escola.

Entretanto, apesar do grande fluxo de veiculos a motor de duas
rodas ocorrer durante a semana, maiores propor¢cdes de vitimas encontram-se a
partir da sexta-feira, quando ha mais exposicdo a fatores que favorecem a
ocorréncia de acidentes.

Estudos apontam como fatores determinantes de acidentes, no
tocante as falhas humanas, principalmente, o uso de drogas licitas e ilicitas
previamente a direcdo veicular, excesso de velocidade, conversdes ilegais,
ultrapassagens proibidas e transgressdo no semaforo (COLICCHIO; PASSOS, 2010;
FIGUEIREDO et al., 2005; JAMA et al., 2011; LIN; KRAUS, 2009; OLUWADIYA et
al., 2009; STOCCO et al. 2007).

Na presente pesquisa, apesar de ainda existir predominio de vitimas
nos finais de semana, observou-se menor frequéncia em 2010 comparado a 1998.
Uma possivel explicagdo seria percentual de vitimas nos dias Uteis, o qual aumentou
em 2010.

Sobre o tipo de acidente em relacdo aos dias da semana, verificou-
se que em 2010 foi maior a proporcao de quedas de moto sem colisdo (conhecidos
como “single-vehicle accident” na literatura internacional), colisbes entre
motocicletas e colisées com objeto fixo (também conhecidos como “single-vehicle
accident” na literatura internacional) nos fins de semana, sendo tipos de acidentes

que predominaram nos dois anos. Resultados semelhantes foram observados em
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Nova Gales do Sul (New South Wales), mais populoso Estado australiano (ROME;
STANFORD; WOOD, 2010).

Jama et al. (2011) referem que rodovias com dispositivos de barreira
preventiva, que deveriam proteger contra acidentes, vém sendo cenario de
acidentes isolados de motos graves e até mesmo fatais na Australia e Nova
Zelandia. Também relatam excesso de velocidade e uso de alcool e outras drogas
como fatores comumente achados nesses acidentes.

Nos Estados Unidos, mais de 38.000 motociclistas morreram em
single-vehicle accidents entre 1975 e 1999, sendo destaque a colisdo com anteparo.
Fatores como uso do alcool, principalmente nos finais de semana, contribuiram para
essas ocorréncias. Aproximadamente 61% das vitimas de acidentes fatais ocorridos
aos sabados e domingos, principalmente no periodo noturno, apresentavam sinais
de intoxicacao alcodlica. Outros fatores como excesso de velocidade, idade superior
a 40 anos, sexo masculino, conducdo do veiculo no periodo noturno e em rodovias
rurais sdo considerados como determinantes nesses acidentes (SHANKAR, 2001).

Na Colédmbia, entre 1997 e 2006, 13.883 usuarios de veiculo a motor
de duas rodas envolveram-se em acidentes fatais caracterizados como single-
vehicle accident (THOMA et al., 2009). Oliveira e Sousa (2011) observaram que
51,8% dos acidentes fatais ocorreram a partir da sexta-feira, predominando o
sabado com 35,5%.

No presente estudo, também se observou aumento proporcional de
colisdes entre motos, assim como de quedas isoladas nos dias Uteis, possivelmente
pelo crescimento da frota e sua maior circulagédo nesses dias. Um dos fatores que
predispdem a ocorréncia de acidentes é a organizacdo do sistema viario do
municipio de Londrina. O trafego dos diferentes tipos de veiculos costuma ser
conturbado, principalmente em vias de grande fluxo, favorecendo utilizacdo de
“corredores virtuais” e manobras arriscadas para contornar congestionamentos.

Pesquisa realizada em Maringa (PR) revelou que 68,0% dos
acidentes com motociclistas envolviam dois veiculos, sendo 55,5% com
automaoveis/caminhonetes, 5,7% com veiculo de transporte pesado e 4,9% com
outra moto (OLIVEIRA; SOUSA, 2011). A motocicleta € um veiculo relativamente
pequeno, fato que dificulta sua visibilidade por veiculos maiores, prejudicando a

percepcdo de proximidade e favorecendo a realizacdo de manobras preventivas
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para evitar acidentes, principalmente em vias de fluxo intenso e no periodo noturno
(OLIVEIRA; SOUSA, 2011).

Na analise dicotbmica entre posi¢cdo ocupada na motocicleta no
momento da ocorréncia em relacdo ao dia da semana, verificou-se predominio dos
condutores tanto nos dias uteis como nos finais de semana. Aos sabados e
domingos foi maior a frequéncia de passageiros, porém essa propor¢ao diminuiu em
2010.

Em S&o Paulo, Koizumi (1985) identificou maior frequéncia de
passageiros de motocicletas acidentados nos finais de semana. Nesses dias,
possivelmente, ha mais motociclistas transportando passageiros em atividades de
lazer, gerando maior exposicéo as ocorréncias.

Ja o aumento de condutores de moto nos dias Uteis, observado
nesta pesquisa, pode estar relacionado com a velocidade de crescimento da frota e

necessidades diarias contemporaneas, principalmente nos grandes centros urbanos.

5.3.3 Periodo de Ocorréncia do Acidente

Este estudo identificou predominio de acidentes no periodo noturno
nos dias Uteis de 1998 e 2010. Em relacéo aos finais de semana, o periodo da tarde
apresentou a maior frequéncia de ocorréncia de acidentes no domingo nos dois
anos. Destaca-se, também, o aumento nas proporcdes de acidentes de moto
durante as manhas em todos os dias da semana em 2010, resultando em aumento
da frequéncia do periodo diurno.

Muitas pesquisas relatam amiude o periodo noturno como
concentrador das ocorréncias no transito. Andrade e Mello Jorge (2001)
identificaram pico de vitimas/dia em Londrina entre 18h e 19h nos dias Uteis, e das
20h as 21h durante os finais de semana. Davantel et al. (2009) observaram que
36,6% dos acidentes entre mulheres em Maringa ocorreram das 18h as 23h59m.
Matos (2008), em estudo realizado no Distrito Federal, considerou que enquanto 0s
dias mais perigosos sao sabados e domingos, o periodo mais perigoso € o da noite,
constatando importante numero de mortes entre motociclistas comparado aos
demais periodos. No Piaui, Santos et al. (2008b) observaram que 52,3% dos

acidentes de moto ocorreram no periodo noturno.
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Esses achados s&do consonantes com o0s encontrados em outros
paises como Taiwan (LIN; KRAUS, 2009), Estados Unidos (SHANKAR, 2001,
NUNN, 2011), Australia (ROME; STANFORD; WOOD, 2010) e Filipinas (SIGUA,
2010).

Por outro lado, crescente processo de urbanizacdo vem
ocasionando maior uso da frota durante a semana, favorecendo acidentes,
principalmente em horéarios de grande concentragdo veicular, os quais muitas vezes
coincidem com percursos relacionados ao trabalho.

Particularmente no periodo da manhd, a maior frequéncia de
acidentes também pode estar relacionada com a pior qualidade do sono dos
motoristas. De acordo com Ferrara e Gennaro (2001), a sonoléncia gera efeitos
negativos no humor e na performance motora e cognitiva. Silva e Gongalves (2011)
enfatizam privacdo do sono como fator de risco para ocorréncia de acidentes de
transito pelo ndo fechamento do ciclo circadiano e pelo uso de neuroestimuladores
por condutores de veiculos. Alguns estudos ressaltam esse risco entre condutores
profissionais de 6nibus (OLIVEIRA; PINHEIRO, 2007) e caminhdes (SOUZA; PAIVA;
REIMAO, 2008). Especificamente em relacdo aos motoboys e mototaxistas, ainda
S840 necessarias pesquisas que associem a qualidade do sono e as repercussfées no
transito. Entretanto, a sobrecarga de trabalho desses usuarios e a conducéo veicular
mesmo em situacBes de cansaco extremo ja foram relatadas na literatura (SILVA;
SOARES; ANDRADE, 2008).

Estudo realizado em Sao Paulo mostrou que 65% das internacdes
por acidentes de transito estavam ligados ao trajeto do servico, e que 51% das
vitimas trabalhavam como motoboys (ANJOS et al.,, 2007). Também em Porto
Alegre, Veronese, Oliveira e Shimitz (2006) relataram que a maioria dos
motociclistas internados tiveram seus acidentes caracterizados como de trabalho,
pois a ocorréncia se deu no percurso de ida e volta ou durante o turno do mesmo.
Em Goiania, Caixeta et al. (2009) observaram que usuarios de motocicleta sofreram
mais acidentes durante o trabalho que ocupantes de automoveis, sendo os horarios
de maior incidéncia de acidentes com motociclistas em torno das 14h e 18h.

Ainda em 1982, Koizumi (1985) destacou o horéario das 12h as 17h
para essas ocorréncias em Sao Paulo. Bastos, Andrade e Soares (2005) também
identificaram importante representatividade dos acidentes entre 12h e 17h59m.

Outros estudos evidenciaram semelhantes resultados (ANJOS, 2007; JAMA et al.,
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2011). Por outro lado, Li et al. (2008) e Oluwadiya et al. (2009) demonstraram
frequéncias semelhantes de acidentes nos periodos diurno e noturno na China e
Nigéria, respectivamente, podendo estar relacionado a grande concentracdo veicular
nesses paises.

Essas diferencas em relacéo ao periodo de ocorréncia dos acidentes
transcendem as caracteristicas individuais, estando cada localidade exposta as
caracteristicas econO6micas, sociais, culturais e ambientais especificas, as quais
precisam ser identificadas e analisadas para melhor direcionamento de medidas que
visem reducdo dos acidentes. Contudo, acdes universais como intensificacdo das
fiscalizacBes nos periodos de maior ocorréncia dos acidentes, e maior cautela nos

programas noturnos por parte dos usuarios, ajudariam a modificar essa realidade.

5.3.4 Meés de Ocorréncia do Acidente

Nos dois anos pesquisados, observou-se aumento gradativo do
nuamero meédio de vitimas por dia nos trimestres. Pontualmente, houve reducéo de
acidentados em setembro, tornando a se elevar em outubro. Os meses com mais e
menos vitimas foram, respectivamente, novembro e fevereiro em 1998, e outubro e
janeiro em 2010.

Essa diminuicdo no namero de vitimas em fevereiro de 1998 pode
ser explicada, possivelmente, pelo efeito imediato da implantacdo do CTB, conforme
ja exposto na literatura (BASTOS; ANDRADE; CORDONI JUNIOR, 1999). A reducdo
observada no més de setembro de 2010 pode justificar-se por problemas
relacionados aos veiculos de transporte das vitimas dos servicos de atencao pré-
hospitalar, resultando em menor numero de ambulancias circulantes e menor
frequéncia de atendimentos pré-hospitalares e transportes. Esse fato ganhou
destague na midia local e gerou forte impacto no fluxograma desses servigos
(LUPORINI, 2010; PARRA, 2010). Em 1998, entretanto, ndo foi possivel identificar
possiveis causas ou fatores relacionados a essa reducdo. Uma hipotese seria a
intensificacdo de campanhas e fiscalizacbes pelo Dia Nacional do Transito
comemorado no més de setembro.

Koizumi (1985) evidenciou maior frequéncia de acidentes com motos
no segundo semestre, sendo a média mensal de acidentes com motocicletas,

incluindo atropelamento de pedestres, de aproximadamente 282 em Sao Paulo.
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Também, relatou maior proporcdo de acidentes de transito em fevereiro. Em
Londrina, Bastos, Andrade e Soares (2005) destacaram o més de dezembro como o
de maior nimero de ocorréncias no periodo de 1997 a 2000.

Montenegro et al. (2011), ao avaliarem mortalidade entre
motociclistas acidentados no Distrito Federal no periodo de 1996 a 2007, verificaram
que a distribuicdo dos 6bitos ao longo do ano variou de 5,5% em fevereiro a 11,2%
em outubro. Em Maringa, maiores percentuais de acidentes entre usuarios de
veiculo a motor de duas rodas concentraram-se nos meses de agosto (10,1%),
outubro (9,7%) e marco (9,3%) (OLIVEIRA; SOUSA, 2011).

Em Londrina, nos meses de outubro a marco ha predominio de
temperaturas elevadas, estimulando utilizacdo de motocicletas pela condicéo
climatica favoravel, embora também haja aumento de ocorréncia de chuvas. De
acordo com Silva, Soares e Andrade (2008), 75% dos acidentes com motoboys
londrinenses ocorreram com o tempo seco. Lin e Kraus (2009) destacam o verao
como fator predisponente a ocorréncia de acidentes pela maior exposicéo ao trafego
nesse periodo.

Apesar de o presente estudo néo ter avaliado condicbes ambientais
no momento do acidente, enfatiza-se maior vulnerabilidade desses usuarios as
adversidades meteorologicas pela maior exposicdo corpdérea e necessidade de
estabilidade e equilibrio exigida pelo veiculo a motor de duas rodas.

5.3.5 Regido de Ocorréncia do Acidente

A divisédo das regies no municipio de Londrina obedece a critérios
administrativos, ndo seguindo homogeneidade socioeconémica ou ambiental
(LONDRINA, 2011a). Entretanto, delimitar o local de ocorréncia do acidente permite
identificagdo das areas de maior risco para melhor direcionamento das acgbes
preventivas.

Neste estudo, verificou-se predominio de acidentes no Centro,
apesar da pequena reducao percentual em 2010. Essa regido caracteriza-se por
concentrar comércios e veiculos circulando. Também, faz divisa com as demais
regides da zona urbana, as quais ndo possuem rota alternativa que permitam
travessia entre elas. Sendo assim, o risco para ocorréncia de acidentes aumenta a

medida que mais usuarios trafegam por essas vias (LIBERATTI, 2000).
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Apesar de Londrina ser considerada cidade nova, o planejamento
urbano ndo acompanhou seu ritmo de crescimento, repercutindo, principalmente, na
regido Centro. A disputa por espaco na malha viaria fez emergir vulnerabilidade dos
pedestres, ciclistas e motociclistas, os quais demandam maior cuidado nessa regiao
(LIBERATTI, 2000).

Iniciativas como criacdo de faixas exclusivas para Onibus do
transporte urbano nas vias de maior concentracdo de veiculos, e divulgacdo da
campanha “PE NA FAIXA” (LONDRINA, 2011b) como meta de resgatar o respeito a
travessia de pedestres, buscam organizar o fluxo de alguns atores do sistema viario.
Porém, até o momento, ndo houve alternativa aos usuarios de veiculos de duas
rodas (ciclistas e motociclistas), os quais utilizam corredores virtuais para maior
fluidez nas vias.

Também houve aumento na frequéncia de acidentes nas regides
Norte, Leste e Rural. Em todas as regides, exceto na Rural, predominaram
ocorréncias nos dias Uteis, principalmente no Centro, destacando-se o aumento
percentual nas regides Norte, Sul, Leste e Oeste em 2010.

E importante destacar que o municipio de Londrina possui maior
concentracdo de vias rapidas, como avenidas e rodovias, nas regides Norte, Sul,
Oeste e Rural (LONDRINA, 2010), predispondo aos acidentes por excesso de
velocidade. Especificamente na regido Rural, importante percentual de ocorréncias
aos sabados e domingos pode ser explicado pelo maior uso das estradas e rodovias
para viagens relacionadas ao lazer.

Pesquisa realizada em Londrina por Andrade e Mello Jorge (2001)
identificou que 95,5% dos acidentes de transporte terrestre ocorreram no perimetro
urbano, prevalecendo as regides Norte e Sul. Na Nigéria, os acidentes com
motociclistas aconteceram com maior frequéncia na zona urbana (MADUBUEZE et
al., 2011; OLUWADIYA et al., 2009). Em Maringd4, Oliveira e Sousa (2011) também
encontraram maior ocorréncia de acidentes na &rea urbana (99,4%), porém com
maior proporcdo de mortes na Rural. Nos Estados Unidos, Nunn (2011) identificou
maior risco de morte em acidentes da area Rural em relacdo ao perimetro urbano,
provavelmente pelas caracteristicas peculiares das vias rapidas. No Brasil, em
Pernambuco, o risco de morrer por acidente de motocicleta € maior em regides fora
do eixo metropolitano, ou seja, regibes de desenvolvimento do agreste e sertdo
(SILVA et al., 2011a).
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5.3.6 Tipo de Via de Ocorréncia do Acidente

Apesar de ndo se dispor dessa informagdo para o ano 1998, em
2010 foi possivel identificar que quase metade das ocorréncias foram em avenidas,
seguidas por ruas e rodovias. Vias de fluxo rapido predispdem ao excesso de
velocidade e ocorréncia de acidentes. Por outro lado, o congestionamento do
sistema viario pode estar intensificado em ruas dos centros urbanos, resultando em
maior risco de colisdes entre veiculos.

Em Londrina, Andrade e Mello Jorge (2001) verificaram que 4,5%
dos acidentes de transito ocorreram em rodovias, estradas vicinais ou distritos rurais,
e 56,1% foram em avenidas ou rodovias da area urbana. Outra pesquisa realizada
na mesma cidade com motoboys identificou que 55% usam altas velocidades em
avenidas, 30% em ruas e 80% em estradas ou vias expressas (SILVA; SOARES;
ANDRADE, 2008).

5.4 CARACTERISTICAS DA VIiTIMA

5.4.1 Sexo, ldade e Posicdo no Veiculo

Muitos estudos realizados no Brasil sobre acidentes de transito
ressaltam a predominancia de adultos jovens do sexo masculino (ANDRADE;
MELLO JORGE, 2000; BASTOS; ANDRADE; SOARES, 2005; KOIZUMI, 1985),
principalmente entre usuarios de veiculos a motor de duas rodas (GAWRYSZEWSKI
et al., 2009; PINTO; WITT, 2008; SANTOS et al., 2008b; SOUZA et al., 2007;
STOCCO et al., 2007).

A presente pesquisa também verificou predominio de homens entre
vitimas de motocicletas, com pequena redug¢do da razdo masculino/feminino em
2010 (de 3,6 para 3,1). No ano 1996, Andrade e Mello Jorge (2000) encontraram
relacdo de 3,8 no municipio de Londrina. Gawryszewski et al. (2009) identificaram
sete homens para cada mulher entre usuarios de motocicleta em Sao Paulo. Em
1989, na mesma cidade, Koizumi (1992) registrou 6,9. No municipio de Goiania essa
razdo foi menor, ou seja, 2,64 (CAIXETA et al.,, 2009). Em Maringd, verificou-se
relacdo de cinco homens para cada mulher (SOARES; SOARES, 2003).
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Diferencas nos valores dessa razdo podem ser explicadas pelas
disparidades regionais e variacbes metodoldgicas dos estudos. Mesmo assim, foi
possivel obervar maior frequéncia de acidentes de moto entre homens. A reducgéo
nessa relacdo no municipio de Londrina pode ser indicador da maior utilizacdo de
motos por mulheres, as quais seguem em crescente participacdo no mercado de
trabalho e s&o, em muitos casos, chefes de familias. Ademais, a cidade é
considerada polo educacional por comportar importantes centros universitarios,
sendo a motocicleta meio de transporte atrativo aos estudantes, homens e mulheres,
por seu menor custo e agilidade. Davantel et al. (2009) identificaram, em Maringa,
que mulheres envolvidas em acidentes de transito com moto estavam,
principalmente, na faixa etaria inferior a 20 anos (77,4%) e eram solteiras (32,2%),
caracteristicas comuns as universitérias.

O veiculo também é muito utilizado por trabalhadores de niveis
econdmicos menos favorecidos como fonte de renda. Essa alternativa ao
desemprego vem ganhando forca no municipio pela grande concentragdo de
servicos e comeércios, caracterizando-se como atividade predominantemente
masculina (SILVA et al., 2008b; SILVA; SOARES; ANDRADE, 2008).

Paises como Canada, Estados Unidos, Porto Rico, Venezuela,
Guatemala e Chile enfatizam a mortalidade por acidentes de transito entre homens
em idade economicamente ativa. Além disso, maiores taxas sdo observadas nas
faixas etarias de 25 a 44 anos no Brasil e no México e de 15 a 24 anos no Canada
(PAHO, 2004). Outras pesquisas também ressaltam essas caracteristicas como
fatores de risco para acidentes e mortes no transito entre motociclistas (DONATE-
LOPEZ et al., 2010; JAMA et al., 2011; LI et al., 2008; LIN; KRAUS, 2009; NUNN,
2011; OLUWADIYA et al., 2009; SHANKAR, 2001).

Alves Junior (2010), ao descrever as diferencas entre homens e
mulheres na direcdo veicular, refere que agilidade, pressa, competitividade e
compulsdo pela velocidade séo caracteristicas do universo masculino. Entre eles os
acidentes sdo considerados de médio a grave, sendo quase sempre com vitimas,
enguanto no sexo feminino costumam ser mais leves, sem vitimas e com pequenos
danos materiais.

Pesquisa realizada em Ponta Grossa avaliou comportamentos de
risco no transito entre estudantes universitarios de cursos na area da saude,

demonstrando maior frequéncia de comportamentos indesejaveis nos homens,
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sendo significativos: nem sempre respeitar o limite de velocidade, fazer conversoes
ilegais, fazer ultrapassagem proibida, ingerir bebidas alcodlicas antes de dirigir, usar
drogas, participar de “rachas” e participar de brigas e discussfes no transito. Nao
houve diferenca entre os sexos quanto a falar ao celular enquanto dirige, e nem
sempre respeitar o semaforo. Verificou-se, também, que esses comportamentos ja
estdo presentes entre estudantes com 19 anos ou menos, com maior propor¢ao na
faixa etéria de 20 a 21 anos (STOCCO et al., 2007). Outros dois estudos ressaltam
comportamentos de risco semelhantes entre jovens universitarios da area da saude
no Brasil (ANDRADE et al., 2003; COLICCHIO; PASSOS, 2010).

Nesta pesquisa, a faixa etaria de 20 a 24 anos predominou em
ambos 0s sexos nos dois anos estudados. Em andlise pormenorizada, verificou-se
leve aumento na proporcdo de mulheres vitimas de acidentes com motos na faixa
etaria de 20 a 39 anos, enquanto houve reducédo da frequéncia nas idades de 15 a
19 anos. Destaca-se, também, a posi¢cdo ocupada pelas mulheres no veiculo a
motor de duas rodas, deixando de prevalecer como passageira para se tornar,
principalmente, condutora em 2010. Esses dados reforcam hipdtese de que
mulheres vém utilizando esse meio de transporte para realizacdo de atividades
diarias, muitas vezes relacionadas ao mercado de trabalho.

Davantel et al. (2009) observaram que grande parte das mulheres
envolvidas em acidentes de transito possuiam algum vinculo empregaticio,
principalmente como funcionarias de empresas privadas com funcdes variadas, ou
seja, secretarias, professoras, gerentes, administradoras e vendedoras.

Outro achado da presente pesquisa refere-se a reducdo do
percentual de condutores com menos de 18 anos em 2010, idade considerada ilegal
para direcéo veicular no Brasil. Por outro lado, ainda ha criangas com menos de sete
anos ocupando veiculos a motor de duas rodas, infringindo o Artigo 244 do CTB, o
qual estabelece como infracdo gravissima: transportar crianga menor de sete anos
ou que nao tenha, nas circunstancias, condi¢fes de cuidar de sua propria seguranca
(BRASIL, 1997).

Estudo realizado com adolescentes de 10 a 19 anos hospitalizados
por acidente de transito em Sao Paulo mostrou grande representatividade do sexo
masculino (74,6%) e predominancia de acidentes decorrentes de colisdes e quedas
de motocicleta (38,9%), nos quais 72,2% dos adolescentes eram condutores (32,1%
com menos de 18 anos e 67,9% entre 18 e 19 anos) (FRANCOSO; COATES, 2008).
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O veiculo a motor € visto pelo adolescente como meio de elevacgao
do status social perante o grupo, ndo sendo utilizado como simples modo de
transporte, mas como forma de marcar sua autonomia e influéncia entre os demais.
Contudo, o jovem condutor também se expbe ao risco de sofrer influéncias
negativas de seus pares como forma de afirmacao de sua capacidade, gerando risco
de acidentes nessa populacdo (ALLEN; BROWN, 2008).

Em Campinas, Queiroz e Oliveira (2003) referem que para maioria
dos motoqueiros entrevistados a moto € sinbnimo de emocao, liberdade, adrenalina,
aventura e desafio. A transgressao € vista como ato heroico e as cicatrizes dos
acidentes sdo muito valorizadas, principalmente entre adolescentes.

A conducdo ndo habilitada é considerada infragdo gravissima no
transito, a qual resulta em multa e apreensdo do veiculo (BRASIL, 1997). Lin e
Kraus (2009) classificam-na como fator de risco inerente a falha humana. Para
Araujo (2007), o menor de idade, apesar de inimputavel, possui responsabilidades
por seus atos e pode estar sujeito as infragdes administrativas. Entretanto, quando
h& impossibilidade de aplicacdo de penas desse carater e ha repercussédo de cunho
civil, aplicar-se-a o Cddigo Civil aos pais ou responsaveis do menor infrator.
Especificamente as infracdes de transito, as penalidades também incidirdo sobre o
proprietario do veiculo ou outro que tenha permitido ou entregue o veiculo ao
adolescente.

A reducdo do percentual de condutores menores de idade no
municipio de Londrina talvez possa ser justificada pelo maior acesso a informacéo, e
conscientizagcédo das leis do transito por parte dos adolescentes e seus familiares.
Também, ha maior rigor na obrigatoriedade da Carteira Nacional de Habilitacdo
(CNH) para permissdo da direcdo veicular. Quanto as fiscalizacoes, verifica-se
necessidade de intensificacdo, haja vista que cresceu o numero de criancas
menores de sete anos sendo transportadas por motocicletas.

E necessario registrar que em 1998 houve um condutor de cinco
anos, pois constava no prontuario que enquanto o responsavel ausentou-se do
veiculo por um periodo de tempo reduzido, 0 menor, que estava sendo transportado
na “garupa’, assumiu a posicdo de condutor ligando e acelerando o ciclomotor
manualmente (LIBERATTI, 2000).

Essas criancas ndo possuem capacidade de cuidar de sua propria

seguranca por serem pequenas demais e ndo alcancarem dispositivos de apoio das
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motocicletas. O capacete € o Unico meio de protecdo, s6 sendo efetivo se for de
tamanho adequado ao publico infantil e usado corretamente. Além disso, muitas sédo
transportadas em espaco reduzido entre condutor e passageiro, ou mesmo em cima
dos tanques de combustivel, sem nenhuma protecdo. Oluwadiya et al. (2009)
identificaram que 15,6% dos acidentes de moto ocorridos na Nigéria continham trés
ocupantes, e 2,1% quatro ocupantes. Outro risco desse veiculo refere-se as
gueimaduras ocasionadas pelo escapamento. Martins e Andrade (2007), ao
avaliarem queimaduras entre criangas e adolescentes, identificaram 4% das
ocorréncias por essa causa.

Desde dezembro de 2010 segue em tramitacdo na Camara dos
Deputados o Projeto de Lei n°® 7.992/2010, submetido pelo Deputado Federal Jualio
Delgado, o qual prop&e alteracdo da idade minima para transporte de criancas em
motocicletas, ciclomotores e motonetas, passando de sete para 10 anos (BRASIL,
2010d).

Na Espanha, a conducdo de veiculos a motor de duas rodas é
permitida entre jovens a partir dos 14 anos de idade, desde que a moto ndo exceda
50 cilindradas. Veiculos mais potentes estdo autorizados a partir dos 16 anos
(menor ou igual a 125 cilindradas), ndo tendo restricdo de poténcia entre aqueles
com 18 anos ou mais. Dessa forma, o governo espanhol procurou facilitar o
licenciamento desses veiculos, anulando pré-requisitos antes exigidos para
conducdo da motocicleta, com objetivo de reduzir o numero de automoéveis
circulantes com apenas uma pessoa. Contudo, junto ao aumento das vendas de
motos menores, cresceu, também, o niumero de acidentes e mortes envolvendo
motocicletas (SEGUI-GOMEZ; LOPEZ-VALDES, 2007).

Controlar o veiculo a motor de duas rodas requer habilidade de
conducao, equilibrio e coordenacao, entre o peso do veiculo e dos ocupantes, para
enfrentamento de obstaculos do sistema viario. Normalmente, jovens ndo possuem
essas habilidades totalmente formadas. Na Nova Zelandia, Mullin et al. (2000)
identificaram consistente relacdo entre reducdo de acidentes graves e fatais entre
motociclistas conforme aumento da idade do condutor. Em analise multivariada,
verificaram risco 50% menor na ocorréncia de acidentes entre condutores com mais
de 25 anos comparados aos de 15 a 19 anos.

Dessa forma, o direcionamento das medidas da area do trafego

devem enfocar, principalmente, adolescentes e adultos jovens, independente do
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sexo, para minimizacao das ocorréncias entre motociclistas. Igualmente, homens e
mulheres condutores desse veiculo devem estar atentos as normas do CTB e serem

cautelosos nas vias publicas.

5.4.2 Uso do Capacete

Os motociclistas vitimas de acidentes de transito normalmente
caracterizam-se como politraumatizados pela sua maior exposicdo corplrea e
vulnerabilidade nas vias publicas. Entre as lesdes, destaca-se o TCE como principal
responsavel por sequelas e mortes precoces, gerando consideraveis gastos ao
sistema publico, além de acometer, principalmente, adultos jovens do sexo
masculino em idade produtiva (BRASIL, 2008d).

O uso de capacete pode reduzir em até 42% a mortalidade por
acidentes de transito entre motociclistas, e em mais de 69% o risco de TCE (LIU et
al., 2008). Contudo, dos 178 paises analisados no Relatério Mundial sobre
Prevencdo de Traumatismos Causados por Acidentes de Transito, somente 40%
dispdbem de uma lei sobre capacetes para motociclistas que inclui condutores e
passageiros, e também obrigam os fabricantes de capacetes a seguirem uma norma
especifica nacional ou internacional (WHO, 2004).

O governo dos Estados Unidos, por exemplo, decretou
obrigatoriedade de uso desse dispositivo de seguranca em 1975. Contudo, em 1980
muitos Estados revogaram a lei do uso obrigatério do capacete e, apesar das
evidéncias consistentes de que isso levou ao aumento do numero de lesbes e
mortes entre motociclistas, mais Estados seguiram esse exemplo entre 1990 e 2000
(DERRICK; FAUCHER, 2009; MERTZ; WEISS, 2008).

Em 2003, o Estado da Pensilvania também revogou sua lei
universal, exigindo capacete apenas para condutores com idade inferior a 21 anos
ou com menos de dois anos de experiéncia veicular. Assim, comparando-se 0s
biénios 2001-2002 e 2004-2005, o uso do capacete entre condutores caiu de 82%
para 58%, as mortes por traumatismo craniano aumentaram em 66% e os ferimentos
na cabeca que resultaram em internacdo cresceram em 78%. Dessa forma, os
autores concluiram que a obrigatoriedade do dispositivo na Pensilvania foi eficaz na
prevencdo de lesdes cerebrais traumaticas e mortes, haja vista que sua revogacao

conduziu ao aumento dessas propor¢cdes (MERTZ; WEISS, 2008).
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Croce et al. (2009) avaliaram seu uso em 78.700 vitimas de
acidentes de moto nos Estados Unidos e compararam com leis vigentes no pais.
Atualmente, ha 21 Estados que adotam a obrigatoriedade, 27 Estados seguem com
uso condicional e trés Estados ndo possuem uma lei referente ao assunto.
Observou-se maior mortalidade nesses ultimos em relacdo aos que possuem
legislacdo bem definida e vigente. Segundo Houston e Richardson (2008), a
mortalidade entre motoqueiros € de 22% a 33% menor nos Estados com
obrigatoriedade do uso do capacete comparado aos demais.

Em Cali (Colémbia), no ano 2002, pouco mais da metade (52,8%)
das vitimas de acidentes com motocicletas que apresentaram TCE ndo utilizavam
capacete no momento da colisdo e, entre as que utilizavam, somente 5,8% dos
equipamentos de protecdo mostravam-se de acordo com normas vigentes que
permitem protecdo adequada ao usuario (LEON; HERNANDEZ, 2004). Em Mar del
Plata (Argentina), a prevaléncia do uso de capacete em 2006 foi de apenas 40%,
predominando entre mulheres e em condi¢des climéticas desfavoraveis (LEDESMA;
PELTZER, 2008). Em West Indies (Jamaica), entre 2000 e 2007, somente 34,3%
das vitimas utilizavam capacete no momento da colisdo, ressaltando-se reducao de
TCE grave entre aquelas que faziam uso adequado (CRANDON et al., 2009). Em
Teresina (Piaui), 12 dos 13 motociclistas que foram a Obito estavam sem capacete
no momento do acidente, sendo a chance de morte 10 vezes maior nesse grupo do
que entre aqueles que utilizavam o equipamento. Também, entre 0os que nao
usavam capacete, 23,7% sofreram TCE, apresentando duas vezes mais chances de
desenvolver lesdo comparado aos que faziam uso desse equipamento (SANTOS et
al., 2008b).

De acordo com Queiroz e Oliveira (2002), a maioria dos acidentes
de moto acontece por situacdes associadas ao uso de alcool e comportamentos
indevidos no transito, sendo que muitas vezes ha simultaneidade de fatores de risco
para acidentes e les6es mais graves. Santos et al. (2008b) também relataram que
das 430 vitimas de trauma por acidente de moto, 141 (32,8%) referiram uso de
alcool, das quais 71,2% néo utilizavam capacete.

No presente estudo, apesar do grande numero de informacdes
ignoradas em 2010, observou-se maior prevaléncia desse dispositivo entre as
vitimas, passando de 62,5% para 73,6%. A referéncia de ndo uso reduziu de 36,5%

para 1,8%. Pesquisas apontam diversas taxas médias de uso do capacete em
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outros paises: Gerona (Espanha) - 80,8% em 2008 (PUMAROLA et al., 2009);
Florida (EUA) - 54% nos anos 2002 e 2006 (CROMPTON; OYETUNJI; STEVENS,
2010); Karachi (Paquistao) - 56,3% (KHAN et al., 2008); Colémbia - 59% entre os
anos 1997 a 2006 (THOMA et al.; 2009); Vietnd (quatro maiores cidades apds lei
que define obrigatoriedade no uso de capacetes) - variacdo de 90 a 99% em 2008
(PERVIN et al., 2009).

Todos os paises devem ter leis para obrigatoriedade e normatizacéo
do uso do capacete entre motociclistas, em qualquer via publica (WHO, 2004). No
Brasil, o estabelecimento de especificacdes para fabricacdo do capacete e normas
para seu uso comecou com a Resolucdo n°® 602 de 1982, a qual foi revogada pela
Resolucdo n° 757 de 1991 (BRASIL, 2010b). Atualmente, o CTB, Lei n® 9.503, de 23
de setembro de 1997, define em seu artigo 54, inciso |, que os condutores de
motocicletas sO poderdo circular nas vias utilizando capacete de seguranca, com
viseira ou oOculos protetores (BRASIL, 1997). O CONTRAN disciplina e regulamenta,
na Resolugdo 203 (29 de setembro de 2006), normas para uso de capacete entre
esses usuarios (BRASIL, 2006c).

Cotrim, Carvalho e Gouveia (2000) estudaram comportamentos de
jovens estudantes das redes publica e privada, da area metropolitana do Estado de
S&o Paulo, no ano de implantacdo do CTB. Entre os resultados, destaca-se a
grande frequéncia de ndo uso do capacete tanto na rede de ensino publica (70,4%)
quanto na particular (66,3%). Apos 10 anos, em Ribeirdo Preto, Colicchio e Passos
(2010) identificaram, entre estudantes de medicina, elevacdo significativa no uso
urbano do cinto de seguranca e do capacete em resposta a legislacéo vigente.

Quanto ao modelo do capacete, Silva et al. (2008a) encontraram
maior proporcdo de condutores que utilizavam esse dispositivo sem protecdo para
mandibula na cidade de Londrina comparado a Maringa, estando mais propensos
aos traumas de face. Lin e Kraus (2009) também ressaltam a importancia de
protecdo maxilar nos capacetes para reducéo da frequéncia e severidade das lesdes
em Taiwan. No mesmo pais, Yu et al. (2011) identificaram ocorréncia de lesbes na
cabeca numa frequéncia dez vezes maior entre motociclista que nao utilizavam
capacete, e duas vezes maior entre os que utilizavam o modelo sem protecao
mandibular, comparados aos que faziam uso correto e com protecdo total do

segmento cefalico.
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Perotti, Schmidt e Godoy (2009), ap6s avaliarem a qualidade dos
capacetes mais comercializados no Brasil, constataram adequacéo a norma técnica
NBR 7471 da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT). Contudo, héa
insatisfacdo dos usuérios pelas falhas nos requesitos referentes ao conforto.

Na China, Li et al. (2008) apontam o desconforto como um dos
motivos da nao utilizacdo do dispositivo. No Paquistdo, a maior razdo para uso do
capacete entre usuarios de veiculo a motor de duas rodas € a prevencao de lesdes,
enquanto o ndo uso € justificado pelo desconforto fisico, pela limitagdo da viséo, por
estar fora de moda, por ndo proteger e por ser muito caro (KHAN et al., 2008).

No Vietnd, apds promulgacdo de uma lei que obriga o uso do
capacete, houve importante aumento na prevaléncia entre adultos, entretanto o
mesmo nao foi observado entre criangas. Uma das justificativas dos pais foi 0 maior
risco de lesdes cervicais por causa do peso do dispositivo. Esse mito foi veiculado
pela midia e embasado por relatérios médicos locais por interesses particulares.
Somando-se a isso, ndo ha punicdes estabelecidas por lei aplichveis aos
responsaveis pela ndo utilizagdo do capacete em criancas. Dessa forma, varios
esforcos estdo em acdo para esclarecimento da populacdo sobre a importancia do
uso desse dispositivo de seguranca entre criancas, além da criacdo de politicas
punitivas para aqueles que violarem a lei (PERVIN et al., 2009).

Na Colédmbia, o uso universal do capacete previsto por lei ainda é
minoria nos Estados. Ademais, ha grupos de pressdo bem organizados que buscam
revogacao da legislacdo. Entre os argumentos destacam-se: maior peso na cabeca,
favorecendo ocorréncia de tor¢cdes e outras lesdes cervicais; diminuicdo da
visibilidade e audicdo; eficacia dos capacetes somente em velocidades de até 15
Km/h; e néo respeito a liberdade de escolha (THOMA et al., 2009). Consideracdes
semelhantes sdo obsevadas entre adolescentes gregos, acrescidas de que seu uso
danifica os cabelos e ha pressdo do grupo para nao uso, principalmente por questao
estética (GERMANI et al., 2009).

No Brasil, a precaria higienizacdo do capacete vem ganhando
destaque na midia pelo maior risco de transmissdo de pediculose, fungos e
bactérias, além da predisposicdo ao aparecimento de problemas respiratorios
(ROCHA, 2011). O forro do capacete n&do possui tecido bactericida, tornando-se
fonte de contaminacdo por somar umidade e calor com descamacdes do couro
cabeludo e outros restos celulares (REVISTA MUNDO MOTO, 2011). Dessa forma,
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a nao higienizacdo do dispositivo, principalmente daqueles de uso comunitario
(mototaxistas), impde riscos a saude dos usuarios de moto e pode contribuir para
recusas de seu uso.

Na Espanha, entre adolescentes condutores, a n&o utlizagdo do
capacete esta ligada, principalmente, as caracteristicas do trajeto, ou seja, pequenas
distancias ou por ser rural. Entre passageiros, 0 ndo uso justifica-se, principalmente,
pela falta do dispositivo (PUMAROLA et al., 2009). Em estudo de Li et al. (2008),
observou-se que o uso diminui em ruas pequenas, no sexo masculino, em jovens
com menos de 25 anos, durante a noite e finais de semana. Ademais, 0 uso esta
mais ligado ao policiamento do que a percepc¢ao de efetiva protecao.

Lin e Kraus (2009) apontam que a nao utlizacdo esta
frequentemente ligada a lesdes na cabeca, mortes, tempo de internacéo prolongado
e maior custo com atendimento médico. Em Rhode Island (EUA), o dispositivo &
exigido apenas para passageiros de motocicleta e condutores com menos de 21
anos de idade e/ou menos de um ano de experiéncia na diregdo de motos. Nesse
Estado, as vitimas sem capacete tiveram les6es mais graves, ficando mais tempo
internadas no hospital e com maior probabilidade de encaminhamento para Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) e 6bito (RANNEY; MELLO; BAIRD, 2008).

A literatura mundial vem abordando o tema sob varios aspectos,
buscando minimizacdo de vitimas, sequelas e mortes. Em Londrina, a piora da
qualidade das informacdes ndo permitiu aprofundamento dos resultados. Isso pode
ter acontecido por menor controle dos dados por profissionais responsaveis. Apos
1998, houve reducdo do numero de enfermeiros, restando apenas uma para
treinamento dos socorristas, coordenagcdo dos recursos humanos e materiais e
controle dos registros do SIATE. Apesar disso, 0 ndo uso do capacete ainda €&
observado na cidade, merecendo pormenorizacdo dos fatores relacionados em

pesquisas futuras.
5.4.3 Presenca de Halito Etilico
A ingestédo de bebida alcodlica previamente a dire¢do veicular vem

sendo amplamente descrita na literatura como fator de risco para condutas
inadequadas no transito (BASTOS; ANDRADE; SOARES, 2005; GALDUROZ;
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CAETANO, 2004; COLICCHIO; PASSOS, 2010; LIN; KRAUS, 2008; PONCE;
LEYTON, 2008; RAMSTEDT, 2008; SANTOS et al., 2008b; WHO, 2004).

O éalcool possui efeitos variados nos individuos, podendo ser
influenciados por diversos fatores. Dessa forma, Andrade e Oliveira (2009)
consideram importante conhecer a multidimensionalidade do padrdo de consumo, ou
seja, relevancia cultural, bebida preferida, frequéncia da ingestdo, quantidade, local
do consumo, combinagdo com as refeicdes ou ndo e caracteristicas individuais do
bebedor (bioldgicas, sociodemogréficas e socioecondmicas).

De acordo com Heckmann e Silveira (2009), nem todas as pessoas
estdo igualmente propensas a se tornar dependentes, pois a dependéncia depende
da vulnerabilidade e susceptibilidade individual, além dos fatores biologicos,
psicologicos, sociais e ambientais.

Entretanto, o uso do alcool acarreta alteracbes comportamentais ou
psicolégicas clinicamente significativas como agressividade, impulsividade,
instabilidade do humor e comprometimento da capacidade de julgamento. Também,
sdo observados sinais como fala arrastada, falta de coordenagcéo motora, marcha
instavel, nistagmo, comprometimento na atencdo ou memoria, diminuicdo dos
reflexos e estupor (KAPLAN; SADOCK; GREBB, 1997). O alcool atribui varios riscos
a saude e esta envolvido em mais de 60 tipos de doengas, resultando em 2,5
milhdes de 6bitos por ano no mundo. Estima-se que 4% de todas as mortes do
mundo estao ligadas ao uso de bebida alcodlica (WHO, 2011). Nos Estados Unidos,
Nunn (2011) também ressalta maior risco de morte entre motociclistas consumidores
de bebidas alcodlicas.

Jama et al. (2011) encontraram uso de alcool em 29,9% dos
motociclistas vitimas de acidentes fatais na Australia e Nova Zelandia, concluindo
gue seu consumo previamente a direcdo veicular é particularmente perigoso entre
motoqueiros, pois o comprometimento do equilibrio, da coordenacdo motora e da
capacidade de julgamento convergem ao maior risco de acidentes por se tratar de
veiculo dinamico e de facil instabilidade em condi¢cdes adversas.

Lin e Kraus (2009) referem o alcool como a droga mais fortemente
associada aos acidentes de transporte terrestre, e 0s motociclistas sdo 0s usuarios
do sistema viario mais propensos a sua utilizacdo em acidentes fatais e ndo fatais

em Taiwan.
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No organismo, apenas 10% do &lcool ingerido sdo absorvidos no
estbmago, sendo o restante absorvido no intestino delgado. A concentracao
sanguinea maxima é alcancada em 30 a 90 minutos. Quanto & metabolizacéo,
aproximadamente 90% ocorre no figado, sendo o restante eliminado pelos rins e
pulmdes (KAPLAN; SADOCK; GREBB, 1997).

Para comprovacdo do estado de alcoolizacdo utiliza-se, além da
quantificacdo da alcoolemia por exame de sangue, o hélito do condutor. Como o
sangue circulante passa pelos pulmdes, onde ocorre troca gasosa, parte do alcool é
eliminado pela via respiratoria. Considera-se, portanto, que o ar exalado por uma
pessoa que tenha ingerido bebida alcodlica tera uma concentracdo de alcool
semelhante ao da corrente sanguinea. O instrumento utilizado para deteccado do
hélito etilico € popularmente chamado de “bafémetro” (etildmetro), o qual funciona
por meio de reacgOes de oxidacao e reducdo (BRAATHEN, 1997).

A concentracdo de alcool no organismo € expressa em grama de
etanol por decilitro de sangue (g/dl). No mundo h&d uma variedade de limites
tolerados em vigor, variando de 0,00 g/dl a 0,08 g/dl. Limites de 0,08 g/dI,
considerados um dos maiores do mundo, sdo encontrados em paises como Canada,
Guatemala, Irlanda, Quénia, Luxemburgo, Malasia, Nova Zelandia, Nicaragua,
Paraguai, Singapura e Estados Unidos. Outros paises como Alemanha, Itélia,
Espanha, Suica e Turquia aceitam limites maximos de 0,05 g/dl (ICAP, 2011).

Nos Estados Unidos, Creaser et al. (2009) buscaram conhecer os
possiveis efeitos do alcool nas habilidades béasicas de motociclistas por meio de
cenario fechado com obstaculos comuns a malha viaria. Entre as conclusdes,
destacaram comprometimento de habilidades a partir de 0,02 g/dl.

Segundo Rome, Stanford e Wood (2010), motociclistas que
apresentam qualquer nivel sanguineo acima de zero possuem risco cinco vezes
maior de envolvimento em acidentes de transporte que os demais, sendo a queda
de moto por perda de controle o mais comum.

Recentemente, gracas a Lei n°® 11.705 de 2008, o Brasil passou a
nao permitir limites superiores a 0,00 g/dl entre condutores de veiculo a motor
(BRASIL, 2008a; ICAP, 2011). Conhecida popularmente como “Lei Seca”, a Lei n°
11.705 definiu limite zero para o teor de alcool no sangue, aplicando penalidades
severas para quem apresentar sinais de embriaguez. Qualquer consumo de alcool é

considerado infragcdo gravissima, com multa e suspensdo do direito de dirigir,
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estando o condutor sujeito a processo penal e prisdo por até trés anos (BRASIL,
2008a).

Dessa forma, o Brasil passou a possuir uma das leis mais rigidas do
mundo, superando 69 nacdes e igualando-se em rigidez a 12 paises (Arménia,
Azebaijdo, Colombia, Republica Checa, Etidpia, Georgia, Hungria, Nepal, Panama,
Romeénia, Russia e Eslovaquia) (ICAP, 2011). Outra conduta que merece destaque
refere-se a aprovagédo do Decreto n°® 6.366, de 30 de janeiro de 2008, o qual proibe
em todo o territério nacional a venda de bebidas alcodlicas ao longo das estradas
federais (BRASIL, 2008b).

De acordo com relatoério publicado pela OMS sobre uso do alcool em
mais de 100 paises, o Brasil e a Africa do Sul estavam entre aqueles com
consideravel proporcao de “consumo pesado” de bebida alcodlica em 2004. Por
definicdo, considera-se “consumo pesado” ingestdo de 60 gramas ou mais de alcool
puro nos ultimos sete dias que antecederam o exame. Entretanto, o mesmo relatério
faz referéncia ao Brasil como exemplo de formulacdo de politicas nacionais pela
aprovacao da “Lei Seca” em 2008 (WHO, 2011).

Nos RAS ha um campo destinado para anotacdo da presenca de
halito etilico. A percepcéo € constatada por um ou mais socorristas com objetivo de
presumir ingestéo prévia de bebida alcodlica ao acidente em cada vitima atendida.
Trata-se de um dado pouco sensivel por depender de vérios fatores, tais como:
capacidade de percepcdo do socorrista, altas taxas de ingestdo de alcool para ser
percebido e presenca de respiracdo da vitima. Contudo, mesmo com risco de
subestimacédo, este € o Unico dado disponivel para avaliagcdo de possivel ingestao
prévia de etanol empregado a todas as vitimas (LIBERATTI, 2000).

Nesse estudo, observou-se reducdo no percentual de percepcéo de
halito etilico em 2010. Uma possivel justificativa seria maior fiscalizacdo pela
promulgacdo da “Lei Seca”. Também, houve aumento da frota de motocicletas e
maior participagdo do sexo feminino na conducdo de veiculos a motor de duas
rodas, o qual pode ter ajudado na dissipacéo dessa frequéncia pelo maior cuidado e
atencdo as regras do transito por parte das mulheres (ALVES JUNIOR, 2010;
TEBALDI; FERREIRA, 2004). Outros achados foram que a percepc¢do ainda é mais
frequente entre homens, e a faixa etaria predominante passou de 30 a 39 anos em
1998, para a de 40 a 49 anos em 2010.
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Em Londrina, Canavese (2011) encontrou que todos os testes do
etildbmetro positivos corresponderam ao sexo masculino, principalmente na faixa
etaria de 30 a 49 anos. Também, ressaltou aumento de 4,2% no numero de
acidentes um ano apos a “Lei Seca”, sem diferenca estatistica significativa na
frequéncia de motoristas com testes positivos nos periodos antes (1,1%) e apos
(1,5%) sua vigéncia. Apesar desses resultados, apos a “Lei Seca” houve significativa
diminuicdo na proporc¢éo de acidentes com mortes.

Mello Jorge e Koizumi (2009), ao avaliarem o reflexo da “Lei Seca”
nas internacbes hospitalares no Brasil, identificaram reducdo de 28,3% nas
internacbes, menor tempo de permanéncia na instituicdo e declinio de 13,6% na
mortalidade hospitalar no primeiro semestre de sua vigéncia. Isso significa que
deixaram de morrer 917 pessoas nesse periodo, com reducao de 35,5% nos gastos
governamentais direcionados ao atendimento das vitimas.

No mundo, a ingestdo de alcool é considerada importante fator de
risco para ocorréncia de Obito entre homens na faixa etaria de 15 a 59 anos (WHO,
2011). Ramstedt (2008) refere que o aumento de um litro no consumo de alcool no
sexo masculino incrementa, em média, 4,4 mortes em acidentes de transito por
100.000 habitantes dos Estados Unidos. Rome, Stanford e Wood (2010) igualmente
identificaram maior cosumo de bebiba alcodlica nesses usuarios, com importante
representatividade em todas as faixas etérias.

Essa forte associacdo entre ingestdo de alcool, acidentes de
transporte terrestre e sexo masculino é reportada em diversas pesquisas do Brasil
(ABREU et al., 2010; DUAILIBI; PINSKY; LARANJEIRA, 2007; FREITAS; MENDES,
OLIVEIRA, 2008; MODELLI; PRATESI; TAUIL, 2008) e em outras na¢cbes do mundo
(HUANG,; LAI, 2011; MARISCAL; SILVA, 2010; WILLIAMS et al., 2011).

Em relacdo a faixa etaria, em Ponta Grossa (PR), Stocco et al.
(2007) encontraram maior percentual de ingestdo de bebida alcodlica previamente a
direcdo veicular entre universitarios do sexo masculino (43,85%) comparado ao
feminino (19,29%). Entre estudantes da rede estadual de Sao Paulo, 20,6% dos
bebedores de risco que sofreram algum acidente relataram estar alcoolizados antes
do evento (COTRIM; CARVALHO; GOUVEIA, 2000). Outros estudos também
abordam a preocupacdo quanto ao uso de alcool por jovens estudantes do ensino
fundamental (ALLEN; BROWN, 2008; GALDUROZ; CAETANO, 2004) e superior
(ANDRADE et al., 2003; GALDUROZ; CAETANO, 2004).
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No Rio de Janeiro, Abreu et al. (2010) identificaram maior frequéncia
de ébitos por acidentes de transito entre vitimas alcoolizadas na faixa etaria de 20 a
29 anos, seguida pela de 40 a 49 anos. Na Bolivia, o alcool esteve presente em
32,3% dos acidentados com idade entre 21 e 30 anos (MARISCAL; SILVA, 2010).
Em Taiwan, Huang e Lai (2011) verificaram maior prevaléncia de consumo de
bebidas alcodlicas entre motociclistas de 22 a 44 anos.

Dessa forma, a verificacdo da alcoolemia ou do halito etilico é
necessaria e justificavel para todas as idades, pois o consumo abusivo de élcool é
notorio no mundo contemporaneo. A maior prevaléncia nas idades acima de 30 anos
pode justificar-se pela maior proporcao de etilistas cronicos nessa faixa etaria.

Destaca-se, também, que a Lei n° 8.069, que dispde sobre o
Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), proibiu, em seu artigo 81, venda de
bebidas alcoodlicas para menores de 18 anos, dificultando seu acesso e consumo por
criancas e adolescentes (BRASIL, 1990). Contudo, a falta de recursos humanos e/ou
materiais, somados a crescente facilidade de acesso a bebida alcodlica pela grande
concentracdo de estabelecimentos comerciais em locais publicas (BASILIO;
GARCIA, 2006), dificultam a fiscalizacdo dessa lei, resultando em afrouxamento e
infracdo por consumidores e comerciantes.

Conforme esperado, também ha mais motoqueiros vitimas de
acidentes de transito alcoolizados durante finais de semana e periodo noturno,
destacando-se a madrugada. Resultados semelhantes sdo observados em outros
estudos (ABREU et al., 2010; FREITAS; MENDES; OLIVEIRA, 2008; HUANG; LAI,
2011; MARISCAL; SILVA, 2010; ROME; STANFORD; WOOD, 2010; WILLIAMS et
al., 2011). Essas informagdes ressaltam a necessidade de intensificacdo das
fiscalizacOes e deteccao de condutores embriagados nesses periodos. Em Bogota,
Colébmbia, um projeto de policiamento ostensivo e preventivo em locais de maior
concentragdo de acidentes de transito reduziu, em um ano, de 418 para 48 o
ndmero dessas ocorréncias (LEITAO, 1997).

Com relacdo aos meses, a proporcdo de vitimas com presenca de
halito etilico foi maior em janeiro e fevereiro nos dois anos. Uma provavel hipotese
seria a coincidéncia com periodo de férias escolares. Também, o més de fevereiro é
marcado pelo Carnaval, época em que ha confluéncia dos fatores de risco para

consumo de etanol. Em Cali (Colémbia), ha um decreto que restringe a circulacao de
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motociclistas nos periodos festivos para evitar direcdo veicular sob efeito do alcool
(HARDEMAN et al., 2008).

De acordo com Jama et al. (2011), a bebida alcodlica esta, muitas
vezes, em combinacdo com uso de outras drogas e excesso de velocidade. Pinsky e
Pavarino Filho (2007) atribuem a midia grande responsabilidade e influéncia na
populacao, principalmente pela veiculacdo de comerciais que influenciam o consumo
de bebida alcodlica e excesso de velocidade.

No Brasil, a Lei n° 9.294, de 15 de julho de 1996, regulamente a
propaganda de bebidas alcodlicas, restringindo horarios em televisdo e radio entre
21hs e 06hs. Contudo, somente bebidas com teor alcodlico acima de 13° Gay-
Lussac (GL) sofrem restricOes, ndo estando contempladas cervejas, maioria dos
vinhos e bebidas tipo “ice” (BASILIO; GARCIA, 2006; MOREIRA JUNIOR, 2005).
Dessa forma, a fim de minimizar a influéncia em relacdo ao consumo de bebida
alcodlica entre a populacéo, tramita no Senado Federal, desde 2007, o Projeto de
Lei n°® 531. Esse projeto tem por meta alterar a Lei n° 9.294, com objetivo de
modificar a definicdo de bebida alcodlica para “liquido potavel com qualquer teor
alcodlico”, limitando, principalmente, a propaganda da industria cervejeira aos

horarios noturnos ja estabelecidos (BRASIL, 2007).

5.4.4 LesOes

Em 2010, a média de lesdes por vitima foi de 2,1, pouco menor
comparada a do ano de 1998 (2,5). Essa reducédo pode ser explicada pelo aumento
da frequéncia de acometimento de multiplas regides, as quais contam como Unica
categoria. Em Maringa, Soares e Soares (2003) identificaram uma média de 1,5
lesBes por vitima.

Neste estudo, observou-se maior frequéncia de traumatismos
superficiais e fraturas em 2010, e diminuicdo na propor¢cdo de ferimentos,
traumatismos intracranianos e intratoracicos. Essas informacfes caracterizam a
ocorréncia de acidentes de menor gravidade no municipio.

Entre as hipdteses destaca-se o aumento das frotas de automéveis
e de motocicletas, que tornaram o sistema viario mais congestionado, favorecendo
acidentes por intensificacdo do trafego misto, manobras arriscadas e falta de

planejamento urbano para adequacdo segura desses veiculos nas vias publicas.
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Holz e Lindau (2009) salientam meios para amenizacao desses problemas, como
criacdo de faixas exclusivas e segregadas, seja no espaco viario ou por meio de
pontes e travessias, a exemplo de medidas adotadas por alguns paises asiaticos.

Da mesma forma, houve maior conscientizacdo por parte dos
usuarios apés a implantacdo do CTB e intensificacdo das fiscalizacbes para
promover seu cumprimento e diminuir a frequéncia de comportamentos de risco no
transito. Destaca-se, portanto, a obrigatoriedade do uso do capacete para
motociclistas e proibicdo da conducdo veicular sob efeito de bebida alcodlica.

Veronese e Oliveira (2006) consideram o capacete como principal
equipamento de protecdo, devendo ser utilizado juntamente com outros
equipamentos de protecéo individual, como botas e joelheiras, para reducdo das
lesbes. Estudos nacionais (KOIZUMI, 1992; SANTOS et al., 2008b; SILVA et al.,
2011b) e internacionais (GOSLAR et al., 2008; HOMER; FRENCH, 2009; MERTZ;
WEISS, 2008; RAJAM; OGAWA, 2010; RANNEY; MELLO; BAIRD, 2008)
evidenciam a protecdo do capacete contra lesbes de alta gravidade e desfechos
fatais.

Também, aumentou a proporcdo de mulheres condutoras de
motocicleta. Conforme ja citado, Alves Junior (2010) enfatiza que acidentes no sexo
feminino costumam ser mais leves, sem vitimas e com pequenos danos materiais.
Para Tebaldi e Ferreira (2004), € notéria a diferenca de comportamento entre os
sexos, pois diferente do homem, a mulher costuma ser mais cuidadosa e com menor
tendéncia de envolvimento em acidentes. Barros et al. (2003) referem que acidentes
gue envolvem mulheres sdo menos graves e com menor letalidade para todos os
tipos de veiculos, exceto bicicleta. Segundo Gawryszewski et al. (2009), homens se
lesionam mais frequentemente como motociclistas e ocupantes de veiculos
automotores.

Em relagdo a regido do corpo afetada, essa pesquisa demonstrou
menor proporgdo de lesbes na cabega, e maior acometimento dos membros
superiores, inferiores e multiplas regides. Em Maringa, Oliveira e Sousa (2003)
também relataram importante frequéncia de lesdes nos membros superiores e
inferiores, seguidas pela cabeca.

Pinto e Witt (2008), ao estudarem motociclistas atendidos em pronto
socorro de Porto Alegre, identificaram lesdes leves em 34,4%, intermediarias em

45,6% e graves em 20,0%. As regides mais afetadas foram os membros e o quadril,
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e as lesdes mais encontradas foram fraturas de membros superiores e inferiores e
escoriacfes. Na Nigéria, também houve maior acometimento dos membros
inferiores de motociclistas, predominando as fraturas e luxagbes (OLUWADIYA et
al., 2009). Em Catanduva (SP), prevaleceram lesdes em membros e cintura pélvica
nos atropelamentos e em acidentes motociclisticos (BATISTA et al., 2006). Na
Tailandia, Ponboon et al. (2010) referem que cabeca, pernas e bracos séao,
respectivamente, as regides mais atingidas em motociclistas.

As lesdes de membros inferiores ndo costumam ser as de maior
risco para mortalidade, mas sdo as mais frequentemente encontradas entre
motociclistas. O acometimento de mdultiplas regibes também €& comum pela maior
exposicao corporea no veiculo.

Oliveira (2001) explica que na colisdo frontal a moto inclina-se para
frente jogando o motociclista contra o guidom. Caso 0s pés e as pernas continuem
fixas no pedal, a coxa sera lancada contra o guidom, podendo haver lesdes
bilaterais dos membros inferiores. Em colisGes laterais, as lesdes ocorrem pela
compressédo das pernas e cintura pélvica contra o anteparo ou outro veiculo.

Destaca-se, portanto, que a gravidade do trauma associada as
caracteristicas individuais da vitima, como idade e estado de saude, resulta em
maior risco de sequelas permanentes e mortes. A partir dai, os acidentes de transito
deixam de ser uma questdo meramente fisica ou bioldgica, constituindo-se problema
social (VERONESE; OLIVEIRA; SHIMITZ, 2006).

Em Maringd, Oliveira e Sousa (2006) avaliaram o retorno a atividade
produtiva de motociclistas vitimas de acidentes de transito entre nove meses a um
ano apdés o acidente, encontrando alteracdo da atividade devido ao trauma em
20,4% das vitimas. Francoso e Coates (2008), ao estudarem sequelas fisicas em
adolescentes que sofreram acidentes de transito e foram hospitalizados em hospitais
do municipio de S&o Paulo, identificaram grande parcela de condutores de
motocicletas. Também, repercussdes no cotidiano por causa das sequelas foram
frequentes, ou seja, abandono escolar, impossibilidade de préatica esportiva,
mudancas de atividade de lazer, perda de amizades, dificuldade nos
relacionamentos amorosos e familiares e maior propor¢cdo de sentimentos de
infelicidade e alteracdo do sono.

De acordo com estudo realizado pelo Instituto de Pesquisa

Econbmica Aplicada e pela Associacdo Nacional de Transportes Publicos, o Brasil
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perde 5,3 bilhdes de reais ao ano apenas em acidentes nas areas urbanas, nao
incluindo os acidentes rodoviarios. Esse valor é uma estimativa que vai desde
procedimentos de socorro, atendimento hospitalar e danos aos veiculos, até a perda
de producédo devido as mortes e afastamentos do trabalho. Cada paciente atendido
em servicos de emergéncia que nao precisa de internacdo consome, em meédia, 645
reais. Os custos de reabilitacdo das vitimas que necessitam de internacdo e
tratamento domiciliar sdo 74 vezes superiores (média de 47,6 mil reais cada um)
(IPEA, 2011).

Alternativas que buscam maior seguranca no transito e minimizacao
das lesbes entre usuarios de motocicletas vém sendo objeto central de atencdo na
area do trafego. Entre as sugestfes apontadas por Diniz, Assuncdo e Lima (2005),
destacam-se: dispositivos refletivos, preferéncia de capacetes com protecao
mandibular, utilizacdo de cores claras para roupas, baus e capacetes, além de
obrigatoriedade de uso de antenas na motocicleta e protecdo dos membros
inferiores com equipamentos de protecdo individual. Outros autores sugerem,
também, modificacdo na estrutura das motocicletas para reducdo de acidentes e
lesdes (ROME; STANFORD; WOOD, 2010).

Contudo, considerando a menor visibilidade do veiculo a motor de
duas rodas, medidas simples como nao trafegar nos “pontos cegos” do carro e
sempre manter o farol acesso reduziria, a0 menos, parte dos acidentes envolvendo
motos e automoveis (GRANATO, 1999; HOLZ; LINDAU, 2009).

5.4.5 Gravidade do Trauma

Para determinacdo da gravidade do trauma foram utilizadas as
escalas de coma e de trauma, além da necessidade de atendimento médico no local
do acidente. Todos esses dados estdo disponiveis no RAS e levam em
consideracgao o estado da vitima durante atendimento dos socorristas.

Em Londrina, observou-se menor proporcdo de pessoas na
classificacdo das escalas de coma e de trauma como moderado ou grave em 2010.
Também diminuiu o percentual de necessidade de atendimento médico no local do
acidente. Esses resultados demonstram que, apesar do aumento das ocorréncias,

houve reducéo da gravidade dos acidentes.

113



Em Maringa, maior risco de internacao foi observado em vitimas de
acidentes de transito com ECGI moderada ou grave e ETR moderada ou grave
comparado aos escores das escalas de coma e de trauma classificados como leves
(SOARES; BARROS, 2006). Nos Estados Unidos, pacientes com trauma craniano
foram os que apresentaram pontuacdo na ECGI inferior a seis (GOSLAR et al.,
2008). Em Séao Paulo, Malvestio e Sousa (2002) ressaltam que grande parcela dos
gue apresentavam ETR menor ou igual a 10 eram motociclistas. Em Catanduva
(SP), os escores acima de seis predominaram pela grande incidéncia de ferimentos
superficiais nesses usuarios (BATISTA et al., 2006).

E mister destacar que, em Londrina, a aplicacdo dessas escalas
ocorre logo no inicio do atendimento da vitima. Considerando que o tempo
transcorrido entre acionamento e atendimento é relativamente curto, pode ocorrer
uma superestimacdo desses valores devido ao estado de compensacdo que O
organismo possui em resposta ao trauma. Por outro lado, quando a vitima esta sob
efeito de determinadas drogas pode haver subestimacédo dos valores.

Outro apontamento a ser considerado, refere-se a possibilidade de
crescente solicitacdo dos servicos de atencao pré-hospitalares por populares, reflexo
de maior esclarecimento da sociedade quanto ao papel dos bombeiros socorristas,
permitindo atendimento qualificado e rapido as vitimas. Contudo, estudo realizado
por Ladeira e Barreto (2008) sobre fatores associados ao uso de servigos de
atencao pré-hospitalar por vitimas de acidentes de transito em Belo Horizonte no
ano 2003, identificou que apenas 49,7% das vitimas utilizaram esse servi¢o, sendo o
restante transportado ao hospital por outros meios. Essa conduta eleva o risco de
inadequada manipulacdo e agravamento do estado geral da vitima, além de
aumentar o tempo de atendimento hospitalar na maior parte dos casos.

Em Londrina, particularmente, houve crescimento da cobertura
desses servicos apos implantagdo do SAMU em 2004. Esperava-se, dessa forma,
maior presteza no atendimento as vitimas. Porém, eventuais problemas envolvendo
recursos humanos e materiais, principalmente em relagcdo a manutencao e aquisicao
de novas ambulancias, vém dificultando a rapidez no atendimento e
encaminhamentos necessarios, podendo estar afetando o fluxograma desses

Servigos.
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5.4.6 Encaminhamento Apds Atendimento Pré-Hospitalar

Apesar da existéncia de dados mais direcionados ao estado de
morbidade da vitima, o encaminhamento e a evolu¢do costumam estar de acordo
com sua gravidade durante o atendimento pré-hospitalar.

Neste estudo, observou-se maior proporcdo de recusas de
atendimento e/ou encaminhamento, e menores frequéncias de encaminhamentos
hospitalares e 6bito em 2010, consequéncia da maior propor¢cdo de vitimas com
lesbes de menor gravidade, com reducdo do coeficiente de letalidade imediato (de
1,2% para 0,6%).

Em Londrina, pesquisa realizada com motoboys identificou
ocorréncia de acidente nos 12 meses anteriores ao estudo em 39% da casuistica.
Desses, 23,8% foram considerados graves e 19,7% necessitaram de internacdo. O
tempo de internacdo variou de um a 120 dias, com média de 17 dias, e 58,6%
ficaram até sete dias no hospital (SILVA; SOARES; ANDRADE, 2008). Em Maringa,
0S motociclistas estdo entre as categorias de maior risco de internacdo em relacao
aos demais usuarios das vias publicas, ficando atras somente dos pedestres e
ciclistas, respectivamente (SOARES; BARROS, 2006).

Em S&o Paulo, Koizumi (1985) identificou um coeficiente de
letalidade entre motociclistas de 1,43%. Soares e Soares (2003) verificaram
letalidade de 3,2%, com concentracdo dos Obitos nas primeiras 24 horas e um
elevado percentual de internacdo em Maringd. No municipio de Londrina, a maior
letalidade foi de motociclistas que colidiram contra objeto fixo (29,4%), sendo bem
superior ao coeficiente observado para o conjunto das vitimas de acidentes de
transito (1,8%) (ANDRADE; MELLO JORGE, 2001). Nas Filipinas, a letalidade entre
motociclistas foi de 1,9% (SIGUA, 2010). Nos Estados Unidos, Nunn (2011)
observou coeficiente de letalidade de 3,3% entre 2003 e 2008.

Essas diferencas na letalidade de motociclistas vitimas de acidentes
de transito podem ser explicadas pelas caracteristicas das ocorréncias nos
diferentes locais. Também, ha possivel influéncia metodoldgica ao considerar que a
analise dos 6bitos pode ocorrer imediatamente ao acidente (letalidade imediata), ou

apos dias da ocorréncia do mesmo.
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6 CONCLUSOES

As conclusdes possiveis, a partir desta pesquisa, sdo referentes a

comparacao dos anos 1998 e 2010 quanto as caracteristicas dos acidentes e dos

ocupantes de motocicletas atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em

Londrina (PR). Como prologo a sistematizacdo dos achados comparativos entre os

dois estudos, € oportuno destacar alguns aspectos essenciais para melhor

compreendé-los:

e Em 2010 foram observadas 3.968 vitimas, nimero bem superior
em relacdo a 1998 (1.576).

e Houve incremento na frota de motocicletas no municipio,

passando de 69,9 para 128,1 motos para cada mil habitantes.

e Aumentou o numero de vitimas para cada mil motos, passando de
53,1 (1998) para 61,1 (2010).

e Aumentou o numero de vitimas para cada mil habitantes,
passando de 396,4 (1998) para 783,1 (2010).

6.1 EM RELACAO AS CARACTERISTICAS DO ACIDENTE

A colisdo com carro/caminhonete predominou nos dois anos (56,6% em 1998;
50,6% em 2010). Aumentaram as propor¢cdes de quedas isoladas de moto (de

24,9% para 29,5%) e de acidentes entre motocicletas (de 6,2% para 10,4%).

Em 2010, aumentou a proporcdo de vitimas nos dias Uteis (de 65,1% para
69,4%), com consequente diminuicdo nos finais de semana. Igualmente,
aumentou a frequéncia de condutores e diminuiu a de passageiros,

principalmente nos dias de segunda a sexta.

A proporcao de acidentes foi maior no periodo da noite em ambos 0s anos,
predominando esse periodo em quase todos os dias da semana,
principalmente na sexta-feira. Em 2010, aumentou a frequéncia de vitimas
durante a manha (de 17,8% para 23,6%), resultando em maior

representatividade do periodo diurno nesse ano.
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Foi observada tendéncia crescente no nimero de vitimas ao longo dos meses
nos dois anos, apesar da reducéo verificada no més de fevereiro de 1998 e
no més de setembro em ambos os anos. Nos trimentes, o nimero médio de
vitimas/dia também foi crescente, ou seja, 0 primeiro trimestre apresentou
menor nimero de motociclistas por dia (3,3 em 1998; 9,4 em 2010), e o ultimo
trimestre maior numero (5,2 em 1998; 12,2 em 2010).

As vitimas acidentaram-se mais frequentemente na regido Centro nos dois
anos, especialmente nos dias uteis, com leve reducéo do percentual em 2010.
Somente na regido Rural predominaram motociclistas acidentados aos

sabados e domingos.

6.2 EM RELACAO As CARACTERISTICAS DA VITIMA

A maioria das vitimas era do sexo masculino (78,4% em 1998; 75,4% em
2010). Houve discreto aumento na representatividade das mulheres nos
acidentes, alterando a razdo masculino/feminino de 3,6:1 (1998) para 3,1:1
(2010). Grande parte das vitimas eram jovens, prevalecendo a faixa etaria de

20 a 29 nos dois anos.

Aumentou a frequéncia de vitimas condutoras de motocicleta (77,0% em
1998; 81,7% em 2010), sendo significativamente maior no sexo masculino
nos dois anos (de 86,4% para 90,7%). Por outro lado, em 2010, as mulheres

passaram a predominar como condutoras de moto (de 42,8% para 54,6%).

Houve reducdo no percentual de condutores entre menores de 18 anos (de
28,8% para 45,1%). Porém, aumentou a propor¢cdo de criancas menores de
sete anos ocupando esses veiculos, contrapondo as normas do CTB.

Foi observada piora na qualidade da informac&o sobre o uso de capacete,
representada pela maior frequéncia de informagdes ignoradas (1,0% em
1998; 24,6% em 2010). Mesmo assim, verificou-se reducdo no percentual de
nao uso (de 36,5% para 1,8%).

A frequéncia de percepcdo do halito etilico foi menor em 2010 (7,1%)
comparado a 1998 (13,9%). A faixa etaria predominante passou de 30 a 39

anos (1998) para 40 a 49 anos (2010). A percepcédo ainda é mais frequente
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entre homens, nos meses de janeiro a fevereiro, durante finais de semana e

periodo noturno, principalmente de madrugada.

Em 2010, aumentaram as proporcdes de traumatismos superficiais e fraturas,
principalmente nos membros inferiores. Também foi menor o percentual de
lesbes na cabeca, resultando em menor frequéncia de traumatismos

intracranianos (de 3,4% para 0,8%).

As vitimas de 2010 apresentaram melhores escores das ECGI e ETR como
resultado dos acidentes de menor gravidade em 2010 comparado a 1998.
Também, houve reducdo da necessidade de atendimento médico no local da
ocorréncia (de 16,4% para 4,4%), diminuiu o coeficiente de letalidade
imediato (de 1,2% para 0,6%) e aumentou a frequéncia de recusas de

atendimento e/ou encaminhamento (de 2,5% para 14,4%).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo buscou comparar as caracteristicas dos acidentes e dos
ocupantes de motocicletas atendidos por servicos de atencdo pré-hospitalar em
Londrina (PR) em 1998 e 2010.

Ressalta-se, porém, que a pesquisa se constituiu de vitimas de
acidentes de transito atendidas por servi¢cos de atencéo pré-hospitalar do municipio,
resultando em subestimacdo do numero real de motociclistas envolvidos nessas
ocorréncias. Uma das justificativas seria que nem todos os acidentes geram vitimas.
Ademais, ha possibilidade de vitimas terem sido transportadas por populares,
principalmente nos meses em que houve falta de recursos para atendimento e
transporte pré-hospitalar.

Outra limitacdo, no que tange a casuistica, sdo as exclusées dos
atendimentos realizados pelas bases do SIATE localizadas em Cambé (PR) e
Ibipord (PR), haja vista a inexisténcia de controle de qualidade do RAS por
profissional técnico especializado nesses servi¢os. Entretanto, o SIATE do Corpo de
Bombeiros de Londrina realiza a grande maioria dos atendimentos, e ha cobertura
dos casos graves da regido metropolitana do municipio pelo SAMU.

Também, ndo foi possivel determinar os acidentes ocorridos com
motociclistas residentes no municipio de Londrina. No RAS consta somente registro
de endereco da ocorréncia, sendo provavel que uma parcela das vitimas atendidas
residia em municipios vizinhos, pois sédo frequentes deslocamentos por atividades
relacionadas ao trabalho ou ao lazer.

Outro fato importante € a pesquisa ter sido realizada exclusivamente
com dados presentes no RAS, pois 0 acompanhamento das vitimas nos hospitais ou
domicilios ndo foi possivel nesse momento. Dessa forma, esse estudo retrata
realidade pré-hospitalar desses acidentes. Em relacdo as vitimas que morreram, a
impossibilidade de levantamento dos oObitos apds encaminhamentos hospitalares
permitiu somente identificacdo do coeficiente de letalidade imediato.

Apesar de existirem limitacdes, acredita-se que esta pesquisa possa
preencher, ao menos em parte, a lacuna de conhecimento existente em relacéo as
mudancas das caracteristicas dos acidentes e das vitimas nos anos estudados,
servindo como subsidio para direcionamento de novas acfes e intensificacdo de

fiscalizagdes em motociclistas mais vulneraveis.
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Houve importante crescimento da frota de motos no municipio,
assim como acidentes envolvendo colisGes entre motocicletas e quedas isoladas
dos veiculos. A moto se tornou popular por diversos motivos, destacando-se maior
fluidez no transito, acessibilidade de aquisicdo, economia de combustivel e
manutencéo, facilidade de estacionamento e alternativa ao transporte coletivo.
Contudo, € como instrumento de trabalho e como forma de driblar o desemprego
que esse veiculo vem ganhando forgca nos centros urbanos, por meio de atividades
de motofrete e transporte de passageiros. Chama a atencdo que Londrina se
destaca pelo crescente numero de empresas de prestacdo desses servicos.

Infelizmente, ndo foi possivel determinar a atividade profissional das
vitimas, pois 0 RAS néo possui campo destinado a ocupacado. Apesar disso, muitos
socorristas assinalavam mototaxistas ou motoboys nos registros de atendimento.

Especificamente aos motoboys, Veronese e Oliveira (2006) expdem
a preocupacdo com o crescimento desse trabalho informal na sociedade. De acordo
com essa pesquisa, 0 ingresso na profissdo representa oportunidade de emprego,
sendo a moto equiparada a formacdo de ensino superior na geracdo de
oportunidades e crescimento. Entretanto, a especificidade desse trabalho remete a
urgéncia da populacao e da vida moderna, as quais impdem altas velocidades aos
motoboys e geram competitividade para manutengdo do emprego e da renda ligada
a producéo.

O menor tamanho desses veiculos em relacdo aos demais, e a
facilidade na realizacdo de manobras arriscadas para contornar congestionamentos,
reduzem sua visibilidade e aumentam a ocorréncia de acidentes. Medidas simples
como ndo trafegar nas “zonas cegas” dos automdveis e sempre manter o farol
acesso, inclusive durante o dia, reduziria, ao menos em parte, acidentes envolvendo
colisdes entre veiculos. (GRANATO, 1999; HOLZ; LINDAU, 2009; MATOS, 2008).

Assim como o Brasil, Londrina segue incipiente na adocdo de
medidas de seguranca especificas, prevalecendo trafego misto nas vias urbanas.
Muitos motociclistas fazem uso de corredores virtuais, tornando-se alvos faceis de
veiculos maiores. O Unico artigo do CTB (artigo 56) que proibia essa conduta foi
vetado, visto que desqualificaria a necessidade do uso desse veiculo (BRASIL,
1997). A exemplo de outros paises, medidas como delimitacdo de faixas exclusivas
e segregadas, assim como construcdo de pontes e travessias, deveriam ser

implantadas para reducéo dos acidentes nessa populacdo (HOLZ; LINDAU, 2009).
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Em 2011, o Departamento Nacional de Transito (DENATRAN)
comecou a instalar chips em carros brasileiros, buscando determinar a quantidade
de veiculos que trafegam numa via, tornando possivel definicdo de politicas de
mobilidade futuramente (JULIAO, 2011).

Em Campinas, Queiroz e Oliveira (2002) avaliaram medidas
tomadas pelo poder publico para reducdo dos acidentes de transito no municipio,
principalmente com motociclistas. Entre as medidas, ressalta-se a criacdo da
Secretaria de Transportes do Municipio de Campinas (SETRANSP), a qual
incentivou a implantacdo do Programa de Educacdo e Seguranca no Transito
(PETE) e tem sido modelo para outros centros urbanos do pais por varias iniciativas:
aquisicdo de equipamentos eletrbnicos para controle da velocidade nas vias
publicas; investimento de cerca de 3% do orcamento do municipio em programas de
seguranca e educacao no transito com agregacao do valor das multas; contratacéo
de agentes de transito (chamados de “amarelinhos”) credenciados para orientar,
fiscalizar e multar infratores; intensificacdo das fiscalizagbes pela policia militar;
parceria com a iniciativa privada em campanhas publicitdrias para uso de
equipamentos de seguranca, sinalizacdo da cidade e melhorias sanitarias e de
iluminacdo nos terminais de 6nibus; enfoque nas acles preventivas; e efetivacao
das medidas previstas no CTB. Também deixam como sugestao a obrigatoriedade
de curso de pilotagem defensiva para contratacdo de motoboys.

Merece destaque, igualmente, o excesso de velocidade como fator
predisponente a ocorréncia dos acidentes, apesar de néo ter sido possivel
quantificar essa variavel nessa pesquisa. Uma alternativa seria a aquisicdo e
implantagdo de mais equipamentos eletronicos para fiscalizacdo da velocidade
veicular.

Outra opcédo para evitar acidentes, especialmente por perda de
controle, seria a obrigatoriedade de freios “Antilock Braking System” (ABS) em todas
as motocicletas. Esse sistema de frenagem antibloqueio foi adaptado para ser usado
em veiculos a motor de duas rodas, tendo por objetivo evitar travamento das rodas
por meio de percepcao eletrdnica. Dessa forma, o condutor consegue manter o
veiculo sob controle, com seguranca, durante frenagem de emergéncia. Nos
Estados Unidos, por exemplo, Teoh (2010) identificou que a taxa de mortalidade por
acidentes foi 38% menor entre motociclistas que utilizavam motos equipadas com

freios ABS em relacdo aos que utilizavam motocicletas sem esse sistema de
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frenagem. Essa maior seguranca também foi relatada por motoqueiros americanos
em 2009 (MCCARTT et al., 2011).

Desde a criagdo do CTB, ha 12 anos, muitas medidas foram
implantadas na area do trafego. No entanto, algumas infracdes, como conducéo
veicular por menores de 18 anos, transporte de criancas menores de sete anos em
motocicletas, ndo uso de capacete e ingestao de alcool previamente a direcdo, ainda
persistem em Londrina. Esses resultados apontam caracteristicas especificas que
respaldam direcionamento de ac¢des no transito para intensificacdo de medidas de
seguranca, fiscalizacbes e punicbes. Entretanto, o afrouxamento dessas acoes
ocorre com frequéncia ao longo dos anos.

Souza, Minayo e Franco (2007), ao avaliarem um programa de
intervencéo realizado para reduzir o numero de mortes e lesdes ocorridas no transito
em cinco municipios no Brasil, apontaram os seguintes entraves: falta de tradicdo de
trabalho intersetorial, pouca visibilidade do problema de acidentes de transito,
mudancas frequentes de coordenacdo e interferéncias politicas nos projetos. Por
outro lado, verificaram éxito quando houve processo de articulacéo intersetorial em
relacdo ao transito e visibilidade do tema a populacao.

Apesar do importante percentual de informacdes ignoradas quanto
ao uso do capacete, verificou-se maior prevaléncia de uso em 2010. Os socorristas
devem ser reorientados quanto a importancia da qualidade da informacao para que
pesquisas futuras possam determinar com maior exatidao a utilizacdo de capacete
entre motociclistas vitimas de acidentes em Londrina. Entretanto, o ndo uso ainda é
relatado, inclusive em criancgas, devendo existir intensificacdo das fiscalizacdes para
cumprimento do CTB, o qual prevé obrigatoriedade para todos os usuarios de
veiculo a motor de duas rodas.

Em 2011, duas suecas (Anna Haupt e Teresa Alstin) ganharam o
Prémio Index, concurso que retne os melhores designers do mundo, pela invengéo
chamada “capacete invisivel’ para ciclistas. Esse dispositivo assemelha-se ao
cachecol usado ao redor do pescoco. Nele ha um airbag dobrado, o qual é acionado
por sensores que captam movimentos bruscos e anormais. Depois de disparado, o
airbag envolve a cabeca do ciclista como um capuz, assegurado protecao da regiao.
Apesar de ser direcionado apenas aos ciclistas, trata-se de ideia inovadora que

buscou maior seguranca, praticidade, higiene, conforto e estética, podendo servir de
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subsidio para aperfeicoamento dos capacetes utilizados por motociclistas (INDEX
AWARD, 2011).

Ressalta-se, também, a necessidade da higienizacdo periddica do
capacete, devendo ser mais frequente e minuciosa nos dispositivos de uso
comunitario. Uma alternativa que vem sendo empregada por motociclistas
profissionais brasileiros, buscando minimizar contato com sujidade e risco de
contaminacdo, € a disponibilizacdo de touca descartavel ao passageiro para ser
colocada antes do dispositivo de seguranca (ROCHA, 2011).

Em relacdo ao uso do alcool, verificou-se, em 2010, menor
percepcdo da presenca de halito etilico; contudo, esta ainda prevalece entre
homens, na faixa etaria economicamente ativa, durante os finais de semana e
periodo noturno, principalmente de madrugada.

Vale destacar que a verificacdo do halito etilico é medida pouco
sensivel em relacdo ao consumo de alcool previamente a direcdo veicular, podendo
sofrer influéncia de diversos fatores. Mesmo assim, buscou-se a minima
identificacdo dos casos, por meio desse dado, por ser a Unica variavel contida no
RAS aplicada a todas as vitimas nos dois anos estudados, e devido a relevancia
desse quesito em particular.

O Brasil foi citado como referéncia na formulagdo de politicas
nacionais pela aprovagéo da “Lei Seca” em 2008 (WHO, 2011). Todavia, as agdes
para fiscalizacées e punicdes se restringiram ao primeiro ano de sua implantacao,
devendo ser retomadas entre usuarios vulneraveis e nos dias e periodos de maior
ocorréncia desses acidentes. Outros fatores importantes, como namero insuficiente
de bafébmetros e falta de obrigatoriedade do teste entre condutores, restringem a
efetiva aplicacao da lei no pais (CANAVESE, 2011).

Quanto as lesdes, em 2010, verificou-se ocorréncia,
proporcionalmente, de acidentes de menor gravidade, caracterizados por maior
frequéncia de traumatismos superficiais e menor propor¢do de ferimentos,
traumatismos intracranianos e intratoracicos. Ressalta-se, dessa forma, efetividade
do capacete ao conferir protecdo a cabeca. Por outro lado, observa-se maior
acometimento dos membros inferiores, potencializando ocorréncia de limitagbes
temporérias e sequelas permanentes.

Outras alternativas para reducéo das ocorréncias de lesbes incluem:

uso de coletes refletivos; preferéncia as cores claras para roupas e acessoérios de
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seguranca; e uso de outros equipamentos de protecdo individual como luvas,
joelheiras, roupas de couro e protetores rigidos de coluna. Ademais, as motocicletas
deveriam oferecer melhor estrutura para conferir protecéo as regides corplreas mais
afetadas entre motociclistas.

As montadoras de motos devem buscar aperfeicoamento de
mecanismos de seguranca, a exemplo dos veiculos automotores. De forma
inovadora, os Estados Unidos buscam instalacdo obrigatoria de um tipo de caixa-
preta, semelhante a utilizada em avifes, em todos os carros fabricados no pais. O
objetivo seria registrar todos os acontecimentos que antecedem acidentes, podendo
ser acessados por seguradoras e durante processos judiciais. Os dados
armazenados no momento do infortinio seriam: forga do impacto, rotagbes por
minuto do motor, posi¢cado do acelerador, posicdo do pedal de freio, acionamento do
air bag, direcdo do volante, travamento do cinto de seguranca e velocidade do carro
(JULIAO, 2011).

Ressalta-se, igualmente, necessidade de criagdo de sistema
universal para registro dos acidentes de transito, o qual integraria policia militar
(oficiais do transito), Instituto Médico Legal (IML) e servicos de atendimento pre-
hospitalar e hospitalar, objetivando maior cobertura das ocorréncias e
complementaridade das informacoes.

Enfim, espera-se que este trabalho possa subsidiar acdes de
promocao e prevencao na area do trafego, assim como melhorar o direcionamento
das fiscalizacdes, considerando as caracteristicas dos acidentes e das vitimas nos

anos estudados.
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APENDICE A

Formuldario - Acidentes com Motociclistas

2010

O SAMU: n2 registro
U SIATE: n? registro

1. N2 Ficha:

Digitacdo: 12 22

IDENTIFICACAO:

2 Nome:

3.Sexo: QA 1Masc Q2Fem 019 lgnorado
4 ldade: (anos) O 9 Ignorado

5. Municipio ocorréncia:

6. Endereco:

LESOES:

18. ECGI: Q9Ign 19.ETR: Q9Ign
20. Lesdes aparentes: @ 1 Sim QO 2Ndo O 91gn

21 Tipo de leséo e regido afetada:

7 Regido: D 1Norte Q2Sul  Q3Lleste 04 Oeste
0 5 Centro Q6 Rural QO 7 Outro municipio

Q 9 Ignorado
ACIDENTE:
8 Data: / /
9. Hora: h min QA 9Ign

10. Diada semana: 0 1Seg A2 Terd 3Qua O 4 Qui
0 5Sex D 6Sab Q7 Dom A9 Ign

11. Tipo de acidente de transito:
0 1 Capotamento Q 5 Outro:

0 2 Quedamoto O 9 Ignorado
0 3 Atropelamento:

Q 4 Coliséo:

12. Ejetado: 13. Posig&o no veiculo:
Q1Sim O 1 Condutor O 2 Passageiro
QO 2Nz AY91Ign Q 9 Ignorado

14. Uso de capacete: 15. Informante:
O 1Nz Q9Y9Ign

Q2Sim

0 1 Socorrista

Q 2 Testemunha
0 3 N&o observado Q 3 Vitima

16. Hélito etilico: 17. Codificacdo do acidente:
Q1Sim V
O 2Nao Q9Ign

Q 9 Ignorado

ENCAMINHAMENTOS:
22 Evolugdo/Encaminhamento
Q 1 Obito (IML)
1 2 Liberagéo no local
0 3 Recusa atendimento/encaminhamento
0 4 Hospital/Pronto-socorro:
Qual?
Q5 Outros:
1 9 Ignorado

23. Necessidade de médico no local:
Q1Sm Q2Nio O 9lgnorado

OBSERVAGOES:
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ANEXO A
N® Prontudrio no Haspital
RELATORIO DE ATENDIMENTO HAS 1 - Mun, 2- Dala 3 - N* Ocoméncia 4 - N" da Vitima
DO SOCORRISTA LONDRINA
5 - Noma da Vitima & - Hordrio 7 - ldada 8- Sexo
1 EM
2LIF
9 - Enderago da ocoméncia 10 - Bairro 11 - Quadricula
Enire ruas: 12 - AAQuantel 13 - Mun,
14 - TIPO DE OCORRENCIA 16 - TIPO DE ACIDENTES TRANS. 16 - SITUAGAC 17 - POSICAO NO VEICULO
1 Ol Acidente da Transio 1 L[] Avopalaments 1 CApd 1 [ Condutor
g ; pee : B, ; Bt
i
1i § Homt b { ek g
n .
: Guada 801 Outro: a0 3 5 = '
7 Dnﬁlhnm;n:suoﬂnm Ejetada O sim D)nso
= E’T;M | Asfixia | 18-TIPODE VEICULO | 18- CONDIGAO SEGURANGA 20 - QUEM PRES’ INFORM.
Oulrar: 1 [JAste & [JOnibus 1 - Usava cinlo O%m ONas | 1 [JSccarrista
2 C Moo 5 ) Caminhio 2 - Usavacapacels [JSim [Mee | 2 [ Testemunha
3 [ BicicletaBo [ Outra 1 [ Nao chsarmda 3 [OVvidma
21 - ESCALA DE GLASGOW i 8 22 - ESCALA DE TRAUMA 23 - QUEIMADURA
ABEATURA OCULAR RESP. VERBAL __RESP MOTDRA RESPMIN A MAKIMA ESCALA COMA 1 O Tarmica
4 spontines 5 [] Oriantado & [JObodece 4 [J10a29 4 o889 4 [J13-15 2 ﬁum
3 voz 4 [l Conluso 5 [lApropriada i dor 3 [Je29 3 []76a 89 alle-12 3 L) Ew
2 ot 3 ] Desconaxa 4 | ] Aetirada & do¢ 2 16a10 2 (150075 2(]6-8 Suparficia (%)
1 Ll Ausento 2 tval | 3 []Flexdo 18]1as 1(]1a48 1 dah Vias adrens
1 LA 2 [|Exdansio o Llo olle alla 1 []8im
1 L] Ausents 2 ONao
24 - Pulsa 25 - 5002 24 - E. Coma 27 - F. Resp ! 28 - PA: 28 - E. Traumn:
30 - PRINCIPAIS LESOES 31 - SEM LESAO APARENTE [J
=LOCAL] A B c 5] E | F G H i d K
1=TIPD CRANID| FACE PESCOCO|DORSOY| REG. PELVICA MED MSE MID MIE
1 - Escoriagbo
2-FC. Contirso
3-F. Perturanie
4 - Cantusia
& - Fraturn Abena
§- Frauta Fechads
- Luxagio
& - Dumimadura
32 - SINAIS CLINICOS 33 - PROCEDIMENTOS 35 - DESTING DA ViTIMA 37 - HOSPITAL
1 [ Amndsza 1 [ Curative 1 [ i o bk Hongtal
2 UlAmoracimento . | 2 L] Desobstrugio das vias adroas 2 duranta o alandsmanio
: Amigocora: Midrlasa [J0 [JE ‘:: mﬂrmr 2 Luaﬂt:lnwh?‘tlrlnm
i dorsal i (23] Fomn s "
8 - 5 []imob. thbua 5 [ Recusou atendimento e
£ || Dikcutdade Rospiratdria 6 | ]imab. lala € ] Recusou encamnhamanta hospitsl
T L] Enfisema Subculings 7 Llimob. tagio térmur 7 L] Entregue no hosgpital Funcho!
& L] Granda sangramonto exlamo &[] Massagem cardaace Outel )
# L] Hilte otico Lo i
- Kbuseaamito 100 Venlilagio assiststa
'Fm ! Outra: Agsinaluia’
menta orificis coporal !
34 - SALVAMENTO 36 - ATENDIMENTO MEDICO 38 - RECUSA ATENDJ TRANSP.
;ﬂm;luﬂmmuhmw 1 - Solicitado; 1008im 2 OMbo |Responstvel O Testomunba O |
mmmnﬁwm Outre: | 2.Compareces: 1 [0Gm 2 ONlo | Nome: |
S0 Ouvo: 3-Intorv, médica: 1 [JSim 2 [JNio
4 - Acomg. hospital: 1] Sim 2 OINio | o0
41 = Quiro{s) socomistals) guamicio;
Homa: HE:
N Hama: N¥:




ANEXO B
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
Universidade Estadual de Londrina/ Hospital Universitério Regional Norte do Parana
Registro CONEP 268

Parecer de Aprovagdo N° 130/10
CAAE N° 3025.0.268.000-10 Londrina, 06 de julho de 2010.

FOLHA DE ROSTO N° 349600 =

PESQUISADORA: FLAVIA LOPES GABANI )
GRADUAGAQ EM SAUDE COLETIVA

Prezada Senhora:

O “Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Londrina/ Hospital Universitirio Regional Norte do Parana” [
de acordo com as orientagdes da Resolugdo 196/96 ‘do Conselho Nacional de Saude/MS e
Resclugdes Complementares, avaliou o projeto:

“ANALISE DOS ACIDENTES DE TRANSITO COM MOTOCICLISTAS ATENDIDOS POR
SERVICOS DE ATENGAO PRE-HOSPITALAR EM LONDRINA (PR), 1998 E 2010"

|

Situagdo do Projeto: APROVADO

Informamos que devera ser comunicada, por escrito, qualquer modificacdo que ocora no
desenvolvimento da pesquisa, bem como devera apresentar ao CEP/UEL relatério final da pesquisa.

Atenciosamente,
Prof®. Dra. Alexandrina Aparecida Maciel

Coordenadora
Comité de Efica em Pesquisa-CEP/UEL

sspma s . i ik A Bt R, i e (gt - e (R LAY - W A7 s 9 17 a1 CEF B
L s Famana e
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ANEXO C

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE LONDRINA
AUTARQUIA MUNICIPAL DE SAUDE
ESTADO DO PARANA

C.D.015.2010 - GES/DGTES/AMS/PML

Informamos para fins de realizagao da pesquisa:
"ANALISE DOS ACIDENTES DE TRANSITO COM MOTOCICLISTAS ATENDIDOS
POR SERVIGOS DE ATENGAO PRE-HOSPITALAR EM LONDRINA (PR) 1998 E
210" na Autarguia Municipal de Salude da Prefetura de Londrina
pela aluna Flavia Lopes Gabani do curso de Mestrado Académico em Salde Coletiva
do Centro de Ciéncias da Salde da Universidade Estadual de Londrina, sob a
orientacao da Prof Dra. Seima Maffei de Andrade da mesma Universidade, e que, por
tratar-se de pesquisa com seres humanos, devera seguir as orientagbes da Res. CNS
196/96. Desta forma, sua execugdo nesta Autanquia esta autorizada considerando o
parecer favorave! do Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos — CEP
n® 130/10, da Universidade Estadual de Londrina datado em 06 de julho de 2010.

Londrina, 16 de julho de 2010.



