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RESUMO

Introducio - Os acidentes de transito sdo um grave problema de satde publica
universal, em paises desenvolvidos e subdesenvolvidos, estando entre as primeiras causas de
morte em quase todos os paises do mundo (DEL CIAMPO & RICCO, 1996). No Brasil, assu-
mem grande relevancia, especialmente pela alta morbidade e mortalidade, predomindncia em
populagdes jovens e/ou economicamente ativas, maior perda de anos de vida produtiva e ele-
vado custo direto e indireto para a sociedade.

Objetivo - Os objetivos deste trabalho foram descrever a magnitude da mortali-
dade por acidentes de transito, avaliar sua correlagao com indicadores sociais € propor¢ao de
jovens na populacdo e testar a sua associagdo com adolescéncia, sexo masculino € consumo
de alcool.

Material e Métodos - Foi realizado, inicialmente, um estudo ecologico envolven-
do todas as capitais das unidades da federagdo e Distrito Federal (exceto o municipio do Rio
de Janeiro), com coleta de dados sobre acidentes de transito com vitimas no Departamento
Nacional de Transito. Foram descritos os indices de acidentes de transito com vitimas p/
1.000 veiculos (IAT-V) e de feridos p/ 1.000 veiculos (IF-V) referentes aos anos de 1995,
1997 e 1998 e o indice de mortos p/ 10.000 veiculos (IM-V) referente ao periodo de 1995 a
1998. Em seguida, avaliou-se a existéncia de correlagdo entre o IM-V e taxa de mortalidade
infantil (TMI), indice municipal de desenvolvimento humano (IDH-M), indice de condi¢des
de vida (ICV), propor¢do de condutores adolescentes envolvidos em acidentes de transito com

vitimas (PCJ-ATV) e propor¢ao de residentes jovens (PRJ) nas diferentes capitais. Em um



segundo momento, realizou-se um estudo de caso controle, onde foram estudados 863 condu-
tores envolvidos em acidentes de transito com vitimas atendidos no Departamento Médico
Legal de Porto Alegre, no periodo de 1998 a 1999. Os condutores foram divididos em dois
grupos: condutores envolvidos em acidentes de transito com vitima fatal (casos) e com vitima
nao fatal (controles). Os grupos foram comparados com relacdo a adolescéncia, sexo mascu-
lino e consumo de alcool, através da razdo de chances e seu intervalo de confianga, com signi-
ficancia determinada pelo teste de qui-quadrado.

Resultados - No estudo ecolédgico, observou-se, no Brasil, uma tendéncia decres-
cente quanto aos indicadores de eventos relacionados ao transito no periodo de 1995 a 1998.
Nas capitais das unidades da federagdo e Distrito Federal, apesar da ampla variacdo apresenta-
da, a maioria manteve a mesma tendéncia decrescente observada para o pais como um todo.
Na analise das correlagdes entre o IM-V ¢ os indicadores sociais, observou-se forte correlagao
positiva com a TMI (r = 0,57; P = 0,002), ou seja, quanto maior a TMI, maior a mortalidade
no transito, além de correlagdo negativa com o IDH-M (r = - 0,41; P = 0,038) ¢ com o ICV
(r=-0,58; P=10,02). Quando se avaliaram o IDH-M e o ICV separados em suas dimensdes, a
dimensdo renda de ambos indicadores foi a unica que ndo demonstrou correlagdo com o IM-
-V. As demais dimensdes do IDH-M e ICV demonstraram correlagdo negativa, sendo que a
dimensdo infancia (r = - 0,62; P = 0,001) apresentou a maior correlagdo. A analise da asso-
ciacdo entre o IM-V e a PCJ-ATV nao demonstrou correlagdo, mas, quando avaliada a asso-
ciacdo com a PRJ nas capitais, houve forte correlagdo positiva (r = 0,59; P = 0,002). No
estudo de caso controle, quando avaliada a relagdo entre condutores envolvidos em acidentes
com vitima fatal e adolescéncia, sexo masculino e consumo de alcool, ndo foi observada asso-
ciacdo importante em nenhum dos fatores em estudo.

Conclusdes - Apesar de os indicadores de eventos relacionados ao transito (IAT-
-V, IF-V e IM-V) terem apresentado uma tendéncia decrescente durante o periodo de estudo,

acidentes de transito continuam sendo um grave problema de satde publica. O estudo ecolo-



gico evidenciou a existéncia de relacao entre o IM-V e os indicadores sociais (TMI, IDH-M e
ICV), sendo que a dimensao renda ndo demonstrou correlagao e a dimensdo infancia apresen-
tou a correlagdo negativa de maior valor. Quanto a PCJ-ATV, ndo foi encontrada associacao
relevante entre este indicador ¢ o IM-V. Entretanto, observou-se forte associa¢ao entre a PRJ
e o0 IM-V. O estudo de caso controle ndo evidenciou associagdo entre adolescéncia e os de-

mais fatores estudados e maior risco para acidente de transito fatal.
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SUMMARY

Introduction - Motor vehicle accidents are a serious and universal public health concern in
industrialized and nonindustrialized countries, and are among the first causes of death in
almost every country (DEL CIAMPO & RICCO, 1996). In Brazil, motor vehicle accidents are
extremely relevant since they present high morbidity and mortality rates, high prevalence
among young and/or economically active individuals, greater productive life losses, and direct
and indirect high cost for society.

Objective — The aim of this study is to present the magnitude of deaths due to motor vehicle
accidents, evaluate their correlation with social markers and the proportion of young
individuals involved, as well as assess their association with adolescence, male gender, and
alcohol consumption.

Material and Methods - An ecological study was initially carried out in all Brazilian state
capitals (except Rio de Janeiro) and also in the Distrito Federal (Federal District). This study
consisted of a data collection on fatal traffic accidents at the Brazilian Traffic Department.
The fatality and injury rate per 1.000 vehicles (FIR-V) and injury rate per 1.000 vehicles (IR-
-V) in 1995, 1997 and 1998, were analyzed. The fatality rate per 10.000 vehicles (FR-V)
between 1995 and 1998 was also recorded. After that, the correlation between FR-V and
infant mortality rate (IMR), municipal human development index (MHDI), living condition
(LC), number of adolescent drivers involved in fatal traffic accidents (AD-FTA), and

adolescent population in different state capital cities (APSCC) were analyzed. In a second



moment, a case-control study was conducted — 863 drivers involved in fatal traffic accidents
whose victims were referred to the Porto Alegre City Coroner’s Office between 1998 and
1999 were studied. Drivers were classified into two categories: drivers involved in fatal traffic
accidents (cases), and drivers involved in nonfatal traffic accidents (controls). The groups
were compared in terms of adolescent drivers, male drivers, and alcohol consumption through
the odds ratio, and confidence interval; the significance was determined by the chi-square test.
Results - The ecological study revealed a decreasing tendency of motor vehicle accidents
between 1995 and 1998 in Brazil. In spite of the wide variation presented, most state capitals
and the Distrito Federal showed the same decreasing tendency observed in the country. We
observed a strong positive correlation of FR-V and social markers with the IMR (r = 0.57;
P = 0.002), that is, the higher the IMR, the higher the number of deaths caused by motor
vehicle accidents was. In addition, there was a negative correlation with the MHDI (r = - 0.41;
P = 0.038) and the LC (r = - 0.58; P = 0.02). When the MHDI and the LC were assessed
separately, income dimension did not present any correlation with the FR-V in both
indicators. The other MDHI and LC variables showed negative correlation, and the infant and
childhood dimension revealed a higher correlation (r = - 0.62; P = 0.001). The analysis of the
association between FR-V and AD-FTA did not present any correlation; however, when the
association with the APSCC was assessed, there a strongly positive correlation (r = 0.59;
P =0.002). In the case-control study, the relationship between drivers involved in fatal traffic
accidents, and adolescent drivers, male drivers, and alcohol consumption did not show
significant association as to any of the factors analyzed.

Conclusions - Although traffic-related event rates (FIR-V, IR-V and FR-V) have shown a
decreasing tendency during the study period, motor vehicle accidents continue to be a serious
public health problem. The ecological study also showed an association between the FR-V
and social markers (IMR, MHDI and LC); income dimension, however, did not present any

correlation, and the infant and childhood dimension had the highest negative correlation. No



relevant association was observed between the AD-FTA and the FR-V. There was, however, a
strong association between the APSCC and FR-V. The case-control study did not reveal any
association between adolescent drivers and the other factors analyzed, and higher risk for fatal

traffic accidents.
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1 - INTRODUCAO

A humanidade, ao longo dos tempos, tem convivido com a violéncia, seja a rela-
cionada ao meio ambiente ou a decorrente do desenvolvimento, da urbanizagdo e da indus-
trializacdo. Doengas infecciosas, cronico-degenerativas e a violéncia sdo, desde os primor-
dios, as principais causas de morte prematura. Entretanto, o padrao de mortalidade mundial
mudou nos ultimos dois séculos, com a diminui¢ao das doengas infecciosas ¢ o aumento das
doencas cronico-degenerativas e a violéncia (MOCK, 1999).

A violéncia ndo ¢ um problema exclusivo da saude: ela a afeta diretamente, repre-
sentando um risco a vida, produzindo doenga e provocando a morte. Segundo a Organizacao
Panamericana de Saude (OPAS), “a violéncia, pelo nimero de vitimas, magnitude de seqiielas
organicas € emocionais que produz, adquiriu um carater endémico e se converteu em um gra-
ve problema de saude publica em varios paises” (OPAS, 1993).

Causas violentas ou causas externas sao a principal causa de morte entre pessoas
de 01 a 44 anos de idade (RUNYAN, 1989; BLANK, 1998); o grupo etario de 10 a 24 anos de
idade ¢ o segmento populacional em que as causas externas adquirem sua maxima expressao
(YUNES & RAIJS, 1994). A violéncia como causa de morbimortalidade entre os adolescentes
esta adquirindo relevancia em todo o mundo, tanto por sua repercussdao imediata quanto por
sua projecdo nas idades mais produtivas da vida. Quando se analisa o indicador anos poten-
ciais de vida perdidos (APVP), observa-se que os 6bitos por causas externas representam um
dos mais importantes grupos de causas (MELLO JORGE & LATORRE, 1994; KERR-PON-

TES & ROUQUAYROL, 1999).
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O indicador APVP vem sendo utilizado para comparar as diferencas no padrao de
mortalidade, ordenando as principais causas de 6bito, uma vez que ele combina a magnitude
das causas com a idade em que ocorreram os Obitos (PEIXOTO & SOUZA, 1995; KERR-
PONTES & ROUQUAYROL, 1999). Segundo a previsao da OMS para o ano de 2020, aci-
dentes de transito ocupardo o segundo lugar em causas por APVP em todo o mundo (MUR-
RAY & LOPEZ, 1996). Adolescentes ¢ adultos jovens apresentam um elevado ntimero de
mortes por causas externas, especialmente em acidentes de transito, contribuindo com um
contingente maior de APVP, o que reforca a importancia destas causas em termos de satde
publica. Comparando as dez principais causas de morte em relacdo aos APVP, acidentes de
transito, para o sexo masculino, ocupavam a terceira posi¢ao no Brasil em 1994 (KERR-PON-
TES & ROUQUAYROL, 1999).

O coeficiente de mortalidade na adolescéncia é pequeno quando comparado com o
de outras faixas etarias; entretanto, a maioria das mortes que ocorrem nesse periodo sdo consi-
deradas passiveis de prevencdo e estdo vinculadas diretamente com as condutas de risco ca-
racteristicas desta fase. Em 1996, a populacdo de adolescentes e jovens no Brasil representava
cerca de 31% do total populacional (48,6 milhdes de jovens) (BAENINGER, 1999). Conside-
rando a distribui¢do da populagdo jovem segundo a situagdo domiciliar (rural ou urbana), esti-
mava-se que 78,4% dessa populacdo residia no meio urbano, sendo que a maior concentracao
desses jovens era em zonas periféricas das areas metropolitanas, o que contribui sensivelmen-
te para a formagao de um ambiente psicossocial onde predominam situagdes de risco e violén-
cia (BAENINGER, 1999).

A mortalidade por acidentes de transito, especialmente na populagdo jovem, &,
portanto, um importante problema a ser resolvido no pais. Reverter a atual situagdo s6 ¢ possi-
vel se os recursos disponiveis forem bem gerenciados. Para que isso acontega, ¢ necessario

um planejamento com base em informagdes que retratem a realidade brasileira.
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O reconhecimento da importancia do estudo da realidade econdmica e social de
uma determinada populacao vem de longa data. A pesquisa de informagdes sociais iniciou no
século XVI com o desenvolvimento do conceito de estatistica, palavra de origem germanica
que significa "colecdo de fatos quantitativos sobre o Estado" (CARLEY, 1985). A referéncia
ao uso de informacdes sociais para a construcao de indicadores sociais que orientem as agdes
politicas pode ser vista no livro intitulado Social Change, escrito em 1922 pelo sociologo
William F. Ogburn. Na obra, o autor afirmava que, para entender a mudanga social, era pre-
ciso coletar descrigdes quantitativas reais sobre o desenvolvimento e a evolugdo cultural hu-
mana (CARLEY, 1985).

O desenvolvimento humano pode ser definido como formacao, expansao e utili-
zacdo de capacidades humanas. A expansdo da capacidade de exercer o direito de escolhas in-
dividuais abrange desde as areas basicas — como alimentac¢do, moradia e educagdo adequadas
e protegcdo contra doencas que causam a morte prematura — até os componentes mais com-
plexos, como a dignidade e auto-estima, entre outros.

E fato comprovado que ha uma relago entre o desenvolvimento e as condigdes de
vida de uma populagdo e a sua mortalidade na infincia. O indicador de saude "Taxa de mor-
talidade infantil" (TMI), universalmente conhecido como marcador ndo apenas da mortali-
dade, mas também do nivel socioeconomico de uma populacdo, ¢ um exemplo desta relacao
(KERR-PONTES & ROUQUAYROL, 1999). Com base no conhecimento de que indicadores
sociais representam o retrato de uma situagdo em um determinado tempo e contexto, acredita-
se que exista relagdo direta entre estes ¢ a mortalidade no transito.

A maioria dos estudos sobre acidentes de transito baseiam-se em analises de esta-
tisticas de mortalidade, uma vez que ndo existem dados para a monitoriza¢ao regular da
morbidade causada pelos mesmos no Brasil. As pesquisas, na maioria das vezes, utilizam os

dados contidos nos atestados de dbitos, que no Brasil sdo a fonte de informagdes responsavel



5
pela elaboragdo das estatisticas oficiais de mortalidade (MELLO JORGE, 1990; MENDON-

CA et al., 1994; LADEIRA & GUIMARAES, 1998).

Varios estudos ja publicados a respeito da qualidade das estatisticas de mor-
talidade apontam como fatores contribuintes para as deficiéncias encontradas a ocorréncia de
falhas no preenchimento dos atestados de 6bito e a subnotificagdo (MELLO JORGE, 1990;
MENDONCA et al., 1994; WAKSMAN, 1995; LADEIRA & GUIMARAES, 1998). Como
alternativas para solucionar esses problemas, podem-se utilizar levantamentos feitos junto as
familias, as vitimas e aos profissionais de saude e/ou de seguranca que atendem aos acidentes
ou coletar dados dos laudos de necropsia e/ou dos boletins de ocorréncia policial.

A partir dessas consideragdes, entendeu-se que os acidentes de transito com vi-
timas, especialmente na faixa etaria da adolescéncia, bem como suas relagdes com os indica-
dores sociais, devem ser estudados, no Brasil, através de um estudo epidemioldgico. O conhe-
cimento desta realidade ¢ essencial para orientar o planejamento de programas de prevengao
adequados a realidade brasileira e efetivos na diminui¢ao da incidéncia de acidentes de tran-

sito.
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2 — REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 - Definicao de Termos

O termo causas externas ou violentas, denomina¢do da Organizacdo Mundial de
Satde (OMS), ¢ toda a causa incluida no Capitulo XX da Classificacdo Internacional de
Doengas, décima revisao (CID10), onde estdo incluidos todos os tipos de acidentes: os ndo in-
tencionais (de transporte, quedas, afogamentos e outros); os intencionais (suicidios, homici-
dios e lesdes intencionalmente infligidas); as intervencdes legais; as lesdes em que se ignora
se foram acidental ou intencionalmente infligidas; e as lesdes resultantes de operagdes de
guerra. Dentre as causas externas de mortalidade, estdo aquelas causadas por acidentes, mais
especificamente os acidentes de transito, que sdo objeto do presente estudo.

As defini¢des de acidente, em sua maioria, incluem de alguma forma a noc¢do do
acaso, do evento inesperado e imprevisivel. “Esta conotacdo de conseqiiéncia do destino pode
implicar a percepcdo errada de ineficiéncia ou inutilidade das medidas de prevencgdo
(WAKSMAN, 1995).

O conceito mais abrangente e moderno entende o acidente ou evento causador da
injuria fisica como uma cadeia de eventos que ocorre em um periodo relativamente curto de
tempo (geralmente segundos ou minutos), que nao tenha sido desejada conscientemente, que
inicia com a perda de controle do equilibrio entre um individuo (vitima) e seu sistema (am-
biente) e termina com a transferéncia de energia (cinética, quimica, térmica, elétrica ou radia-

¢do 1onizante) do sistema ao individuo ou com o bloqueio dos seus mecanismos de utilizagao
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de tal energia. A injuria fisica ¢ qualquer dano corporal impingido a vitima que ocorra em
conseqiiéncia de um acidente, quando tal transmissao de energia excede, em natureza e quan-
tidade, determinados limites de resisténcia (BLANK, 1998).

Atualmente, muitos pesquisadores, especialmente na América do Norte, sugerem
que a palavra acidente seja substituida por injuria intencional ou ndo intencional, baseados no
fato de que estudos epidemiologicos identificam os acidentes como eventos previsiveis, € por-
tanto passiveis de prevengao, enquanto a palavra acidente tem uma conotagdo de fendmenos
imprevisiveis, e portanto incontrolaveis (BLANK, 1998). Contudo esta terminologia ndo ¢
consenso € varios autores permanecem usando a palavra acidente em seus estudos.

Segundo a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), para efeito de pes-
quisa ¢ elaboragdo dos relatorios define-se o termo técnico acidente de trdnsito como todo
evento ndo premeditado de que resulte dano em veiculo ou na sua carga e/ou lesdes em pes-
soas e/ou animais, em que pelo menos uma das partes estd em movimento nas vias terrestres
ou areas abertas ao publico. Outros termos definidos pela ABNT incluem vitima de acidente
de trdnsito e vitima fatal de acidente de transito. O primeiro termo refere-se a toda pessoa que
sofre lesdes fisicas e/ou perturbacdes mentais em razao de acidente de transito, independen-
temente de sua culpa civil ou penal. O segundo refere-se a vitima que falece em razao das le-
soes e/ou em decorréncia do acidente de transito no momento ou até 30 dias apds a ocorréncia
do mesmo. Ainda, o termo condutor significa toda a pessoa que conduza um veiculo automo-
tor ou de outro tipo, incluindo os ciclos, ou que guie por uma via cabegas de gado isoladas,
rebanho, bando, ou manada, ou animais, carga ou sela. (ABNT, 1989)

O termo adolescéncia designa o periodo de transi¢do entre a infancia e idade adul-
ta caracterizado por intensas modificagdes fisicas, psicoldgicas e sociais. Os limites etarios
variam conforme a fonte estudada. De acordo com a OMS, a adolescéncia ¢ o periodo que vai
dos 10 aos 19 anos de idade, e a juventude, dos 15 aos 24 anos (MADDALENO, 1999). A

OMS ainda conceitua como populagdo jovem os individuos de 10 a 24 anos (Figura 1),
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subdividindo-a por faixas etarias em: pré-adolescentes, 10 — 14 anos; adolescentes, 15 — 19
anos; adultos jovens, 20 — 24 anos (BAENINGER, 1999). Outros autores dividem a adoles-
céncia em trés fases: inicial, 10 — 14 anos; média, 15 — 17 anos; e tardia, 18 — 20 anos
(OUTEIRAL, 1994; COSTA, 1998; SOUZA, 1999). Todas estas divisdes etarias sdo aceitas e
o que as distingue entre si ¢ 0 momento em que se considera caracterizado o final da adoles-

céncia.

20 a 24 anos
30%

10 a 14 anos

0,
15a 19 anos 36%

34%

Fonte: Fundagdo IBGE, Censo Demografico de 1991; Tabulagdes Especiais,
NEPO/UNICAMP, 1997.

Fig. 1 - Distribuicao da populagdo jovem (10 aos 24 anos). Brasil, 1991

Na verdade, ¢ dificil determinar um final etario exato, pois o que determina o tér-
mino sdo caracteristicas de maturidade que podem ser avaliadas, como descreve SOUZA
(1987): “Ter condi¢des de estabelecer uma identidade estavel; aceitar sua sexualidade e se
ajustar gradativamente ao papel sexual adulto; tornar-se independente dos pais e fazer a es-
colha de uma carreira ou encontrar uma vocagio”. Segundo OSORIO (1992), “o término da
adolescéncia, a exemplo de seu inicio, ¢ bem mais dificil de determinar e obedece a uma série
de fatores de natureza sociocultural que estariam relacionados ao preenchimento de critérios

que, em termos etarios, ocorreriam por volta dos 25 anos de idade na classe média brasileira,
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com variagdes para mais ou para menos consoante as condi¢des socioecondmicas da familia
de origem do adolescente”.

Com base no que foi posto acima, e para efeito desta pesquisa, serao considerados
adolescentes individuos com 10 a 24 anos de idade; a populagao que foi pesquisada encontra-
se na faixa de 15 a 24 anos. A expressao populagdo jovem sera usada como sindbnimo de ado-

lescente.

2.2 - Aspectos Historicos

Acidentes acontecem desde o inicio dos tempos, mas eles somente passaram a ser
considerados como problema para a satde do homem a partir de 1830, com a publicacao de
uma obra denominada O Livro dos Acidentes, de Cone Jr., que se destinava principalmente as
criancas. No século XX, acidentes ganharam destaque nas publicacdes cientificas em todo o
mundo como sendo a chamada epidemia do século XX. Em 1955, na 80* Assembléia Mundial
de Saude realizada em Genebra, o governo sueco sugeriu, pela primeira vez, que a luta contra
acidentes fosse considerada como problema de saude publica (DEL CIAMPO & RICCO,
1996).

No final dos anos 80, com o crescente numero de traumas e mortes nas Américas,
a violéncia passa a ser tema de destaque na agenda da saude publica. Na década de 90, as
organizagdes internacionais preocupam-se com o tema e no ano de 1993 O Dia Mundial da
Saude tem como tema Preven¢do de Acidentes e Traumatismos. Em junho do mesmo ano, a
OPAS, em sua XXXVII Reunido do Conselho Diretor, solicita aos governos membros que
criem politicas e planos nacionais de prevencao e controle da violéncia. Em 1994, a OPAS
elabora um plano de a¢do regional, dando prioridade a este tema em sua atuagdo (MINAYO,

1994).
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No Brasil, o interesse por acidentes na infancia e adolescéncia iniciou com Orlan-
do Orlandi e Elisio Almeida, em 1951, com a publicagao de um trabalho sobre acidentes, na
revista O Brasil Médico. A partir dai cresce o interesse por acidentes e varios outros autores,
como Carvalho Pinto em 1953, Russo em 1954, Costa em 1954, Moraes em 1954 e Rodrigues
1956, publicam seus estudos (DEL CIAMPO & RICCO, 1996).

Na década de 60, inimeros trabalhos foram publicados, dando énfase a aspectos
epidemioldgicos. Iniciam, também, os encontros cientificos e em diversas regides do pais te-
ses sdo desenvolvidas. Tais fatos incentivam o Conselho Federal de Educagdo e o Ministério
da Educagdo a incluir na disciplina Moral e Civica o tema Prevencdo de Acidentes. Em 1966,
foi criado pela Sociedade Brasileira de Pediatria o Comité de Prevencdo de Acidentes na In-
fancia, tendo como presidente na ocasido Orlando Orlandi (DEL CIAMPO & RICCO, 1996).

Esse comité permanece trabalhando nos dias de hoje e passou a chamar-se Comité
de Seguranca da Crianga ¢ do Adolescente. No final dos anos 80, iniciaram-se estudos inte-
grados, somando pensamentos da Filosofia, Ciéncias Humanas e da Epidemiologia. Atual-
mente, continuam os estudos nesta area e as pesquisas epidemiologicas avangam, sendo pos-
sivel identificar os principais riscos nas diferentes faixas etdrias e grupos sociais (BLANK,
1998).

Com o surgimento dos veiculos movidos a motor surgiram também os acidentes
de transporte, como registra a Histéria. A invencdo da roda hd mais de 5.000 anos propor-
cionou uma importante perspectiva de avango para a humanidade. A medida que muitos pai-
ses iniciaram a industrializacdo, durante os séculos XVIII e XIX, foram surgindo novas for-
mas de transporte. Com a chegada da locomotiva a vapor, em meados de 1820, progressos
econdmicos foram realizados e o meio de transporte a vapor demonstrou ser o mais apro-
priado para o transporte publico na época (CRUICKSHANK, 1996).

Viarias invencdes foram feitas até que o automdvel com motor de quatro tempos,

combustivel liquido e ignicao elétrica fosse criado. Os primeiros automoveis propriamente di-
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tos foram inventados por alemaes. Gottlieb Daimler idealizou um motor de gasolina que ele
acoplou a uma motocicleta de madeira em 1885. Quase ao mesmo tempo, em 1886, Karl Benz
montou um automovel completo e, em 1888 comegou a vender novos modelos
(CRUICKSHANK, 1996).

No comego do século XX, aumenta a procura por automoveis, € sua producdo
artesanal ndo cobre a crescente demanda. Alguns fabricantes percebem que, tendo uma maior
capacidade de producdo, podem vender mais automdéveis; nasce entdo a induastria automo-
bilistica. Henry Ford idealizou a producdo em série e as cadeias de montagem, que tornam o
preco do automovel mais acessivel. Em 1925, Ford consegue baixar o pre¢co de seu Modelo T
de 850 para 290 dolares e realiza o sonho de um numero maior de pessoas, que podem entio
adquirir um veiculo (CRUICKSHANK, 1996).

O automovel teve um grande efeito na vida das pessoas. Visto como uma no-
vidade inicialmente e logo como uma necessidade, ele atualmente representa um risco a saude
em razao do crescente nimero de acidentes de transito. A ltima década do século XIX mar-
cou, na Alemanha, a fabricagdo de um automovel acionado a petroleo, e ja em 1896 duas
mortes decorrentes da circulagdo de veiculos eram registradas na Gra-Bretanha. Em 1899, na
cidade de Nova lorque, Estados Unidos da América do Norte (EUA), ocorreu a primeira mor-
te por atropelamento por automével. Por volta de 1925, o nimero de mortes por ano excedia a
22 mil e, em 1951, ocorria a milionésima morte por acidente de transito naquele pais. Esti-
mava-se que, até o ano de 1992, os EUA ja tivessem acumulado 2,8 milhdes de vitimas de
transito (ROSENBERG et al., 1990).

No Brasil, o primeiro veiculo de quadro rodas movido a motor foi trazido por Al-
berto Santos Dumont, em 1891, na ocasido com 18 anos de idade, que retornava da Franga
com a familia; o carro era um Peugeot, inventado cinco anos antes, movido a gasolina, com
dois cilindros e 3,5 C.V. Em 1897, de volta da Europa, o jornalista José do Patrocinio traz um

carro a vapor, um Serpollet, o segundo automdvel a circular no pais e o primeiro a circular
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pelas ruas da entdo capital federal (Rio de Janeiro). No primeiro passeio deste carro, dirigido
na ocasido por Olavo Bilac, ocorre o primeiro acidente de automével (O SECULO DO AU-
TOMOVEL NO BRASIL, 1989).

Até 1900 apenas quatro carros haviam sido importados para o Brasil. Em 1904, 84
ja estdo registrados na Inspetoria de Veiculos e, em 1911, a capital federal ja tem mais de
1.300 carros. Em 1919, a Ford Company decide criar a Ford Brasileira, a primeira a chegar ao
pais, a cidade de Sao Paulo; dai segue-se o surgimento das estradas comunicando o norte ¢ o
sul do pais. Em 1924, surgem os onibus e, dada a grande aceitagdo popular, em 1930 ja exis-
tiam 36 linhas de Oonibus na capital paulista. Em 1930, no estado de Sdo Paulo, o nimero de
carros de passeio chega a 43.657 e o de caminhdes, a 25.858 (WAKSMAN, 1995).

Ap6s a Segunda Guerra Mundial, surge um grande surto de moderniza¢cdo com as
eras Getulio Vargas e Juscelino Kubitschek, que trazem as industrias automobilisticas em de-
finitivo para o Brasil, consolidando de vez o modelo vidrio urbano. Com o crescimento da
frota cresceu também, em proporg¢des alarmantes, o numero de acidentes de transito no Brasil,

que se tornam um grave problema de satude publica.

2.3 - Panorama Internacional

Acidentes sdo um problema de satde publica universal, ocorrendo em paises
desenvolvidos e subdesenvolvidos (Figura 2). Existem poucos paises do mundo em que os
acidentes ndo estejam entre as cinco primeiras causas de morte (DEL CIAMPO & RICCO,
1996). Dados da OPAS sobre os coeficientes de mortalidade (por 100.000 habitantes) do pe-
riodo de 1990 a 1995 confirmam que causas externas estdo entre as primeiras causas de morte

na regido das Américas (OPAS, 2000).
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Nos paises desenvolvidos, essas taxas vém apresentando valores decrescentes,
conseqiientes a medidas preventivas implantadas nestes locais, ao contrario das nagdes po-
bres, onde essas taxas crescem constantemente (ANDRADE & MELLO JORGE, 2000). En-
tretanto, apesar da tendéncia decrescente em paises desenvolvidos, a mortalidade por aci-
dentes de transito continua sendo um importante problema de saide em todo o mundo, espe-
cialmente porque afeta a populacao jovem (YUNES & RAJS, 1994).

Em 1994 ocorreram 150.956 mortes por causas externas nos EUA. Deste total,
61% foram causadas por acidentes e aproximadamente 50% destes foram acidentes de transito
(RIVARA et al., 1997a). Em 1995, 41.798 &bitos por acidente de transito foram registrados
nos EUA, sendo que 6.220 (15%) de individuos entre 15 e 20 anos de idade, dos quais 3.351
(42%) eram motoristas (NHTSA, 1996). Para cada jovem motorista que morre em acidente de
transito nos EUA, estima-se que ocorram 100 injurias ndo fatais (NHTSA, 1993).

Na Australia, em 1993, ocorreram 852 mortes por causas externas entre as idades
de 0 — 19 anos, com um coeficiente de mortalidade p/100.000 habitantes de 16. Em 1994, o
coeficiente de mortes por acidentes de transito foi de 7,3 p/100.000 habitantes. As mortes por
acidente de transito lideram as causas de morte entre criangas e adolescentes (0 — 19 anos de
idade) na Australia (SCOTT et al., 1997).

Na Inglaterra, os acidentes s3o a causa mais comum de morte na populagdo de 1 a
24 anos de idade (SIBERT, 1991). Dados do ano de 1992 indicam que ocorreram 1.422 mor-
tes por causas externas entre criancas e adolescentes e, destas, 49% sdo atribuidas aos aci-
dentes de transito, com um coeficiente de mortalidade de 5,4 mortes p/100.000 habitantes
(DIGUISEPPI & ROBERTS, 1997).

O European Review of Injury Surveillance and Control (EURORISC), projeto em

que estdo reunidos 15 paises europeus (Austria, Bélgica, Dinamarca, Finlandia, Franca, Ale-
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manha, Grécia, Irlanda, Luxemburgo, Holanda, Portugal, Espanha, Suécia, Reino Unido, Ita-
lia) para estudar o problema das mortes por causas externas na Unido Européia, publicou as
seguintes informacdes de um estudo sobre a mortalidade por acidentes no periodo de 1984 a
1993: “Injarias continuam sendo a principal causa de mortalidade na infancia em todos os
paises estudados”. A primeira causa ¢ o acidente de transito. Na Europa Unida, cerca de
200.000 mortes por ano sdo causadas por causas externas ¢ ocorre uma quantidade ainda
maior e ndo estimada de injarias ndo fatais que acarretam incapacidade temporaria ou perma-
nente (MORRISON & STONE, 1999).

A mortalidade por acidentes, entre criangas e adolescentes na Nova Zelandia no
periodo de 1984 a 1993, foi 83%. A faixa etaria dos 15 aos 19 anos de idade contribuiu com
61% destas mortes; em 62%, a causa foi acidente de transito (LANGLEY & SMEIJERS, 1997).

Na Tailandia, em 1992, causas externas estavam entre as trés primeiras causas de
morte, ¢ acidentes de transito constituiram a maioria dessas injurias. Acidente de transito ¢ um
problema grave na Tailandia, especialmente porque ¢ uma das principais causas de morte en-
tre os jovens (SWADDIWUDHIPONG, 1994).

Na América Latina, com a chegada da tecnologia industrial, o aumento do nimero
de veiculos a motor e as poucas medidas de controle tém aumentado, em numero e gravidade,
a ocorréncia de acidentes, o que, somado aos problemas de transporte, produz taxas de morta-
lidade ainda maiores. Um estudo que investigou 19 paises da América Latina mostrou que
acidentes estdo em primeiro lugar como causa de mortalidade de jovens dos 15 aos 24 anos,
com taxas de mortalidade p/100.000 habitantes que superam, em sua maioria, as taxas dos

EUA (YUNES, 1993).
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Fonte: Base de Dados Regional de Mortalidade da Organizagdo Panamericana da Satde.

Fig. 2 - Taxa de mortalidade por causas externas (p/100.000 habitantes, ajustada por ida-
de), 1998

2.4 - Panorama Nacional e Acidentes de Transito no Brasil

No Brasil, s6 a partir da implantacdo de um modelo padronizado de atestados de
obito, em dezembro de 1976, ¢ que foi possivel obter-se o numero total de mortes e sua dis-
tribui¢do, segundo algumas caracteristicas, para todos os estados brasileiros (WAKSMAN,
1995). Os ultimos dados (Estatistica da Mortalidade, Brasil) disponiveis referem-se a 1998 e
mostram que as causas externas representam 14,9% da mortalidade geral, s6 perdendo para
doencgas do aparelho circulatorio quando se estuda a mortalidade por causas (Figura 3) (MI-

NISTERIO DA SAUDE, 2000).
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Fonte: Ministério da Saude/FNS/CENEPI — Sistema de Informagdes sobre Mortalidade.

Fig. 3 - Mortalidade proporcional por grupo de causas. Brasil, 1998

Nos ultimos dez anos, a mortalidade geral no Brasil tém demonstrado uma tendén-
cia decrescente em todas as faixas etarias, atribuindo-se este fato a implantacdo de agdes
basicas de saude como o aleitamento materno, as imunizagdes, monitorizagdo do crescimento,
entre outras. As causas externas, no entanto, ndo foram incluidas com a mesma énfase em
programas de prevengao e, assim, seu efeito sobre a mortalidade geral nao foi amenizado, de-
monstrando uma tendéncia ascendente (BLANK, 1998).

Analisando as diferentes faixas etarias, verifica-se que existe uma ampla varia¢ao
conforme a idade. Na populacdo menor de 1 ano de idade, a participacdo das causas externas
ndo ¢ grande (1,9%) em decorréncia da elevada prevaléncia de doencas infecciosas e afecgoes
originadas no periodo perinatal. No grupo etario de 1 a 4 anos, causas externas representam
18,3% do total de oObitos desta idade; entre 5 ¢ 14 anos, as causas externas passam para o
primeiro lugar, com 46,3% dos 6bitos. Na faixa etaria dos 15 aos 24 anos, as causas externas
chegam a 68,5%, o que representa bem mais do que a metade de todas as mortes; ja no grupo

etario seguinte, dos 25 aos 34 anos, a propor¢ao, embora ainda alta, diminui para 49,4%. A
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partir dai, ela continua diminuindo, com valores de 27,3%, 13%, 5,8%, 3% e 2%, respectiva-
mente, nas faixas etarias de 35 a 44 anos, de 45 a 54 anos, de 55 a 64 anos, de 65 a 74 anos e
de 75 anos ou mais (Estatistica de Mortalidade, Brasil, IDB 1997 e 1998 - Figura 4) (MINIS-

TERIO DA SAUDE, 2000).

<1 1- 5- 15 - 25- 35- 45- b5. 65- 75%
Faixa etaria

Fonte: Ministério da Satde /FNS /CENEPI - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade.

Fig. 4 - Mortalidade proporcional por causas externas, por faixa etaria. Brasil, 1997

No estado do Rio Grande do Sul, em 1995 causas externas apresentaram um coe-
ficiente de mortalidade de 71,6 p/100.000 habitantes e encontravam-se entre as primeiras
causas de mortalidade, perdendo somente para doengas do aparelho circulatério, neoplasias e
doencas do aparelho respiratério. A exemplo do que ocorre em outras regides brasileiras, as
causas externas, no Rio Grande do Sul, continuam sendo a primeira causa de morte na infan-
cia e adolescéncia, exceto para menores de 1 ano de idade (MINISTERIO DA SAUDE,
2000). A Figura 5 apresenta a variacao percentual da taxa de mortalidade especifica por cau-
sas externas (homicidio, suicidio e acidentes de transito respectivamente), para o Rio Grande

do Sul, no periodo de 1980 a 1997.
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Fonte: Datasus/MS/IBGE.

Fig. 5- Variacdo percentual da taxa de mortalidade especifica por causas externas (ho-
micidio, suicidio e acidentes de transito respectivamente). Rio Grande do Sul,

1980 a 1997

No municipio de Porto Alegre (Figura 6), as causas externas foram a quarta causa
de mortalidade geral no ano de 1997 e a primeira causa de morte dos 5 aos 34 anos de idade

(MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

Faixa etaria

Fonte: MS / FNS / CENEPI / SIM / IBGE.

Fig. 6 - Taxas de mortalidade especifica por causas externas (homicidio, suicidio e aci-

dentes de transito respectivamente), por faixa etaria. Porto Alegre,1997
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O acidente de transito ¢ um problema de grande relevancia no Brasil particular-
mente pela alta morbimortalidade, predominancia em populagdes jovens e/ou economica-
mente ativas, maior perda de anos de vida produtiva e elevado custo direto e indireto para a
sociedade. Os acidentes de transito sobrecarregam o sistema de satde e a Previdéncia, causan-
do um importante 6nus para a populagdo brasileira (OTT et al., 1993; WAKSMAN, 1995;
BASTOS et al., 1999).

O perfil da mortalidade por acidentes de transito, no Brasil, segue a mesma ten-
déncia mundial, em termos de maior incidéncia nas faixas etarias jovens e maior concentracao
em regides metropolitanas (MINAYO, 1994). O numero de mortes por acidente de transito
vem crescendo demasiadamente nas ultimas décadas, com 17.795 6bitos em 1977 e 29.014
em 1994, com crescimento de 17,4% em termos de coeficiente de mortalidade (BASTOS et
al., 1999).

O perfil estatistico dos acidentes de transito no Brasil, em 1997, segundo dados da
Associagdo Brasileira dos Departamentos de Transito (ABDETRAN) e Departamento Nacio-
nal de Transito (DENATRAN), sera descrito a seguir (Tabela 1). Naquele ano, a populacao
brasileira contava com 159.636.413 habitantes; havia uma frota de 28.893.441 veiculos; ocor-
reram 327.640 acidentes de transito com vitimas. Destes, 22.313 eram vitimas fatais, sendo
9.125 pedestres, 5.402 passageiros ¢ 8.141 condutores. O numero de vitimas nao fatais era de
297.993 (Total: 320.306 vitimas). O indice de mortos p/10.000 veiculos era de 7,7; o de mor-
tos p/100.000 habitantes era del4; o de feridos p/1.000 veiculos era de 10,3; ¢ o de feridos
p/10.000 habitantes era de 18,7 (MINISTERIO DA JUSTICA, 2000). A Organizagdo das Na-
¢oes Unidas (ONU) determina como aceitavel um indice de 3 mortes por 10.000 veiculos por

ano; no Brasil, o indice é de 8 mortes por 10.000 veiculos por ano (ABDETRAN, 2000).
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Tabela 1 - Perfil estatistico dos acidentes de transito no Brasil:1995, 1997 ¢ 1998

Dados e Indices 1995 1997 1998
Populagao 153.725.670 159.636.413  161.790.311
Frota 26.609.232 28.893.441 30.939.466
Acidentes (c/vitimas) 255.537 327.640 257.751
Vitimas fatais 23.020 22.313 19.664
Vitimas nao fatais 286.732 297.993 311.126
Mortos p/10.000 veiculos 8,7 7,7 6,4
Mortos p/100.000 habitantes 15,0 14,0 12,2
Feridos p/1.000 veiculos 10,8 10,3 10,1
Feridos p/10.000 habitantes 18,7 18,7 19,3
Acidentes (c/v) p/1.000 veiculos 9,6 1,4 8,3

Fonte: Anudrio 98 — Associacao Brasileira de Departamentos de Transito e Departamento
Nacional de Transito.

No estado do Rio Grande do Sul, no ano de 1997 o indice de mortos em acidentes
de transito p/100.000 habitantes foi de 11,8, a populagdo era de 9.762.110 habitantes ¢ havia
uma frota de 2.631.035 veiculos. Ainda em 1997, segundo o ABDETRAN ¢ o DENATRAN
(Tabela 2), ocorreram 22.068 acidentes de transito com vitimas, sendo que 1.153 eram vitimas
fatais e 16,6% tinham idade igual ou menor que 24 anos. O indice de mortos p/10.000 vei-
culos foi de 4,4 ¢ o de acidentes com vitimas p/1.000 veiculos foi de 8,4 (MINISTERIO DA

JUSTICA, 2000).
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Tabela 2 - Perfil estatistico dos acidentes de transito no Rio Grande do Sul:

1995, 1997 e 1998

Dados e Indices 1995 1997 1998
Populacéo 9.475.871 9.762.110 9.866.928
Frota 2.293.057 2.631.035 2.761.088
Acidentes (c/vitimas) 27.066 22.068 18.749
Vitimas fatais 1.867 1.153 1.239
Vitimas nao fatais 36.844 13.591 25.041
Mortos p/10.000 veiculos 8,2 4.4 4.5
Mortos p/100.000 habitantes 19,7 11,8 12,6
Feridos p/1.000 veiculos 16,1 5,2 9,1
Feridos p/10.000 habitantes 38.9 13,9 25,4
Acidentes (c/v)p/1.000 veiculos 11,8 8,4 6,8

Fonte: Anuario 98 — Associagdo Brasileira de Departamentos de Transito e Departamento Nacional de

Transito.

No municipio de Porto Alegre, no ano de 1997, foram registradas 8.066 vitimas
de acidente de trinsito, das quais 237 (2,9%) foram a dbito, resultando em um indice de 18,3
mortos por 100.000 habitantes (Tabela 3). Entre as vitimas fatais de transito, 37 (16%) eram
pessoas com idade abaixo de 24 anos e 56 (24%) eram pessoas com idade ignorada (MINIS-
TERIO DA JUSTICA, 2000).

Segundo MELLO JORGE & LATORRE (1994), existe um niimero expressivo de
mortes decorrentes de causas externas de tipo ignorado, obitos que podem estar mascarando
mortes decorrentes de acidentes de transito que tiveram os atestados de Obitos mal preen-
chidos. Ainda, segundo a ABDETRAN e o DENATRAN, no ano de 1997 (Figura 7), em Por-

to Alegre, o nimero de condutores envolvidos em acidentes de transito foi de 7.188, sendo
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que 146 (2,4%) eram menores de 18 anos, 1.400 (22,9%) tinham entre 18 e 24 anos, 1.821

(29,7%) entre 25 e 34 anos e 1.066 (14,8%) idade ignorada (14,8 %) (MINISTERIO DA JUS-

TICA, 2000).

Tabela 3 - Perfil estatistico dos acidentes em transito de Porto Alegre: 1995,

1997 e 1998
Dados e Indices 1995 1997 1998
Populagao 1.292.899 1.298.107 1.306.195
Frota 564.806 615.348 620.498
Acidentes (c/vitimas) 6.170 6.247 5.008
Vitimas fatais 288 237 68
Vitimas nao fatais 8.108 7.829 6.187
Mortos p/10.000 veiculos 5,1 3,9 1,1
Mortos p/100.000 habitantes 22,3 18,3 5,2
Feridos p/1.000 veiculos 14,4 12,7 10,0
Feridos p/100.000 habitantes 62,7 60,3 47,4
Acidentes (c/v) p/1.000 veiculos 10,9 10,2 8,1
Fonte: Anuario 98 — Associag@o Brasileira de Departamentos de Transito e Departamento Nacional de
Transito.
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Fonte: SINET/ DENATRAN/ DETRANS.

Fig. 7- Numero de condutores envolvidos em acidentes de transito com vitimas, por faixa

etaria. Porto Alegre, 1997
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2.5 - Indicadores Sociais

Os indicadores sociais sdo uma ferramenta reveladora e necessaria para a ela-
boragao de politicas publicas efetivas, sendo, portanto, importante o seu conhecimento no pla-
nejamento de programas preventivos. Alguns indicadores ja estdo consagrados, como a taxa
de mortalidade infantil, que apresenta uma forte relacdo com o grau de desenvolvimento de
determinada populagdo (KERR PONTES & ROUQUAYROL, 1999). Outros, mais recentes,
como o indice municipal de desenvolvimento e o indice de condi¢des de vida necessitam de
um relato sobre sua origem e serdo comentados abaixo.

O Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), em 1990, apre-
sentou seu primeiro Relatério sobre o Desenvolvimento humano, introduzindo um novo con-
ceito de desenvolvimento, que ultrapassava a dimensao unicamente econdmica até entao pre-
dominante. Este novo conceito de desenvolvimento humano foi formulado por um grupo de
pesquisadores da ONU que resgataram idéias de pensadores que, desde a Antigiiidade, colo-
cavam o homem como a razao de ser do desenvolvimento (PNUD, 1998).

O principio do desenvolvimento humano sustentdvel € o crescimento econdomico
como meio para proporcionar o desenvolvimento do ser humano, ou seja, o crescimento eco-
ndmico existe para garantir oportunidades e possibilidades de desenvolvimento para a geragao
atual sem ignorar as geragdes futuras, ou seja, ele busca tornar o desenvolvimento sustentavel.
O PNUD introduziu também um novo indicador, o Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) para medir a qualidade de vida e o progresso humano mundial. O IDH consiste em trés
dimensodes: vida longa e saudavel, acesso ao conhecimento e padrao de vida digno (PNUD,
1998).

Em 1996, o PNDU e o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) publica-
ram o primeiro Relatoério do Desenvolvimento Humano no Brasil, no qual o IDH e seus com-

ponentes foram apresentados por grandes regides e estados, o que permitiu uma analise maior
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das disparidades existentes no pais, que passam desapercebidas quanto se estuda apenas as
médias nacionais dos indicadores. No mesmo ano, a Fundacao Jodo Pinheiro (FJP) juntou-se
ao IPEA para adaptar a metodologia do PNDU, com o objetivo de permitir a aplicagao dos
conceitos € medidas do desenvolvimento humano a municipios e microrregioes. Foram cria-
dos, entdio, dois novos indices: o Indice Municipal de Desenvolvimento Humano (IDH-M) ¢ o
fndice de Condigdes de Vida (ICV). Esses dois novos indices apresentam de forma detalhada
e individualizada, para todos os municipios brasileiros, as caracteristicas do desenvolvimento
de cada localidade, bem como evidenciam as desigualdades entre elas. Seus resultados com-
provam a relevancia do conhecimento desses indices para a a¢ao da sociedade e dos governos

na superacao de desafios.

2.6 - Acidentes de Transito e os Fatores de Risco

Acidentes de transito sdo causados pela interacao de diversos fatores ligados ao
meio ambiente (motorizagdo, conservacao e sinalizagao das vias publicas, leis de transito,
limites de velocidade e outros), ao veiculo (funcionamento mecanico, qualidade dos sistemas
de freios, equipamentos de protecdo...) e as caracteristicas pessoais dos usuarios, destacando-
se o condutor. O comportamento do condutor no transito ¢ determinado por suas caracteris-
ticas individuais, como idade, experiéncia, maturidade fisica e emocional, entre outras
(SWADDIWUDHIPONG et al., 1994; MUNRO et al., 1995; MAO et al., 1997, BASTOS et

al., 1999)

2.6.1 - Fatores de Risco e a Adolescéncia

Os autores revisados concordam que a adolescéncia ¢ um fator de risco para en-

volvimento em acidentes de transito (RUNYAN & GERKEN, 1989; PERNEGER & SMITH,
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1991; OTT et al., 1993; MINAYO, 1994; SWADDIWUDHIPONG et al., 1994; WILLIAMS et al.,

1995; AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 1996; SELLS & BLUM, 1996; FERGUSON e¢
al., 1996; GOLDSTEIN et al., 1997; MAO et al., 1997, COGGAN et al., 1997, PREUSSER et al.,
1998; LUI et al, 1998; BLANK, 1998; RIVARA et al., 1998a). O coeficiente de acidentes de
transito fatais para adolescentes, principalmente entre 16 ¢ 19 anos de idade, ¢ maior do que
em qualquer outro grupo etario, quando analisado por milhas dirigidas, nimero de condutores
habilitados ou pela propor¢ao destes jovens na populacdo (RUNYAN, 1989; OTT et al, 1993;
MINAYO, 1994; AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 1996; GOLDSTEIN et al., 1997,
PHEBO & DELLINGER, 1998; PREUSSER et al., 1998; RIVARA et al., 1998; WILLIAMS, 1999).

Nos Estados Unidos da América do Norte (EUA), no ano de 1995, embora os
adolescentes representassem apenas 5% de todos os condutores habilitados, eles encontravam-
-se envolvidos em cerca de 10% a 15% dos acidentes de transito fatais (AMERICAN
ACADEMY OF PEDIATRICS, 1996). Com base em dados da National Highway Traffic
Safety Admnistration (NHTSA) e da Federal Hidhway Admnistration (FHA), um autor relata
que o adolescente de 16 anos de idade tem 3 vezes mais chances de envolver-se em um aci-
dente de transito fatal do que outros adolescentes mais velhos e cerca de 10 vezes mais chan-
ces do que condutores na faixa etaria de 30 a 35 anos (WILLIAMS, 1999).

No Brasil, estudo realizado pela OPAS entre 1979 a 1986 identificou um aumento
na mortalidade por acidentes de transito de 21% na populacdo geral e de 33% entre os ado-
lescentes e jovens, aumento este que se concentra no subgrupo de 15 a 19 anos de idade, cuja
mortalidade por esta causa cresceu em 47% naquele periodo (YUNES & RAJS, 1994). De
acordo com os dados do Departamento Nacional de Transito (DENATRAN), no Brasil, em
1998, 22,4% dos condutores envolvidos em acidentes de trinsito com vitimas pertenciam a
faixa etaria de jovens de até 24 anos (MINISTERIO DA JUSTICA, 2000).

Condutores adolescentes apresentam maior risco para acidentes de transito fatais,

fato que pode ser explicado pelas caracteristicas proprias dessa faixa etaria, como a imatu-
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ridade, o sentimento onipoténcia, a tendéncia a superestimar suas capacidades, a pouca expe-
riéncia e habilidade para dirigir e comportamentos de risco (MUNRO et al., 1995; FER-
GUSON et al., 1996; LUI et al., 1998; RIVARA et al., 1998a).

Esses comportamentos de risco sdo freqlientemente influenciados pela pressao
exercida pelo grupo e pela imaturidade emocional tipica da idade, podendo ser potenciali-
zados pelo uso de alcool e/ou outras drogas ao dirigir, excesso de velocidade, manobras ile-
gais e falta do uso de equipamento de prote¢dao (PERNEGER & SMITH, 1991; AMERICAN
ACADEMY OF PEDIATRICS, 1996; MAO et al., 1997, COGGAN et al., 1997; LUI et al.,
1998; PHEBO & DELLINGER, 1998). A falta de experiéncia ¢ evidenciada em situagdes de
perigo, nas quais condutores iniciantes sdo menos eficientes e habeis em detectar o risco, con-
trolar o veiculo e tomar a decisdo correta em um curto espaco de tempo (PHEBO &
DELLINGER, 1998).

O maior envolvimento do jovem em acidentes de transito fatal ¢ atribuido, tam-
bém, a outros fatores de risco, como ser do sexo masculino (SCALASSARA et al., 1998;
PEIXOTO & SOUZA, 1999), ndo estar habilitado (PERNEGER & SMITH, 1991), dirigir a
noite e aos finais de semana (OSTROM & ERIKSSON, 1993; WILLIANS et al., 1995) e pre-
senca de passageiros no veiculo (WILLIANS et al., 1995; PREUSSER et al., 1998), fatores
que, associados as caracteristicas da adolescéncia, aumentariam o risco de injuria fatal. O
sexo masculino apresenta um risco maior de envolvimento em acidente de transito fatal do
que o sexo feminino, cerca de 3 vezes mais chances, em todas as faixas etarias (HAVARD,
1979; RUNYAN & GERKEN, 1989; OSTROM & ERIKSSON, 1993; OTT et al., 1993;
MELLO JORGE & LATORRE, 1994; SCALASSARA et al., 1998; PEIXOTO & SOUZA,
1999).

Em um estudo realizado no estado de Santa Catarina em 1995, quando se aplica o
critério dos APVP, acidentes de transito que mantém o primeiro lugar caem para a terceira

colocacdo entre as mulheres, o que em parte € explicado porque a proporc¢ao do grupo de aci-
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dentes de transito em relacdo ao total de Obitos ¢ quase a metade no sexo feminino (PEI-
XOTO & SOUZA, 1999). MAO (1997) fez uma andlise bivariada entre sexo do condutor e
outros fatores e nao observou efeito modificador significante entre género e alcool ou entre
género e excesso de velocidade, o que sugere que outros fatores que nao o género contribuam
para a diferenca entre homens e mulheres.

A habilitagdo do condutor, embora muito discutida, ¢ fator protetor para acidente
de transito fatal, uma vez que varios autores afirmam que dirigir sem habilitagio aumenta o
risco do envolvimento do condutor na fatalidade (PERNEGER & SMITH, 1991; OSTROM &
ERIKSSON, 1993). Pesquisa realizada em 1995, sobre comportamento de risco entre adoles-
centes (16 a 21 anos), na Nova Zelandia, mostrou que, dos 471 entrevistados, 69% dirigiam
carros, sendo que, destes, 59% ndo eram habilitados ¢ 25% ja haviam se envolvido em um ou
mais acidentes de transito (COGGAN et al., 1997).

Condutores adolescentes sdo, particularmente, suscetiveis a acidentes de transito
fatais a noite, periodo do dia em que ocorre mais do que a metade de todos esses acidentes
(RUNYAN & GERKEN, 1989). Os autores revisados concordam que o maior risco de aci-
dentes de transito na adolescéncia ¢ a noite, com pequenas variagdes quanto ao intervalo do
horario de maior risco (RUNYAN & GERKEN, 1989; OSTROM & ERIKSSON, 1993;
WILLIANS et al., 1995; MAO et al., 1997).

Acidentes de transito com jovens condutores ocorrem mais aos finais de semana
(sexta, sabado e domingo) (MAcCARROLL & HADDON, 1962; OSTROM & ERIKSSON,
1993; WAKSMAN, 1995; WILLIANS et al., 1995; MAO et al., 1997; SCALASSARA et al.,
1998). Estudo realizado na regido Sul do Brasil, encontrou, além de maior freqiiéncia em fi-
nais de semana, também uma maior periculosidade, um nimero maior de acidentes fatais nes-
ses dias (SCALASSARA et al., 1998). Outro estudo demonstrou que acidentes de transito tem

2 vezes mais chances de ocorrer no sabado e domingo (WAKSMAN, 1995).
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O uso de equipamentos de protecdo diminui a morbidade e mortalidade no tran-
sito. Adolescentes usam menos os equipamentos de prote¢ao do que qualquer outra faixa eta-
ria (RUNYAN & GERKEN, 1989; RIVARA et al., 1998a). Segundo dados da NHTSA, 66%
dos jovens entre 10 a 14 anos e 90% entre 15 a 19 anos encontravam-se no banco da frente
dos veiculos no momento do acidente, sendo que 83% destes jovens viajavam sem cinto de
seguranga ou com cintos mal colocados (JOHNSTON et al., 1994).

Condutores que nao usam cinto de seguranga t€ém 5 vezes mais chances de aciden-
te fatal do que condutores que usam este equipamento de protecdo (MAO et al., 1997). A au-
séncia do uso de cinto de seguranca e a ejecdo para fora do veiculo sdo fatores de risco para
injuria fatal independentes, mas podem estar fortemente associados; o risco de eje¢do aumenta
com a falta do uso cinto de seguranga e, conseqlientemente, eleva o risco de 6bito (MAO et
al., 1997).

Existe relato de uma possivel associagdo entre consumo de alcool e ndo uso de
equipamento de protecdo. Spain et al. (1997), em seu estudo, observou que 93% dos adoles-
centes intoxicados com alcool ndo usavam cinto de seguranca no momento do acidente. Mo-
tociclistas que ndo usam capacete tem 2 a 4 vezes mais risco de trauma craniano ¢ 3 a 4 vezes
mais chances de apresentar alcoolemia superior a 100 mg/dl (RIVARA et al., 1997a).

A presenca de passageiros adolescentes ¢ fator de risco para acidentes de transito
fatais, especialmente entre adolescentes de 16 anos de idade (WILLIAMS et al, 1995;
PREUSSER et al., 1998). As razdes deste risco maior ndo estdo bem claras, mas parecem estar
relacionadas com maior distragdo, pressdo do grupo e encorajamento para o comportamento
de risco (WILLIAMS et al., 1995).

Condutores de 16 a 19 anos, quando acompanhados de dois ou mais passageiros
adolescentes, t€ém chance maior de envolver-se em acidente fatal do que quando acompa-
nhados de um s6 passageiro adolescente ou de outra idade ou ainda quando estdo sozinhos. O

risco de envolvimento em acidente de transito fatal pela presenca de passageiros diminui com
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o aumento da idade do condutor: assim, aos 16 anos de idade, o condutor tem 5 vezes mais
risco do que se tivesse de 30 a 59 anos de idade. (PREUSSER et al., 1998)

O excesso de velocidade ¢ um dos fatores de risco que contribuem tanto para que
o acidente ocorra quanto para sua maior gravidade. Pesquisa sobre fatores que contribuem
para a gravidade dos acidentes de transporte envolvendo adolescentes no Canada revelou que
acidentes fatais em estradas com limite de velocidade > 70 km/h tém 2,4 vezes mais chances
de ocorrer do que acidentes em estradas com limite de velocidade inferior. Este estudo tam-
bém evidencia que o excesso de velocidade aumenta 3 vezes a chance de fatalidade, apos o
controle de outros fatores. Ele mostra ainda que o uso de alcool ao dirigir estd fortemente
associado com o excesso de velocidade, tendo o jovem condutor 7 vezes mais chances de
exceder a velocidade, dirigindo acima do limite e triplicando o risco de envolvimento em aci-

dente fatal (MAO et al., 1997)

2.6.2 - Consumo de Alcool e a Adolescéncia

O consumo de bebidas alcoolicas entre adolescentes e adultos jovens ¢ habito
comum e, muitas vezes, faz parte do processo de socializacdo. A experimentacdo de alcool
com proposito inicial “de consumo social” pode evoluir para consumo abusivo (alcoolismo),
representando riscos de patologias e problemas adaptativos (SOIBELMAN et al,, 1994;
ODERICH et al., 1995).

Varios fatores tém sido relacionados com a formagao do padrao de consumo de
alcool. Assim, fatores demograficos, psicologicos e econdmicos tém sido relacionados com a
formag¢ao do padrdo de consumo de alcool. O padrao de consumo de 4lcool na familia, a in-
fluéncia dos amigos, os valores pessoais, a expectativa do adolescente quanto ao futuro, o
contexto social e o nivel de instrugdo exercem influéncia na formagdo do habito de consumo

(ODERICH, 1995; AUSTIN et al., 1999). O consumo de alcool tem forte relagdo com uso de
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outras drogas, comportamento anti-social, varios tipos de violéncia e, em especial, com aci-
dentes de transito (ODERICH, 1995; GENTIELLO et al., 1995).

Existe uma importante relacdo entre consumo de alcool por jovens e trauma
(PERNEGER & SMITH, 1991; LOISELLE et al., 1993; GENTIELLO et al., 1995; RIVARA
& GROSSMAN, 1996). Rivara, em 1992, nos EUA, observou que 22% dos jovens entre 18 e
20 anos encontravam-se legalmente intoxicados no momento do trauma e que 49% tinham o
questionario de triagem para alcool positivo — Michigan Alcoholism Screening Test (MAST)
(RIVARA et al., 1992). Outro autor americano, em 1993, realizou pesquisa com o objetivo de
determinar a prevaléncia do uso de alcool e outras drogas entre adolescentes (13 aos 19 anos)
envolvidos em traumas, tendo ele encontrado 34% de adolescentes vitimas de trauma com
toxicologia positiva, sendo a droga mais comumente encontrada o alcool (LOISELLE et al.,
1993; AUSTIN et al., 1999).

Os jovens brasileiros parecem ter um padrao de consumo de alcool excessivo e
sistematico, principalmente em idades mais precoces (ODERICH et al., 1995). Levanta-
mentos nacionais realizados por CARLINI et al. (1986; 1989) demonstraram uma prevaléncia
do consumo de alcool entre jovens brasileiros, de 10 a 18 anos, que variou entre 72% e 87%.

PECHANSKY (1995) realizou um estudo transversal que confirma a alta preva-
léncia do consumo (71%) entre adolescentes da cidade de Porto Alegre. Outro estudo rea-
lizado entre estudantes (10 aos 18 anos) de escolas publicas de Porto Alegre revelou que o
consumo de alcool é habito difundido entre a populagdo estudantil, com uma prevaléncia de
79%, sendo que a maioria (62%) ¢ consumidor experimental, 17% bebe regularmente e 5%
bebe excessivamente (ODERICH et al., 1995). O consumo de alcool tem aumentado em todas
as faixas etarias, especialmente na faixa dos 10 aos 14 anos, onde proporcionalmente o au-
mento ¢ ainda maior (ODERICH et al., 1995).

O uso de alcool aumenta o risco para os acidentes de transito, em todas as idades,

especialmente em acidentes fatais (SOIBELMAN et al., 1994; MMWR, 1995; GENTIELLO
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et al., 1995; RIVARA et al., 1997a; PHEBO & DELLINGER, 1998). Condutores sob o efeito

de alcool apresentam maior risco, porque t€m sua habilidade prejudicada, usam menos equi-
pamentos de prote¢ao e excedem mais facilmente a velocidade (RIVARA et al., 1997a).

O condutor alcoolizado tem 11 vezes mais chances de iniciar uma acidente de
transito do que um condutor que nao ingeriu alcool. Esse risco aumenta com a elevacao da
concentragdo de alcool no sangue (PERNEGER & SMITH, 1991; BREWER ¢ al., 1994). Se-
gundo BREWER et al. (1994), condutores com alcoolemia de 100 mg/dl ou mais tém 7 vezes
mais chances de envolver-se em acidente de transito fatal do que condutores que ndo consu-
miram alcool; esta chance aumenta para 25 vezes com uma alcoolemia de 150 mg/dl.

Condutores jovens apresentam risco de envolvimento em acidente fatal mesmo
com baixas concentracdes sangiiineas de alcool. Apresentam, também, um risco relativo
maior para envolvimento em acidentes de transito, em todos os niveis de alcoolemia, do que
os condutores mais velhos com a mesma concentragdo de dlcool (RUNYAN & GERKEN,
1989; MMWR, 1995; RIVARA & GROSSMAN, 1996; PHEBO & DELLINGER, 1998).
Assim, embora adolescentes dirijam menos que adultos, quando o fazem, apds o uso de
alcool, tém risco maior de envolvimento em acidente, mesmo com doses menores que 0s
adultos.

Segundo as estatisticas do Departamento Estadual de Transito do Rio Grande do
Sul (DETRAN — RS), em 1987, 50% dos acidentes de transito envolviam pelo menos uma
pessoa alcoolizada; esse indice aumentou para 75% quando avaliados somente os acidentes
com vitimas fatais (MINISTERIO DA PREVIDENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL, 1987).

O consumo abusivo do alcool esta associado a um maior risco de readmissdo em
Centros de Trauma, sendo que pacientes intoxicados tém 2,5 vezes mais chances de serem
readmitidos do que outros pacientes em geral (RIVARA et al., 1997a). Outro estudo, em
Detroit, revelou uma taxa de readmissdo de 44% em servico de emergéncia para o paciente

com abuso de alcool (GENTIELLO ef al., 1995).
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2.7 - Repercussoes dos Acidentes de Transito

2.7.1 - Morbidade em Acidentes de Transito

A morbidade causada pelos acidentes de transito € crescente, sendo expressa em
um nimero grande de vitimas com incapacidade temporaria ou permanente que buscam aten-
dimento no sistema de saude e que permanecem pouco estudadas em muitos paises. Dimen-
sionar o problema da morbidade no transito ¢ tarefa dificil porque existe uma parcela signifi-
cativa de subnotifica¢des também, porque os traumas fisico, psicologico e moral relacionados
sdo muito mais complexos do que os registros podem captar (DEL CIAMPO & RICCO,
1996; BLANK, 1998; RIVARA et al., 1997a; BASTOS et al., 1999)

Um pesquisador afirma que, para cada morte atribuivel a um acidente, ocorrem
200 casos de lesdes ndo fatais geradoras de seqiielas e incapacidade prematuras (YUNES,
1993). Outro autor estima que, para cada 10.000 6bitos por acidente de transito, 50.000 indivi-
duos resistam com seqiielas, cujos custos de tratamento e reabilitacdo sdo muito elevados
(JURGENSEN, 1993). Segundo BLANK (1998), para cada obito de uma crianga, estima-se
que ocorram 20 a 50 hospitalizagdes, das quais 1/3 resultem em seqiielas permanentes, e 350 a
1.000 atendimentos ambulatoriais. Ele estima ainda que acidentes de transito sejam os res-

ponsaveis por cerca de 10 a 30% da ocupacdo dos leitos hospitalares.

2.7.2 - Custos dos Acidentes de Transito

O custo direto ou indireto dos acidentes de transito ¢ muito alto no Brasil e em
muitos outros paises do mundo. Segundo a estimativa divulgada pelo Banco Interamericano

de Desenvolvimento, em 1998, acidentes de transito custaram para o Brasil cerca de 10 bi-
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lhoes de reais (ABDETRAN, 2000). RIVARA et al. (1997b) afirma que nos Estados Unidos,

em 1985, o custo total das causas externas para atendimento de 57 milhdes de pessoas foi
estimado em 158 bilhdes de ddlares, com 29% gastos em custos diretos. Acidentes fatais con-
tribuiram em cerca de 50 bilhdes do custo total, acidentes que necessitaram hospitaliza¢ao
com aproximadamente 80 bilhdes e acidentes com atendimento ambulatorial com mais de 28
bilhdes (RIVARA et al.,1997b).

Acidentes também sdo responsaveis por um elevado custo indireto evidenciado
pela perda de produtividade. JACOBS (1988), em sua pesquisa sobre trauma craniano em
adultos e criangas, revelou que existe um grande impacto nas familias de acidentados em rela-
¢do as financas, no trabalho e no funcionamento familiar. Harris et al. (1989), estudando um
grupo de 50 criangas com trauma graves em Boston, observaram que 60% dos pais relataram
novos problemas sociais e financeiros ¢ 32% problemas maritais. Além disso, 20% destas
familias haviam gasto todos os seus recursos para o tratamento e encontravam-se em débito.
Apo6s um ano de acompanhamento, os autores evidenciaram que, em 58% das familias, pelo
menos um familiar havia parado de trabalhar para cuidar das seqiiclas do acidentado. Osberg
et al. (1996), pesquisando os custos indiretos, observarem que 60% das familias estudadas
apresentaram pelo menos um problema financeiro ou de trabalho ap6s um més do acidente e
40% relataram pelo menos um problema desta ordem até 6 meses ap6s o acidente.

As conseqiiéncias economicas deste agravo, diretas ou indiretas, acentuam-se
quando a faixa etaria ¢ de adolescentes e adultos jovens. Segundo o Children’s Safety
Network, o custo estimado para acidentes fatais e incapacidades temporarias ou permanentes é
maior na faixa etaria de 15 a 19 anos do que para outras idades. Estudo realizado em 1994, no
Kentucky, (EUA), referiu que o custo total estimado para acidentes de transito envolvendo
motoristas adolescentes foi de cerca de 410 milhdes de dolares (GOLDSTEIN et al., 1997).

Acidentes, particularmente acidentes de transito relacionados ao uso de alcool,

estdo entre os problemas de saude mais freqiientes e de custo mais elevado desta faixa etaria.



35

Uma pesquisa, realizada nos EUA, na qual foram avaliados custos diretos e indiretos, revelou
que o custo para tratar vitimas de acidentes de transito relacionados ao consumo de alcool, na
faixa etaria de 10 a 21 anos de idade, foi de 13 bilhdes de dolares no ano de 1992 (GANS et

al.,1995).

2.8 - Prevencao dos Acidentes de Transito

Os programas de prevencao de acidentes sdao fundamentados em trés tipos de
estratégias: educacional, visando a mudanca de comportamento; legislativa, para assegurar o
cumprimento das medidas de prevengao propostas; tecnoldgica, a fim de modificar o ambien-
te ou produto que leva ao trauma (PHEBO, 1995). Muitas vezes, essas estratégias sao comple-
mentares e devem ser implantadas ao mesmo tempo com o propdsito de alcangar os objetivos
do programa.

As medidas preventivas podem ser divididas em passivas e ativas. As passivas sao
aquelas que necessitam pouca ou nenhuma atuacao do individuo que esta sendo protegido; sdo
as mais eficazes, porém mais dificeis de implantar, pois dependem do suporte legislativo. As
medidas ativas, apesar de eficazes, sio menos efetivas, pois necessitam da acdo do individuo
que esta sendo protegido e, para que isto ocorra, ¢ preciso boa aceitagdo pela comunidade
(PHEBO, 1995).

Algumas medidas que podem contribuir para a diminuicdo da morbimortalidade
por acidentes de transito entre jovens incluem: mudanca de leis e rigor no cumprimento das
mesmas, mudanca em fatores ambientais, projetos educacionais para a comunidade e cam-
panhas na midia sobre os riscos do uso de alcool ao dirigir (MMWR, 1995; RIVARA, 1998).

Alguns fatores de risco, como o uso de alcool, a falta de equipamento de proteg¢ao
e excesso de velocidade, demonstraram ser fatores independentes e graves para adolescentes

no envolvimento em acidentes de transito fatais e, portanto, devem ser prioridades para as
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intervengdes de prevengdo. A inter-relagdo entre esses fatores deve ser considerada pois, uma
vez reduzido o consumo de alcool, pode-se diminuir a incidéncia de excesso de velocidade e
encorajar ao uso de cinto de seguranca. Os focos de interven¢ao devem ser jovens, sexo mas-
culino, nos finais de semana e a noite (MAO et al., 1997).

Resultados de alguns estudos sugerem que o aumento da idade minima legal para
o consumo de alcool reduz a incidéncia de acidentes fatais em 12% em idades abaixo do limi-
te legal (ROBERTSON & RESEARCH, 1989; RUNYAN & GERKEN, 1989; SELLS &
BLUM, 1996). Outra medida sugerida ¢ aumentar as taxas sobre bebidas alcoolicas, diminuin-
do, assim, o seu consumo (RUNYAN & GERKEN, 1989).

Baixar o limite da alcoolemia permitida para jovens motoristas ¢ uma forma efi-
caz de prevencdo (MMWR, 1995; PHEBO & DELLINGER, 1998). Um estudo realizado nos
EUA, entre 1988 ¢ 1995, evidenciou que a tolerancia zero, como limite de alcoolemia permi-
tida para motoristas abaixo de 21 anos, reduz em 20% o niimero de acidentes fatais a noite en-
tre adolescentes (PHEBO & DELLINGER, 1998).

Embora a eficicia dos equipamentos de prote¢do esteja comprovada e existam
leis, em varios paises (Brasil — Novo Codigo de Transito Brasileiro — 1997) tornando obriga-
torio o seu uso para condutores e passageiros, permanecem tais equipamentos sendo pouco
usados pela populagdo, especialmente adolescentes e criancas. Esse fato refor¢a a urgéncia e
importancia da complementacdo destas medidas através de um maior controle do cumpri-
mento da lei e outras intervengdes preventivas que estimulem o uso desses equipamentos, au-
mentando sua efetividade (RUNYAN & GERKEN, 1989; SOSIN et al., 1996; COGGAN et
al., 1997; RIVARA et al., 1998).

Medidas ambientais sdo medidas de prevengdo passiva e incluem, entre outras,
sinalizacdo, iluminagdo, controle e conservacdo adequada de ruas e estradas, caracteristicas
dos veiculos, entre outras. Os controladores de velocidade, principalmente em vias e estradas

perigosas, sao uteis na redugdo da velocidade (MINAYO, 1994; SELLS & BLUM, 1996).
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Medidas de seguranca do veiculo, como air-bags, cintos de seguranca automa-
ticos, tamanho e peso do veiculo, podem diminuir o risco de acidentes fatais (MINAYO,
1994; SELLS & BLUM, 1996). O peso e o tamanho do veiculo sdo os fatores de protecao
passiva mais importantes do veiculo, ja que a taxa de mortalidade dos condutores ¢ maior
quando o veiculo utilizado ¢ leve e pequeno, quando comparada com a de veiculos maiores
(RIVARA et al., 1998). Geralmente, essas caracteristicas sdo desconhecidas pelas familias
quando elegem o veiculo que serd usado pelo adolescente, visto que elas escolhem, na maioria
das vezes, veiculos de tamanho pequeno para este uso. Entdo, informagdes sobre a seguranga
dos veiculos devem fazer parte da informacdo oferecida aos jovens condutores e suas fa-
milias.

O sistema de educacdo para o transito, que prepara condutores para sua primeira
habilitagdo, esta associado a um substancial aumento do nimero de jovens condutores licen-
ciados, mas nao esta associado a uma reducao no indice de envolvimento destes em acidentes
fatais (RUNYAN & GERKEN, 1989). Segundo um estudo revisado, cursos de educagdo para
o transito ndo demonstraram efetividade na prevengdo de acidentes, uma vez que medidas
preventivas unicamente educacionais sdo efetivas por um curto espago de tempo (MUNRO et
al., 1995). Essa constatacdo nao significa que informar ndo seja importante, mas sim que
obter conhecimentos, apesar de necessario, ndo ¢ suficiente para que ocorra mudanca de com-
portamento entre a populacdo jovem.

Medidas legislativas e de regulamentagdo t€ém maior efetividade do que estra-
tégias educacionais isoladas (MUNRO et al., 1995; BASTOS et al., 1999). A idade na qual a
habilita¢ao ¢ legalmente permitida varia nos diferentes paises. A maioria dos estados ameri-
canos permite a habilitagdo a partir dos 16 anos de idade; no unico estado americano (New
Jersey) que a concede aos 17 anos, houve redu¢do do numero de acidentes de transito en-
volvendo jovens condutores (FERGUSON et al., 1996). No Brasil, a idade minima legal ¢ 18

anos; entretanto, o indice de mortalidade entre jovens ¢ muito elevado e existe um nimero
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grande e nao estimado de jovens abaixo desta idade que dirigem sem a habilitacdo
(DENATRAN, 2000).

Aumentar a idade legal para obter a habilitacao resolve em parte o problema da
imaturidade do jovem, mas ndo diminui a inexperiéncia em dirigir. A solu¢ao encontrada, em
muitos paises, consiste em proporcionar ao jovem condutor a oportunidade de obter expe-
riéncia € a0 mesmo tempo evitar riscos através de restrigdes que lhe sdo impostas. Sdo exem-
plos dessas restri¢des: supervisdo do motorista adolescente pelos pais e/ou outros adultos,
tolerancia zero para o alcool, restrigdo para dirigir a noite, limite inicial de um nico passa-
geiro adolescente e uso de cinto de seguranga em todos os ocupantes do veiculo (FERGUSON
et al., 1996). Essas restri¢gdes sao gradualmente reduzidas até que o jovem obtenha a maio-
ridade e a experiéncia necessarias para iniciar sua exposi¢do a um transito mais complexo.
Esta medida preventiva ¢ denominada licenciamento gradual e é considerada eficaz em diver-
sos paises, promovendo comportamentos seguros e reduzindo a freqiiéncia e gravidade dos
acidentes de transito entre jovens (MMWR, 1995; FERGUSON et al., 1996; GOLDSTEIN et
al., 1997, MAO et al., 1997; PHEBO & DELLINGER, 1998; WILLIAMS, 1999).

A importancia dos meios de comunicagdo na prevencdo de agravos ja ¢ bem co-
nhecida e fundamenta-se na forte influéncia que tais meios exercem no comportamento da
populagdo, principalmente entre as criangas e os jovens (VOIGHT et al., 1998; AUSTIN et al.,
1999). Os meios de comunicagao informam diariamente sobre acidentes de transito, desper-
tando o interesse do publico para o fato. Enfatizam determinados aspectos, como caracteris-
ticas pessoais da vitima ou da fatalidade, exploram a histéria do drama vivido por determi-
nado grupo, mas nao informam sobre fatores de risco que possam contribuir para o publico
avaliar seus proprios riscos. Um estudo sobre a influéncia da midia no julgamento de risco
pessoal e da sociedade demonstrou que as pessoas, especialmente os jovens, tendem a subes-
timar sua propria vulnerabilidade e superestimar a vulnerabilidade do risco dos outros

(VOIGHT et al., 1998).
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As campanhas feitas por profissionais da area de seguranga e saide tém o objetivo
de aumentar o conhecimento e a conscientizacao da populacao sobre os fatores de risco e suas
medidas de prevencao, visando a modificar comportamentos de risco. Entretanto, na maioria
das vezes, nao atingem plenamente seus objetivos porque competem na midia com mensagens
comerciais muito mais atraentes para o publico. A publicidade que envolve o consumo de
bebidas alcodlicas ¢ um exemplo desse fato, pois elas sdo retratadas nos meios de comuni-
cacdo de forma sedutora e neutra, inseridas no contexto apresentado, mas as suas
conseqiiéncias negativas, como o uso abusivo, os efeitos adversos ou os riscos associados,
raramente sdo mostradas (AUSTIN et al.,1999). No entanto, o efeito da midia sobre a percep-
¢do do jovem pode ser atenuado por intervengdes feitas pelos pais, as quais, segundo alguns
autores, parecem ter maior forca do que aquelas mensagens (PREUSSER et al., 1998;
AUSTIN et al.,1999).

O papel da familia, especialmente dos pais, ¢ de maxima importancia na formagao
do jovem; assim, os pais devem ser encorajados a exercer a fungdo de supervisdo dos filhos,
implantando as restrigdes necessarias (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 1996).
Adolescentes que aprendem a dirigir com seus pais ou com outros adultos demonstram ser
condutores mais seguros ¢ envolvem-se menos em riscos (PREUSSER et al., 1998). Além
disso, familias podem unir esforgos junto a sua comunidade, escola e outras formas de convi-
vio social para promover mudangas comunitarias que diminuam o envolvimento do adoles-
cente com fatores de risco (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 1996; WAKSMAN,
1995).

Finalizando, o custo beneficio das medidas preventivas para acidentes de transito
deve ser avaliado em relagdo a outras medidas de saude, como o tratamento e a reabilitacdo.
Os resultados das intervengdes devem ser medidos em relagdo a todas as redugdes obtidas,
acidente fatal e ndo fatal, definindo e estimando os custos diretos e indiretos reduzidos. O

custo de intervengdes para tratar a emergéncia ¢ maior do que o custo para prevenir, ¢ esta
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vantagem, em termos de lucros economicos, ¢ melhor percebida quando se avaliam os custos
indiretos (RIVARA et al., 1997b).

MILLER & GALBRAITH (1995), em uma avaliagdo sobre aconselhamento feito
por pediatras e dirigido a prevengado de acidentes de transito, queimaduras e quedas em crian-
cas abaixo de 5 anos, estimou que, para cada um dolar gasto em prevencao, sao economizados
13 dolares gastos em tratamento. GANS et al. (1995), em seu estudo, relataram que o custo
estimado por adolescente por ano, para o tratamento médico de morbidades mais freqilientes, ¢
de 859 dolares e que sdo gastos 130 dodlares por adolescente por ano para tratamento pre-
ventivo.

A prevengdo de acidentes de transito ¢ uma prioridade que necessita de acdes
multidisciplinares e intersetoriais, que dependem de vontade politica e de atuagdo coordenada
(legislagdo, meio ambiente, melhoria da fiscalizagdo e repressdo). E necessario também um sis-
tema de vigilancia epidemioldgica que permita o acompanhamento das ocorréncias de forma con-
tinua, de modo a fornecer importantes subsidios para o planejamento e a implantagdo agil de
estratégias preventivas adequadas a realidade local (PHEBO, 1995; DEL CIAMPO & RICCO,

1996; BASTOS et al., 1999).

2.9 - Consideracoes Finais

O tema do presente estudo ¢ a mortalidade em acidentes de transito e sua asso-
ciagdo com indicadores sociais € a adolescéncia. Como ja foi dito, trata-se de um importante
problema de satide publica, ndo sé pelo nimero elevado de vitimas e magnitude de suas se-
qiielas, mas também pela repercussdo em idades mais produtivas da vida (PHEBO, 1995; RI-
VARA et al., 1997a). O reconhecimento da importancia desse agravo e de sua prevengdo tem

incentivado o desenvolvimento de pesquisas epidemioldgicas sobre o tema em todo o mundo.
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Conforme literatura revisada, acidentes de transito sdo proporcionalmente mais
freqiientes na populacao jovem e acredita-se que seu impacto sobre a infancia e adolescéncia
seja muito relevante (RIVARA ef al., 1997a; BLANK, 1998; TSUNG-HSUEH et al., 1998).
Esse agravo representa a principal causa de morte na populagdo jovem quando se estuda o
indicador APVP (MELLO JORGE & LATORRE, 1994; BASTOS et al., 1999), o que justi-
fica a analise de sua associacdo com a adolescéncia e outros possiveis fatores de risco.

Ainda s3o bastante limitadas no Brasil as pesquisas com o objetivo de identificar
as correlagdes entre a mortalidade no transito e indicadores sociais de desenvolvimento hu-
mano. Os indicadores sociais sdo instrumentos utilizados para orientar a tomada de decisdes
em politicas publicas, tais como a programagao do orcamento destinado aos programas pre-
ventivos de saude (RELATORIO DE INDICADORES SOCIAIS DE PORTO ALEGRE,
2000).

Busca-se no presente estudo descrever a situagdo dos acidentes de transito com
vitimas, avaliar a possivel associacdo entre acidentes de transito fatais, alguns indicadores
sociais e a propor¢ao de jovens nas capitais das unidades da federagdo e Distrito Federal, bem
como verificar a associagdo entre adolescéncia, sexo masculino, consumo de alcool e aciden-
tes de transito fatais no municipio de Porto Alegre e Grande Porto Alegre.

Para tanto, foi realizado um estudo ecolédgico de acidentes de transito com viti-
mas, nas capitais das unidades da federacdo e Distrito Federal, no periodo de 1995 a 1998.
Realizou-se, também, um estudo de caso controle, onde foram avaliados os condutores envol-

vidos em acidentes com vitima atendidos no DML de Porto Alegre no periodo de um ano.
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3 - OBJETIVOS

« Descrever algumas caracteristicas dos acidentes de transito com vitimas no
Brasil e nas capitais das unidades da federagdo e Distrito Federal nos anos de 1995, 1997 e
1998, fazendo uso do indice de acidentes de transito com vitimas p/1.000 veiculos, do indice
de feridos p/ 1.000 veiculos e do indice de mortos p/10.000 veiculos.

« Verificar a possivel associagdo entre acidentes de transito fatais nas capitais
das unidades da federacao e Distrito Federal, no periodo de 1995 a 1998, e a taxa de mortali-
dade infantil, indice municipal de desenvolvimento humano, indice de condigoes de vida,
proporg¢do de condutores jovens envolvidos em acidentes de transito com vitimas e propor¢do
de residentes jovens nas capitais das unidades da federagdo e Distrito Federal.

« Verificar a possivel associacao entre acidentes de transito fatais no municipio
de Porto Alegre e regido da Grande Porto Alegre, no periodo de 01 de maio de 1998 a 29 de

abril de 1999, e condutor adolescente, sexo masculino e consumo de alcool.
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4 — MATERIAL E METODOS

4.1 - Estudo Ecologico

4.1.1 - Delineamento

Foi realizado um estudo observacional ecoldgico, buscando verificar a existéncia
de associacdo entre o numero de mortos em acidentes de transito com vitimas (desfecho) e di-
versas variaveis em estudo, como taxa de mortalidade infantil (TMI), indice municipal de de-
senvolvimento humano (IDH-M), indice de condi¢des de vida (ICV), propor¢do de condu-
tores jovens envolvidos em acidentes de transito com vitima (PCJ-ATV) e propor¢do de resi-

dentes jovens (PRJ) nas capitais das unidades da federagdo e Distrito Federal.

4.1.2 - Procedimentos

Os dados referentes aos indicadores de eventos relacionados ao transito nas capi-
tais das unidades da federacgao e Distrito Federal, no periodo de 1995 a 1998, foram obtidos a
partir do banco de dados do Departamento Nacional de Transito (DENATRAN). O municipio
do Rio de Janeiro ndo foi avaliado neste estudo, pois na ocasido da coleta os seus dados ainda
ndo estavam disponiveis. O DENATRAN ¢ o 6rgdo do Ministério da Justi¢a do Brasil que or-
ganiza as informagdes em um banco de dados e calcula os indices. Os dados sdo obtidos pelos

departamentos de transito (DETRANS) de cada estado, através dos boletins de ocorréncia,
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seguindo as normas de padronizacao de coleta do Sistema Nacional de Estatisticas de Aciden-
tes de Transito (SINET), e encaminhados ao DENATRAN.

Os indicadores de eventos relacionados ao transito utilizados foram os seguintes:
(a) indice de acidentes de transito com vitimas por 1.000 veiculos (IAT-V); (b) indice de fe-
ridos por 1.000 veiculos (IF-V), ambos referentes aos anos de 1995, 1997 e 1998; e (c¢) indice
de mortos por 10.000 veiculos (IM-V) referente ao periodo de 1995 a 1998.

Entendendo-se por acidentes de transito com vitimas todos os acidentes que en-
volvam vitimas fatais ou ndo fatais (feridos ¢ mortos), o IAT-V ¢ calculado conforme a

formula abaixo.

n® de acidentes de transito envolvendo vitimas (feridos e mortos)

Acidentes com vitimas = : x 1.000
n® de veiculos registrados

Considerando como feridos as pessoas que sofreram lesdo corporal ndo fatal, as

formulas utilizadas para o célculo do IF-V e do IM-V podem ser visualizadas abaixo:

n® de pessoas que sofreram lesdo corporal ndo fatal no transito

Feridos = S - - x 1.000
n® de veiculos registrados

n® de Obitos resultantes de envolvimento em acidentes de transito

Mortos = - x 10.000
ortos n? de veiculos registrados

No estudo ecologico, escolheu-se o IM—V como desfecho principal, porque o
mesmo ¢ um parametro utilizado pela Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) para o estudo
da mortalidade por esta causa especifica (ABDETRAN, 2000) e também porque a fonte de
coleta deste dado ¢ o boletim de ocorréncia e ndo o atestado de 6bito (DENATRAN, 2000).

Outra razao para a escolha ¢ que mortalidade constitui um dado que, em relagdao aos outros in-
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dices estudados, provavelmente apresente o menor indice de sub-registro, pela obrigatorie-
dade do exame de necropsia que envolve a morte por causa violenta (XAVIER FILHO,
1998).

As informagdes referentes a TMI nas capitais das unidades da federagao e Distrito
Federal, no periodo de 1995 a 1998, foram obtidas a partir do banco de dados do Ministério
da Saude, Secretaria Executiva — DATASUS. A TMI, cuja formula encontra-se abaixo, mede
o risco de um nascido vivo morrer antes de completar um ano de idade (KERR-PONTES &
ROUQUAYROL, 1999).

n? de criangas menores de 1 ano de idade em uma 4rea e ano

Taxa de mortalidade infantil = S - - - x 1.000
n® de nascidos vivos na mesma area e ano

Os dados sobre o IDH-M e o ICV das capitais das unidades da federacdo e Dis-
trito Federal sdo referentes ao ano de 1991, uma vez que os censos demograficos foram utili-
zados como fonte de informagdes. Como conseqiiéncia, esses indices s6 puderam ser calcu-
lados para os anos censitarios (1970, 1980 e 1991). A fonte desses dados foi o Atlas do De-
senvolvimento Humano no Brasil de 1998, cujas institui¢des organizadoras sao o Programa
das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), a Fundagao Jodo Pinheiro (FPJ), o Ins-
tituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) e a Fundacao Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE).

O IDH-M ¢ uma adaptacdo do indice de desenvolvimento humano (IDH) rea-
lizado pelo PNUD e publicado nos Relatorios do Desenvolvimento Humano desde 1990. O
IDH-M sintetiza trés dimensdes: renda, educacdo e longevidade.

A dimensao renda do IDH-M foi avaliada por meio da renda familiar per capita
média do municipio, uma vez que esse indicador reflete mais adequadamente a renda real das
familias e as verdadeiras possibilidades de consumo da populagdo local do que o Produto In-

terno Bruto per capita (PIB per capita). O PIB per capita € utilizado para o estudo sobre es-
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tados e paises e nao pode ser utilizado nos municipios porque ele indica a renda gerada no
territorio do municipio e nao necessariamente a renda das familias residentes naquela regido.

A dimensdo educag¢ido do IDH-M também sofreu adaptagdes para a pesquisa,
tendo-se utilizado o nimero médio de anos de estudo da populagdo adulta em vez da taxa
combinada de matricula nos trés niveis de ensino. A taxa combinada de matricula poderia
mascarar a real situagdo da educagdo no municipio, caso, por exemplo, de um municipio com
uma universidade em que estdo matriculados alunos residentes em outros municipios.

A longevidade ¢ a terceira dimensdo do IDH-M e inclui dois indicadores que
retratam condi¢des de sobrevivéncia da populagdo, que sdo: a esperanga de vida ao nascer ¢ a
TMI. A esperanca de vida ao nascer ¢ a estimativa do numero médio de anos que as pessoas
viveriam.

O valor atribuido ao IDH-M varia de 0 a 1. Quanto mais proximo de 1, maior o

grau de desenvolvimento humano, conforme a escala descrita na Tabela 4.

Tabela 4 - Escala de valores referentes a classificagdo do IDH-M

Valor Grau de desenvolvimento humano
Menor que 0,5 Baixo desenvolvimento
Entre 0,5 ¢ 0,8 Médio desenvolvimento
Acima de 0,8 Alto desenvolvimento

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano, 1998.

O ICV, por sua vez, ¢ uma extensdo do IDH e utiliza uma metodologia seme-
lhante. Ele resulta da combinacdo de vinte indicadores basicos agrupados em cinco dimen-

soes: renda, educacdo, infancia, habitagdo e longevidade.
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A dimensao renda do ICV agrupa cinco indicadores basicos e visa a descrever o
nivel e a distribuicdo de renda dos municipios. Os cinco indicadores sdo: renda familiar per
capita média, grau de desigualdade, porcentagem de pessoas com renda insuficiente, insufi-
ciéncia média de renda e grau de desigualdade na populagao com renda insuficiente.

A renda familiar per capita média, a mesma utilizada no IDH-M, € o somatorio
dos ganhos de cada familia (salarios, renda de aluguéis, pensoes, lucros) dividido pelo nimero
de seus membros. A renda familiar per capita média do municipio é obtida somando-se a ren-
da familiar per capita de todas as familias do municipio e dividindo-se o resultado pelo ntime-
ro de familias. Os valores foram expressos em salarios minimos de setembro de 1991.

Ja o grau de desigualdade ¢ um indicador do nivel de desigualdade na distribuigdo
da renda, medido pelo indice L de Theil. Padronizado para variar de 0 a 1, quanto mais proxi-
mo de 1, maior a desigualdade. A porcentagem de pessoas com renda insuficiente, por sua
vez, indica o percentual da populagdo que estd abaixo de um determinada linha de renda, esta-
belecida na pesquisa do ICV em 0,5 salario minimo por membro da familia.

O quarto indicador, a insuficiéncia média de renda, mede a distancia das pessoas
com renda insuficiente em relacdo a linha definida como marco de caréncia (0,5 salario mini-
mo), resultando do somatorio das distancias em relacdo a linha de caréncia dividido pelo nu-
mero de pessoas situadas abaixo dessa linha. Individuos com renda situada acima da linha de
caréncia ndo entram na soma. Por fim, grau de desigualdade na populagdo com renda insufi-
ciente mede a desigualdade de renda entre as pessoas situadas abaixo da linha de caréncia.

A dimensdo educag¢ao do IC—V retne também cinco indicadores e objetiva des-
crever o nivel educacional da populacdo adulta. Sdo eles: taxa de analfabetismo, nimero mé-
dio de anos de estudo, porcentagem da populacdo com menos de 4 anos de estudo, porcenta-
gem da populacdo com menos de 8 anos de estudo, porcentagem da populagdo com mais de

11 anos de estudo.
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A taxa de analfabetismo € o percentual de pessoas com mais de 15 anos de idade
incapazes de ler e escrever um bilhete simples. O niimero médio de anos de estudo ¢ a razao
entre a soma do numero de anos de estudo da populagdo com idade superior a 25 anos € o to-
tal de pessoas desse segmento etario. A porcentagem da populagdo com menos de 4 anos de
estudo, o também chamado analfabetismo funcional, ¢ o percentual de pessoas com idade su-
perior a 25 anos com menos de 4 anos de estudo. Da mesma forma, a porcentagem da po-
pulacdo com menos de 8 anos de estudo também diz respeito ao segmento de pessoas com
mais de 25 anos de idade, indicando a por¢do da populagdo que ndo tem o primeiro grau com-
pleto. Por fim, a porcentagem da populagcdo com mais de 11 anos de estudo indica o percen-
tual de pessoas com mais de 25 anos de idade que tém pelo menos um ano de curso superior
completo.

A dimensdo infancia do IC-V agrupa quatro indicadores e objetiva avaliar as
condi¢cdes de vida da infancia: porcentagem de criangas que trabalham, porcentagem de crian-
cas que ndo freqlientam a escola, defasagem escolar média, porcentagem de criangas com
mais de um ano de defasagem escolar. A porcentagem de criangas que trabalham inclui crian-
cas com idade entre 10 e 14 anos que exerceram alguma atividade econdmica nos 12 meses
anteriores a pesquisa. A porcentagem de criangas que ndo freqiientam a escola reune criancas
com idade de 07 a 14 anos. J& a defasagem escolar média ¢ a razdo entre o somatorio da defa-
sagem (anos de atraso na escola) das criangas com idade entre 10 e 14 anos ¢ o numero total
de criangas deste mesmo segmento etario. A porcentagem de criangas com mais de um ano de
defasagem escolar, por sua vez, refere-se a criancas com idade entre 10 ¢ 14 anos com no
minimo um ano de atraso escolar.

A dimensao habitacido do IC—V também agrupa quatro indicadores: porcentagem
da populacdo que vive em domicilios com densidade média acima de duas pessoas por dormi-
torio; porcentagem da populacdo que vive em domicilios duraveis, definidos em fun¢do do

tipo de material utilizado em paredes, pisos e tetos; porcentagem da populacdo urbana que
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vive em domicilios com abastecimento adequado de agua; e porcentagem da populagdo ur-
bana que vive em domicilios com instalagdes adequadas de esgoto.

Finalmente, a dimensdo longevidade do IC-V foi calculada da mesma forma que
para o IDH-M, ja descrito anteriormente.

As informacgodes sobre o numero de condutores adolescentes envolvidos em aci-
dentes de transito com vitimas em todas as capitais das unidades da federacao e Distrito Fede-
ral, referentes ao periodo de 1997 a 1998, foram obtidas do perfil estatistico dos acidentes de
transito realizado pelo DENATRAN, SINET ¢ DETRANS. Em razio do elevado ntimero de
condutores com idade ignorada, fez-se uma corre¢do no valor da proporc¢ao de condutores, pa-
ra todas capitais das unidades da federacao e Distrito Federal.

Os dados sobre a populagdao jovem residente nas diversas capitais das unidades da
federagao e Distrito Federal, no periodo de 1998, sdo provenientes da Contagem Populacional
de 1996 e de estimativas intercensitarias para o periodo de 1997-2001. Os dados foram orga-
nizados pelo IBGE.

Sdo considerados condutores adolescentes e/ou populagdo jovem, para efeito desta
pesquisa, jovens na faixa etaria entre 15 e 24 anos, pelas razdes ja expostas na Revisdo Bi-

bliografica, em Definicdo de Termos.

4.1.3 - Analise Estatistica

Apds a coleta dos dados, as informagdes obtidas para todas as capitais das uni-
dades da federagdo e Distrito Federal foram organizadas em tabelas. Para avaliar as asso-
ciacdes entre os fatores em estudo considerados (indicadores sociais, propor¢ao de condutores
jovens envolvidos em acidentes de transito com vitimas e proporcao de jovens residentes nas
capitais das unidades da federacdo e Distrito Federal) e o indice de mortos p/10.000 veiculos

nas diversas capitais, foi utilizado o coeficiente de correlagdo linear de Pearson, sendo sua



52

significancia testada através do teste t de Student. O nivel de significancia adotado foi de

a = 0,05.

4.2 - Estudo de Caso Controle

4.2.1 - Delineamento

Realizou-se estudo de caso controle, no qual os casos correspondem aos con-
dutores envolvidos em acidentes de transito com vitima fatal e os controles correspondem aos
condutores envolvidos em acidentes de transito com vitima ndo fatal. Assim, o desfecho é o
acidente de transito com vitima fatal. Os fatores em estudo sdo o condutor adolescente, sexo

masculino e consumo de alcool.

4.2.2 - Procedimentos

Foram estudados condutores envolvidos em acidentes de transito com vitimas
registrados no Departamento Médico Legal (DML) de Porto Alegre (RS), no periodo de 01 de
maio de 1998 a 30 de abril de 1999. O DML de Porto Alegre realiza exames de pericia (exa-
mes clinicos e toxicoldgicos e/ou as necropsias) em condutores envolvidos em acidentes de
transito com vitimas ocorridos no municipio de Porto Alegre e regido da Grande Porto Alegre.
Entende-se por regido da Grande Porto Alegre as cidades de Viamao, Alvorada, Cachoeirinha,
Gravatai, Canoas, Sapucaia do Sul, Esteio, Nova Santa Rita, Sdo Leopoldo, Triunfo, Char-
queadas, Eldorado do Sul, Guaiba, Barra do Ribeiro, Sertdo Santana, Mariana Pimentel, Ta-
pes, Sentinela do Sul, Cerro Grande do Sul, Bardao do Triunfo, Arroio dos Ratos, Sdo Jero-

nimo, Butia, Minas de Ledo e Montenegro (populacao aproximada de 2.500.000 habitantes).
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Durante o periodo da pesquisa, foram registrados no DML 901 condutores en-
volvidos em acidentes de transito com vitimas. Deste total foram excluidos 38 condutores que
nao tinham registro de idade. Dos 863 condutores (Tabela 5) em estudo, 566 estavam envol-
vidos em acidentes de transito com vitima fatal (casos) e 297 estavam envolvidos em aci-

dentes de transito com vitima nao fatal (controles).

Tabela 5 - Numero de condutores envolvidos em acidentes de
transito com vitimas registrados no DML de Porto

Alegre, maio de 1998 a abril de 1999

Més n
Maio/1998 &5
Junho/1998 75
Julho/1998 59
Agosto/1998 77
Setembro/1998 64
Outubro/1998 84
Novembro/1998 82
Dezembro/1998 68
Janeiro/1999 62
Fevereiro/1999 47
Margo/1999 74
Abril/1999 86

Total 863

O estudo inicialmente proposto era um estudo de caso controle para avaliar os

condutores envolvidos em acidentes de transito com vitimas atendidos no Hospital de Pronto
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Socorro de Porto Alegre (HPS), onde se realizou um projeto piloto pelo periodo de 2 meses.
O numero de informagdes obtidas demonstrou ser insuficiente para a realizacdo do trabalho
proposto dentro do prazo previsto. Este resultado foi atribuido ao fato de os plantdes serem
restritos a alguns dias da semana e nao cobrirem as 24 horas, além de nao ser o HPS um local
de referéncia para exame de condutores.

Realizou-se, entdo, um novo estudo piloto no DML de Porto Alegre, por mais 2
meses, permanecendo a mesma dificuldade inicialmente verificada no HPS. Mediante a ava-
liagdo dos resultados dos estudos preliminares, decidiu-se coletar os dados a partir dos laudos
de exame de pericia (exames clinicos e toxicoldgicos ou necropsia) referentes aos acidentes
de transito com vitimas registrados no DML de Porto Alegre e complementa-los com as infor-
magoes dos boletins de ocorréncia da Policia Civil.

Iniciou-se a coleta de dados a partir da analise de todos os laudos registrados no
DML de Porto Alegre referentes ao periodo estudado e selecionaram-se os laudos correspon-
dentes a acidentes de transito com vitimas. Tais laudos sdo identificados por dois codigos:
codigo 51, que identifica os Obitos (exame de necropsia) decorrentes de acidentes de transito;
codigo 12, que identifica os exames clinicos e toxicologicos de todos os envolvidos em aci-
dentes de transito com lesdes corporais. Os condutores envolvidos em acidentes de transito
com vitima fatal, quando realizam o exame clinico e toxicoldgico, sdo registrados no DML de
Porto Alegre com o codigo 12.

A partir das informagdes registradas nos laudos do DML de Porto Alegre, as fi-
chas de coleta (Anexo A) foram preenchidas. As informagdes coletadas que estavam dispo-
niveis no laudo do DML de Porto Alegre foram as seguintes: nome, sexo ¢ idade da vitima,
data e horario do acidente, data e horario do 6bito (caso tivesse ocorrido), data e horario da
pericia, tipo de acidente, alcoolemia, nimero do boletim de ocorréncia (BO) e a delegacia que

registrou a ocorréncia policial.
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Os laudos do DML de Porto Alegre ndo continham todas as informagdes neces-
sarias para a realizacao do estudo e por essa razao foi feita uma consulta aos boletins de
ocorréncia elaborados pela Policia Civil do Estado do Rio Grande do Sul. As consultas foram
realizadas no Cartorio Distribuidor, que pertence ao Departamento Estadual de Policia Judi-
ciaria de Transito, Secretaria da Justica e da Seguranca do Estado do Rio Grande do Sul, onde
ficam registrados todos os acidentes de transito ocorridos no municipio de Porto Alegre e que
estd interligado, através da informatica, com os distritos policiais da regido da Grande Porto
Alegre (Area Metropolitana).

Os boletins de ocorréncia auxiliaram na complementacdo dos dados necessarios,
tais como relato do acidente, tipo de acidente, tipo de veiculo, grau de instrugdo, atividade
profissional, habilitacdo, idade e a condi¢do de envolvimento do individuo referido no laudo
(condutor, passageiro ou pedestre). Os boletins de ocorréncia revisados ndo continham infor-
magodes sobre o uso de equipamentos de protecdo e, por essa razdo, esse dado ndo foi ava-
liado.

Nos estudos preliminares, as informagdes foram coletadas por um grupo de aca-
démicos de medicina e foram revisadas pela pesquisadora. Durante o periodo de estudo, as
informagdes do DML de Porto Alegre foram coletadas por académicos de medicina junto com
a pesquisadora, que fez a revisdo. Os dados referentes aos boletins de ocorréncia da Policia
Civil foram coletados pela pesquisadora. Todas as informagdes foram processadas em micro-

computador, para a elaboragdo do banco de dados.

4.2.3 - Analise Estatistica

As associacdes entre os fatores em estudo considerados (condutor adolescente, se-
x0 masculino e consumo de alcool) e acidentes de transito fatais foram avaliadas através da

razdo de chances (razdo de produtos cruzados) e seus respectivos intervalos de confianga de
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95%. A significancia dos achados foi determinada pelo teste de qui-quadrado com corre¢do de
Yates. A alcoolemia foi comparada entre os grupos através do teste t de Student para amostras
independentes. O nivel de significancia adotado foi de a = 0,05. Os dados foram processados

e analisados com o auxilio dos programas Excel 97, SPSS v8.0, PEPI v3.0 e Epi Info v6.04c.

4.2.4 - Tamanho Amostral

Para avaliar a associagao entre acidentes de transito com vitimas fatais e os fatores
em estudo, partindo-se de um nivel de significancia o = 0,05 ¢ f = 0,20 ¢ uma razdo de
chances de pelo menos 2, estimou-se que seria necessario um tamanho amostral minimo de
300 condutores (150 casos e 150 controles). Entretanto, para permitir o controle de potenciais
efeitos de confusdo e/ou interagdo do efeito do alcool, decidiu-se aumentar o tamanho amos-

tral minimo para 400 condutores (200 casos e 200 controles).

4.3 - Aspectos Eticos

Atendendo as normas do Conselho Nacional de Saude, o projeto desta pesquisa
foi submetido a Comissdo Cientifica ¢ & Comissdo de Pesquisa ¢ Etica em Satide, que ¢ reco-
nhecida pela CONEP como Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre. O projeto foi aprovado por estar adequado ética e metodologicamente as Diretrizes e
Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Conselho Nacional de
Saude (Resolugdo 196/96) (Anexo C) e as Resolugdes Normativas do Grupo de Pesquisa e
Pos-Graduacdo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. No projeto piloto, foi solicitada

adesdo através da assinatura de Termo de Consentimento Pos-Informagao (Anexo B).
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O trabalho envolveu risco minimo, e os procedimentos estiveram de acordo com
as orientagdes nacionais e internacionais para pesquisas envolvendo seres humanos (CIOMS,

1993).
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5 - RESULTADOS

5.1 - Estudo Ecoldgico

5.1.1 - Analise Descritiva

A Tabela 6 mostra os indicadores de eventos relacionados aos acidentes de tran-
sito no Brasil referentes aos anos analisados. O indice de acidentes de transito com vitimas
por 1.000 veiculos (IAT-V) apresentou um leve aumento (18%) no periodo de 1995 a 1997,
seguido de uma moderada diminui¢ao (26%) no periodo de 1997 a 1998. Avaliando a tendén-
cia deste indice para todo o periodo estudado (1995 a 1998), observa-se uma leve diminui¢ao
(13%), tendo o valor médio do indice sido de 9,8. O indice de feridos por 1.000 veiculos
(IF-V) apresentou, por sua vez, uma pequena diminui¢cdo (7%) para todo o periodo avaliado
(1995 a 1998). J4 o indice de mortos por 10.000 veiculos (IM -V) demonstrou uma diminui-
¢do moderada (26%), apresentando um valor médio de 7,6. Assim, segundo a avaliagdo destes
indicadores, o Brasil apresentou, para o periodo de 1995 a 1998, uma tendéncia decrescente

quando aos eventos relacionados aos acidentes de transito.

Tabela 6 - Indicadores de eventos relacionados aos acidentes de transito no Brasil: 1995,

1997 ¢ 1998
Variaveis 1995 1997 1998 Média
Acidentes de transito com vitimas p/1.000 veiculo 9,6 11,3 8,3 9,8
Feridos p/1.000 veiculos 10,8 10,3 10,0 10,4

Mortos p/10.000 veiculos 8,7 7,7 6,4 7,6




60

Nas trés tabelas seguintes, pode-se observar a situagao dos indicadores de eventos
relacionados aos acidentes de transito em todas as capitais das unidades da federagao e Dis-

trito Federal: o IAT-V (Tabela 7), o IF-V (Tabela 8) ¢ o IM-V (Tabela 9).

Tabela 7- [AT-V nas capitais das unidades da federacdo e Distrito Federal
em 1995, 1997 e 1998

Ano
Local 1995 1997 1998 Média
1. Aracaju 1,1 1,8 2,7 1,9
2. Rio Branco 4.9 4.9 34 4.4
3. Sdo Luis 5,3 5,5 4.4 5,0
4. Maceid 5,4 5,1 4,7 5,1
5. Goiania 7,2 5,7 5,1 6,0
6. Sao Paulo 5,9 7,1 5,4 6,1
7. Manaus 10,2 8,3 5,4 8,0
8. Vitoria 8,0 8,5 8,0 8,2
9. Teresina 8,1 10,4 6.8 8,4
10. Fortaleza 11,4 8,0 7.8 9,1
11. Porto Alegre 10,9 10,2 8,1 9,7
12. Curitiba 11,8 9,6 8,4 10,0
13. Recife 10,7 10,2 9,8 10,2
14. Cuiaba 13,1 11,0 8,0 10,7
15. Belém 13,4 8,8 10,1 10,8
16. Campo Grande 13,2 11,5 8,4 11,0
17. Natal 10,2 12,6 11,0 11,3
18. Salvador 14,3 12,8 11,5 12,9
19. Boa Vista 12,1 20,1 8,2 13,5
20. Belo Horizonte 13,9 13,7 13,4 13,7
21. Macapa 14,0 18,3 12,7 15,0
22. Floriandpolis 6,1 23,6 20,8 16,8
23. Joao Pessoa 0,5 24,3 33,6 19,5
24. Porto Velho 22.5 16,5 19,5
25. Palmas 19,4 21,9 25,2 22,2
26. Distrito Federal 11,3 61,7 7,2 26,7

IAT—V = Indice de acidentes de transito com vitimas p/1.000 veiculos
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O IAT-V nos anos de 1995, 1997 e 1998 apresentou uma ampla varia¢do nas di-
versas capitais das unidades da federagao e Distrito Federal, como pode ser visto na Tabela 7.
Dividindo as capitais em trés faixas por grupo de ocorréncias (baixo, intermedidrio e elevado)
pela média dos IAT-V observados, foram obtidos os resultados que serdo comentados abaixo.

O grupo de baixa ocorréncia (até 5,0 acidentes com vitimas p/1.000 veiculos) foi
composto por duas capitais; Aracaju, que apresentou o menor indice médio do pais, e Rio
Branco, cujos indices médios foram de 1,9 e 4,4 respectivamente. Aracaju demonstrou, para o
periodo avaliado, uma forte tendéncia crescente, enquanto Rio Branco demonstrou uma mo-
derada diminuicao em scus indices de acidentes.

A maioria das capitais pertencem ao grupo com nivel intermediario de ocorréncia
(5,01 a 15,0 acidentes com vitimas p/1.000 veiculos). Fazem parte deste grupo: Sao Luis, Ma-
ceid, Goiania, Sao Paulo, Manaus, Vitoria, Teresina, Fortaleza, Porto Alegre, Curitiba, Recife,
Cuiab4, Belém, Campo Grande, Natal, Salvador, Boa Vista e Belo Horizonte. Subdividindo
este grupo de capitais pela tendéncia apresentada para o periodo estudado, obtiveram-se dois
subgrupos: (a) com tendéncia decrescente — Sao Luis, Macei6, Sao Paulo, Recife, Teresina,
Salvador, Belo Horizonte, Goiania, Fortaleza, Porto Alegre, Curitiba, Cuiaba, Belém, Campo
Grande e Boa Vista ¢ Manaus; (b) com tendéncia crescente — Vitdria e Natal.

No terceiro grupo, encontram-se as capitais com elevada ocorréncia de acidentes
(= 15,01 acidentes c/vitimas p/1.000 veiculos), que sdo Macapa, Florianopolis, Jodo Pessoa,
Porto Velho e Palmas e Distrito Federal. Quanto a tendéncia apresentada, elas podem ser sub-
dividas em: (a) com tendéncia decrescente — Macapd, Porto Velho, Distrito Federal; b) com
tendéncia crescente — Palmas, Florianopolis e Jodo Pessoa. O Distrito Federal obteve a média
de maior valor (26,7), tendo o indice do ano de 1997 sido muito alto (61,7), colaborando
assim com a eleva¢dao da média. Jodo Pessoa, em 1995, registrou um indice de valor muito

baixo (0,5).
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Assim, a maioria das capitais das unidades da federacdao e Distrito Federal apre-
sentaram, quanto ao IAT-V para o periodo estudado, uma tendéncia decrescente e encon-
travam-se no grupo de ocorréncia de nivel intermediario.

Os resultados referentes ao IF-V nas capitais das unidades da federacao e Distrito
Federal, nos anos de 1995, 1997 e 1998, podem ser visualizados na Tabela 8. Separando no-
vamente as capitais em trés faixas por nivel de ocorréncia (baixo, intermediario e elevado)
com base na média do IF-V, verifica-se a seguinte situacao.

O grupo de baixa ocorréncia (até 5,0 feridos p/1.000 veiculos) foi composto pelas
mesmas capitais incluidas no grupo de baixa ocorréncia para o IAT-V, ou seja, Aracaju e Rio
Branco. Aracaju apresenta, também para o IF-V, o menor indice médio (2,4) do pais e uma
forte tendéncia crescente. Rio Branco apresenta uma moderada tendéncia crescente.

O grupo de nivel intermediario de ocorréncia (5,01 a 15,0 feridos p/1.000 veicu-
los) representou a maioria das capitais: Sdo Luis, Floriandpolis, Sao Paulo, Goiania, Maceio,
Fortaleza, Vitoria, Teresina, Belém, Recife, Distrito Federal, Porto Alegre, Cuiab4, Curitiba,
Natal, Campo Grande e Salvador. Subdividindo as capitais em grupos pela tendéncia apresen-
tada para o periodo estudado, evidencia-se: (a) tendéncia decrescente em Sao Luis, Sdo Paulo,
Recife, Salvador, Florianopolis, Goiania, Macei6, Fortaleza, Teresina, Belém, Porto Alegre,
Cuiab4, Curitiba, Campo Grande e Distrito Federal; (b) tendéncia crescente em Vitéria e

Natal.



Tabela 8 - [F-V nas capitais das unidades da federagdo e Distrito Federal

em 1995, 1997 e 1998

Ano
Local 1995 1997 1998 Média
1. Aracaju 1,5 1,5 4,1 2,4
2. Rio Branco 3,0 5,6 42 43
3. Sdo Luis 5,6 5,6 4,5 5,2
4. Floriano6polis 7,9 6,3 5,4 6,5
5. Séo Paulo 7,0 8,3 6,3 7,2
6. Goiania 8,4 7,2 6,3 7.3
7. Maceio 9,0 7,3 6,5 7,6
8. Fortaleza 11,2 8,6 7.8 9,2
9. Vitoria 9,6 10,7 10,3 10,2
10. Teresina 10,9 13,4 8,6 11,0
11. Belém 14,5 9,3 9,3 11,1
12. Recife 12,3 11,7 11,1 11,7
13. Distrito Federal 16,9 10,0 9,5 12,1
14. Porto Alegre 14,4 12,7 10,0 12,4
15. Cuiaba 15,4 13,5 9,4 12,7
16. Curitiba 15,2 12,7 10,8 12,9
17. Natal 11,6 15,2 13,1 13,3
18. Campo Grande 16,6 15,4 10,6 14,2
19. Salvador 16,0 13,5 13,2 14,2
20. Belo Horizonte 15,9 16,3 15,8 16,0
21. Boa Vista 14,2 24,6 9,5 16,1
22. Joao Pessoa 0,5 48,5 8,2 19,1
23. Macapa 15,8 25,6 21,4 20,9
24. Porto Velho 29,1 17,9 23,5
25. Manaus 43,6 26,5 12,1 274
26. Palmas 24,6 27,5 33,0 28,4

IF-V = Indice de feridos p/ 1.000 veiculos
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O terceiro grupo retine as capitais com nivel elevado de ocorréncia (> 15,01 fe-
ridos p/1.000 veiculos), que sdo: Belo Horizonte, Boa Vista, Jodo Pessoa, Macapa, Porto
Velho, Manaus e Palmas. O maior indice médio ¢ apresentado por Palmas (28,4). Analisando
esse terceiro grupo quanto a tendéncia apresentada para o periodo em estudo, t€ém-se os se-
guintes subgrupos: (a) com tendéncia decrescente — Belo Horizonte, Boa Vista, Porto Velho e
Manaus; (b) com tendéncia crescente — Palmas e Jodo Pessoa.

Resumindo, o IF-V para os anos de 1995, 1997 e 1998 apresentou, na maioria das
capitais estudadas, um nivel intermedidrio de ocorréncia e uma tendéncia geral decrescente.

Quanto ao IM—V observado nas capitais das unidades da federagdo e Distrito Fe-
deral, no periodo de 1995 a 1998 (Tabela 9), o menor valor médio foi obtido em Curitiba (3,0)
e o maior em Belém (23,4). Considerando o indice médio observado no periodo e categori-
zando as capitais nas trés faixas por grupos de ocorréncia, encontram o que segue.

O primeiro grupo foi formado pelas capitais que apresentaram baixa ocorréncia
(até 5,0 mortos p/10.000 veiculos): Curitiba, Vitdria, Porto Alegre, Sao Paulo, Maceio, Flo-
rianopolis e Campo Grande. Subdividindo essas capitais em grupos por tendéncia apresen-
tada, observa-se: (a) tendéncia decrescente em Maceio, Vitdria, Porto Alegre, Floriandpolis e
Campo Grande; (b) tendéncia crescente em Curitiba, Sdo Paulo.

O grupo formado pelas capitais de nivel intermediario de ocorréncia (5,01 a 15,0
mortos p/10.000 veiculos) foi o maior, tendo nele sido incluidas as seguintes capitais: Goia-
nia, Belo Horizonte, Cuiaba, Recife, Teresina, Distrito Federal, Sao Luis, Jodo Pessoa, Natal,
Palmas, Porto Velho, Aracaju e Salvador. Quanto a tendéncia apresentada para o periodo,
verificou-se: (a) tendéncia decrescente em Recife, Jodo Pessoa, Palmas, Teresina, Aracaju,

Goiania, Belo Horizonte, Cuiaba, Distrito Federal, Sao Luis, Natal, Porto Velho e Salvador.



Tabela 9 - IM—V nas capitais das unidades da federacdo e Distrito Federal de 1995 a

1998
Ano
Local 1995 1996 1997 1998 Média
1. Curitiba 1,9 6,4 1,7 2,1 3,0
2. Vitoéria 3,5 3,2 3,5 1,7 3,0
3. Porto Alegre 5,1 3,7 3,9 1,1 3,4
4. Sao Paulo 2,2 4,5 4,3 3.3 3,6
5. Florianopolis 5,7 3,9 3,6 2,7 4,0
6. Maceio 54 4,9 3,6 3,6 4,4
7. Campo Grande 6,5 6,6 3,8 2,5 4.8
8. Goiania 8,7 7,2 2,5 2,1 5,1
9. Belo Horizonte 6,8 5,3 4,7 3,7 5,1
10. Cuiaba 9,5 4,6 6,4 2,5 5,7
11. Recife 6,4 5,6 6,4 6,0 6,1
12. Teresina 8,4 6,3 8,8 6,6 7,5
13. Distrito Federal 11,6 9,5 6,6 5,8 8,4
14. Sdo Luis 11,8 8,0 9,0 5,6 8,6
15. Jodo Pessoa 3,8 19,2 13,2 3,0 9,8
16. Natal 14,1 10,8 8,2 7,5 10,1
17. Palmas 8,4 22,4 8,6 5,8 11,3
18. Porto Velho 16,7 16,3 7,0 13,3
19. Aracaju 16,6 12,7 15,0 12,8 14,3
20. Salvador 19,2 15,0 14,1 10,8 14,8
21. Macapa 12,3 13,1 18,9 16,9 15,3
22. Fortaleza 22,4 23,1 8,0 9,6 15,8
23. Manaus 26,3 16,9 15,1 12,6 17,7
24. Rio Branco 18,87 16,8 22,2 17,6 18,8
25. Boa Vista 19,0 22,4 25,6 14,4 20,3
26. Belém 28,5 28,2 19,8 17,0 23,4

IM—V = Indice de mortos p/ 10.000 veiculos
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O terceiro grupo por nivel de ocorréncia foi composto pelas capitais com elevado
indice (> 15,01 mortos p/10.000 veiculos): Macap4, Fortaleza, Manaus, Rio Branco, Boa Vis-
ta e Belém. Subdividindo-as em grupos de tendéncia, observa-se: (a) tendéncia decrescente
em Rio Branco, Boa Vista, Fortaleza, Manaus e Belém; (b) tendéncia crescente em Macapa.
Quanto ao IM-V para o periodo de 1995 a 1998, encontra-se, portanto, na maioria das capi-

tais estudadas, um nivel intermediario de ocorréncia e uma geral tendéncia decrescente.

5.1.2 - Analise das Correlagoes

5.1.2.1 - Correlagdo entre o Indice de Mortos por 10.000 Veiculos e a Taxa de

Mortalidade Infantil

A Figura 8 mostra a relagdo existente entre a média do indice de mortos por
10.000 veiculos (IM—V) e a média da taxa de mortalidade infantil (TMI) para todas as capitais
das unidades da federacdo e Distrito Federal, no periodo de 1995 a 1998. Como se vé, existe
uma forte correlagdo (r = 0,57; P = 0,002) entre estes dois indices, indicando que, quanto

maior a TMI de uma determinada sociedade, maior o seu indice de mortes no transito.
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Fig. 8 - Relagdo entre o indice de mortos p/10.000 veiculos ¢ a taxa de mortalidade in-

fantil (r = 0,57; P = 0,002)

5.1.2.2 - Correlagdo entre o Indice de Mortos por 10.000 Veiculos e o Indice de

Desenvolvimento Humano

A Figura 9 ilustra a associagdo existente entre a média do IM—V referente ao pe-
riodo de 1995 a 1998 e a média do indice municipal de desenvolvimento humano (IDH-M),
referente ao ano de 1991, para todas as capitais das unidades da federacdo e Distrito Federal.
Existe uma correlagdo negativa entre estes indices (r = - 0,41; P = 0,038) indicando que, quan-
to menor o indice de desenvolvimento humano de determinada sociedade, maior o indice de

mortes no transito no local.



68

[ ]
[

[l
[y

]
[
u

[y

Mortos/10 000 veiculos (1995 - 1998)

[

BB | T2 74 7B B 80 82 .84

indice DH-M (1991)

Fig. 9 - Relagdo entre o indice de mortos p/10.000 veiculos e o indice municipal de desen-

volvimento humano (r=- 0,41; P =0,038)

As correlagdes do IM—V com as trés dimensdes do IDH-M estao ilustradas nas Fi-
guras 10, 11 e 12. O IDH-M Renda, expresso na Figura 10, demonstrou auséncia de cor-
relacdo com o IM-V (r = -0,06; P = 0,790), indicando que a renda familiar ndo apresentou
associacdo com a mortalidade no transito.

O IDH-M Educagao, ilustrado na Figura 11, evidencia uma correlacdo negativa
com o IM-V (r=-0,45; P = 0,021), indicando que, quanto menor o nivel de educagdo da so-

ciedade avaliada, maior o numero de mortes no transito.
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Fig. 10 - Relacdo entre o indice de mortos p/10.000 veiculos e o indice municipal de

desenvolvimento humano dimensgo renda (r = -0,06; P = 0,790)

[ ]
L]

[on}
[y}

o]
=
n

[y}

Morto/10 000 veiculos {1995 - 1998)

[

B2 B4 BB B3 70 12 74 7B 78 80 82
indice DH-M Educacéo (1991)

Fig. 11 - Relagdo entre o indice de mortos p/10.000 veiculos e o indice municipal de de-

senvolvimento humano dimensio educagéo (r =-0,45; P = 0,021)
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O IDH-M Longevidade, visualizado na Figura 12, apresenta uma correlacao nega-
tiva com o IM—V (r =-0,59; P = 0,002). Esta correlagdo indica que, quanto menor a expecta-

tiva de vida de uma determinada sociedade, maior o indice de mortes no transito.
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Fig. 12 - Relagdo entre o indice de mortos p/10.000 veiculos ¢ o indice municipal de

desenvolvimento humano dimensio longevidade (r = -0,59; P = 0,002)

5.1.2.3 - Correlacdo entre o Indice de Mortos por 10.000 veiculos e o Indice de

Condi¢des de Vida

A Figura 13 ilustra a correlagdo entre o IM-V referente ao periodo de 1995 a 1998
e o indice de condi¢des de vida (ICV), calculado para todas as capitais das unidades da
federacdo e Distrito Federal, referente ao ano de 1991. Como pode ser evidenciado, existe
uma correlag@o negativa entre o IM-V e o ICV (r =-0,58; P = 0,02), significando que, quanto
piores as condi¢cdes de vida de uma determinada sociedade, maior o indice de mortes no

transito.
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Fig. 13 - Relagdo entre o indice de mortos p/10.000 veiculos e o indice de condigdes de vi-

da (r=-0,58; P =0,02)

O ICV resulta da combinacdo de vinte indicadores basicos agrupados em cinco di-
mensdes: renda, educacdo, infancia, habitacdo e longevidade. Cada um desses cinco itens foi
avaliado separadamente com relagdo a sua correlagcdo com o IM-V, estando eles ilustrados nas
Figuras 14, 15, 16, 17 e 18, respectivamente.

O ICV Renda (Figura 14) foi avaliado quanto a existéncia de correlagdo com o
IM-V e ndo demonstrou associagdo significativa (r = - 0,21; P = 0,299). Embora essa avalia-
¢do tenha apresentado uma correlagdo melhor do que a encontrada na avaliagdo entre o IM-V
e o IDH-M Renda (r = - 0,06; P = 0,790), manteve-se a auséncia de correlagdo relevante. Por-
tanto, segundo esse resultado, a dimensao renda parece ndo ter associacdo com as mortes no

transito.
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Fig. 14 - Relagdo entre o indice de mortos p/10.000 veiculos e o indice de condi¢des de

vida dimensdo renda (r=-0,21; P = 0,299)

Relacionando o IM—V com a educacdo, avaliada pelo ICV Educagdo, observa-se a
existéncia de uma correlacdo negativa significativa (r = - 0,52; P = 0,007) indicando que,
quanto menor o nivel de educagao de uma populagdo, maior o indice de mortes no transito

(Figura 15).
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Fig. 15- Relagfo entre o indice de mortos p/10.000 veiculos e o indice de condigdes de

vida dimensdo educagdo (r =- 0,52; P =0,007)
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O ICV Infancia apresentou uma forte correlagdo negativa (r = - 0,62; P = 0,001)
com o IM-V, a maior correlacdo encontrada entre as dimensoes estudadas no ICV. Esse re-
sultado indica que, quanto piores as condi¢cdes de vida da infancia de uma determinada so-
ciedade, maior o indice de mortes no transito (Figura 16).

A habitacdo, avaliada pelo ICV Habitagdo, evidenciou uma correlagdo negativa
significativa com relacdo ao IM-V (r = - 0,54; P = 0,004), indicando que, quanto piores as
condicdes habitacionais de uma determinada populag¢do, maior o indice de mortes no transito

(Figura 17).
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Fig. 16 - Relacdo entre o indice de mortos p/10.000 veiculos e o indice de condi¢des de

vida dimensdo infancia (r = - 0,62; P = 0,001)

O ICV Longevidade demonstrou correlacdo negativa significativa (r = - 0,54;
P = 0,005), quando se avaliou a hipotese de sua associagdo com o IM-V, o que confirmou a
correlacdo, anteriormente testada no IDH-M Longevidade, de que, quanto menor a expec-
tativa de vida de uma determinada populacdo, maior o indice de mortes no transito (Figura

18).
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Fig. 17 - Relagdo entre o indice de mortos p/10.000 veiculos ¢ o indice de condi¢des de vi-
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Fig. 18 -Relagdo entre o indice de mortos p/10.000 veiculos e o indice de condi¢des de vi-

da dimensao longevidade (r = - 0,54; P = 0,005)
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5.1.2.4 - Correlacdo entre o Indice de Mortos por 10.000 Veiculos e a Proporcio
de Condutores Jovens Envolvidos em Acidentes de Transito com Viti-

mas

Analisando o IM-V em relacdo a propor¢do de condutores jovens (15 aos 24 anos)
envolvidos em acidentes de transito com vitimas (PCJ-ATV) referente ao periodo de 1997 a
1998, evidenciou-se auséncia de correlagdo significativa (r =- 0,27; P = 0,184), ou seja, nao foi

observada associacdao importante (Figura 19).
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Fig. 19 - Relacdo entre o indice de mortos p/10.000 veiculos e a propor¢do de condutores
jovens envolvidos em acidentes de transito com vitimas no periodo de 1997 a

1998 (r=-0,27; P = 0,184)
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5.1.2.5 - Correlagdo entre o Indice de Mortos por 10.000 Veiculos e a Proporcio
de Residentes Jovens nas Capitais das Unidades da Federagdo e Distrito

Federal

Embora a correlagdo entre o IM—V e a PCJ-ATV ndo tenha sido significativa,
quando foi avaliada a correlagdo entre o IM—V e a propor¢ao de residentes jovens (15 aos 24
anos) (PRJ) nas capitais das unidades da federacdo e Distrito Federal, observou-se uma forte
correlacao (r = 0,59; P = 0,002), conforme ilustra a Figura 20, indicando que, quanto maior o

numero de jovens, maior o indice de mortos no transito.
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Fig. 20 - Relacdo entre o indice de mortos em acidentes de transito p/10.000 veiculos e a pro-
porgdo de residentes jovens (15 aos 24 anos) nas capitais das unidades da federagao

e Distrito Federal no ano de 1998 (r=0,59; P = 0,002)

A Tabela 10 apresenta os resultados obtidos nas andlises das correlagdes entre o

indice de mortos p/ 10.000 veiculos (1995 a 1998) e os fatores em estudo.



Tabela 10 - Correlagdes entre o IM—V e os fatores em estudo

Fatores em estudo r P
Taxa de Mortalidade Infantil 0,57 0,002
Indice Municipal de Desenvolvimento Humano -041 0,038
Indice Municipal de Desenvolvimento Humano Renda - 0,06 0,790
fndice Municipal de Desenvolvimento Humano Educagdo - 0,45 0,021
fndice Municipal de Desenvolvimento Humano Longevidade - 0,59 0,002
Indice de Condig¢des de Vida -0,58 0,020
Indice de Condigoes de Vida - Renda -0,21 0,299
indice de Condi¢des de Vida - Educacio - 0,52 0,007
Indice de Condig¢oes de Vida - Infancia -0,62 0,001
indice de Condigdes de Vida - Habitagio - 0,54 0,004
Indice de Condicodes de Vida - Longevidade - 0,54 0,005
Proporg¢do de Condutores Adolescentes -0,27 0,184
Proporg¢ao de Residentes Jovens 0,59 0,002

IM—V = Indice de mortos p/10.000 veiculos; r = coeficiente de correlacdo de Pearson; P = significancia estatistica
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5.2 - Estudo de Caso Controle

5.2.1 - Analise Descritiva

Foram estudados 901 condutores envolvidos em acidente de transito com vitimas
atendidos no Departamento Médico Legal (DML) de Porto Alegre, durante o periodo do es-
tudo. Destes, foram excluidos 38 pessoas com idade ignorada, o que resultou numa amostra
de 863 condutores. Levando em conta que o nimero total de condutores envolvidos em aci-
dentes de transito com vitimas em 1998, no municipio de Porto Alegre, foi de 7.789, encon-
trou-se no DML de Porto Alegre registro de apenas 11,6% destes condutores.

A amostra total avaliada foi, portanto, de 863 condutores envolvidos em acidentes
de transito com vitimas (Tabela 11), dos quais 566 (65,6%) eram condutores envolvidos em
acidentes com vitimas fatais (casos) e 297 (34,4%) eram condutores envolvidos em acidentes

com vitimas nao fatais (controles).

Tabela 11 - Numero de condutores envolvidos em acidentes de transito com vitimas

atendidos no DML de Porto Alegre no periodo de maio de 1998 a abril

de 1999
Acidentes de Transito com Vitimas Numero de Condutores %
Vitimas fatais 566 65,6
Vitimas nao fatais 297 34,4
Total 863 100,0

DML = Departamento Médico Legal
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A idade média (£ dp) dos condutores avaliados foi de 36 = 12 anos, com valores

minimo e maximo de 16 € 76 anos. A distribuicao por idade pode ser observada na Tabela 12.

Tabela 12 - Freqiiéncia de condutores envolvidos em acidentes de
transito com vitimas, por idade, atendidos no DML de

Porto Alegre no periodo de maio de 1998 a abril de 1999

Idade (anos) Freqiiéncia Porcentagem
16 a 24 177 20,6
25a34 264 30,7
35a44 210 242
45 a 54 122 14,1
55ou+ 90 10,4

DML = Departamento Médico Legal

Quanto ao sexo, 803 (93,2%) eram do sexo masculino e 60 (6,8%) do sexo fe-
minino. Em relagdo a possuir ou ndo carteira nacional de habilitagdo (CNH), observou-se que
em 478 (55,4%) condutores a informagdo sobre este item ndo era disponivel; 359 (41,6%)
condutores possuiam CNH e 26 (3%) condutores ndo possuiam CNH. Na variavel grau de
instrugdo, obteve-se uma freqiiéncia de 190 (22%) condutores com primeiro grau (completo
ou incompleto), 139 (16,1%) com segundo grau, 53 (6,1%) com terceiro grau e 481 (55,7%)
condutores sem este item disponivel. Avaliando a variavel atividade profissional, observou-se
que 367 (42,5%) condutores exerciam atividade profissional na ocasido do acidente, 48
(5,6%) estavam desempregados e em 448 (51,9%) este dado era ignorado (Tabela 13). Iden-
tificou-se, também, a freqiiéncia de morte do condutor entre os condutores envolvidos em

acidentes de transito com vitimas fatais: dos 863 motoristas, 233 (41,2%) foram a 6bito.
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Tabela 13 - Freqiiéncia de condutores envolvidos em aci-
dentes de transito com vitimas, por sexo, CNH,
grau de instrucdo e atividade profissional, aten-
didos no DML no periodo de maio de 1998 a
abril de 1999

Variavel f %

Sexo

Masculino 803 93,2

Feminino 60 6.8
CNH

Sim 359 41,6

Nao 26 3.0

Ignorado 478 I

Grau de instrucio

1° Grau 190 22,0
2° Grau 139 16,1
32 Grau 53 6,1
Ignorado 481 55,7

Atividade profissional

Sim 367 42,5
Nao 48 5,6
Ignorado 448 51,9

CNH = Carteira Nacional de Habilitagdo, DML = Departamento Médico
Legal; f = freqiiéncia

A variavel alcool, cujos valores oscilaram amplamente, foi analisada em apenas
46,3% dos motoristas e apresentou como mediana (amplitude interquartil) o valor 0,0

(P25: 0,0 a P75: 8,0). A alcoolemia de valor zero foi a de maior freqiiéncia, presente em 265
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(57,2%) condutores avaliados. Os valores entre zero até 6,0 decigramas de alcool apresen-
taram uma freqiiéncia de 324 (70%), ou seja, a maioria das alcoolemias encontradas tinham
valores abaixo do limite legal permitido. Os valores acima de 6,0 decigramas de alcool apre-

sentaram uma freqiiéncia de apenas 76 (30%).

5.2.2 - Analise das Associacoes

5.2.2.1 - Associacao entre Acidentes de Transito Fatais e Condutor Adolescente

Quando se avaliou a hipotese de que ser adolescente aumenta o risco de envolvi-
mento em acidentes de transito com vitima fatal, observaram-se os resultados da Tabela 14.
Dos 863 condutores avaliados, 177 (20,5%) estavam na faixa etaria da adolescéncia (15 aos
24 anos). Destes, 120 (67,8%) condutores envolveram-se em acidentes fatais. A razdo de
chances encontrada para adolescentes estarem envolvidos em acidentes de transito com vitima
fatal, em comparagao com o grupo de idade acima de 24 anos, foi de 1,04. Isso significa que,

neste estudo, nao foi encontrada associacao entre adolescéncia e acidentes de transito fatais.

Tabela 14 - Resultado da analise da associagdo entre acidentes de transito

fatais e condutor adolescente

Idade n f % RC IC 95% P

<
< 24 anos 177 120 67,8 1,04 093al1,17 0,545

> 24 anos 686 446 65,0

f = freqiiéncia; RC = razdes de chances
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5.2.2.2 - Associacao entre Acidentes de Transito Fatais e Sexo Masculino

Ao avaliar-se a hipotese de que ser do sexo masculino aumenta o risco de envol-
vimento em acidentes de transito fatal, observou-se um numero de 803 (93,2%) condutores do
sexo masculino e 60 (6,8%) do sexo feminino. Dos 803 condutores do sexo masculino, 529
(93,6%) envolveram-se em acidentes de transito fatal e 274 (92,3%) em acidentes de transito
sem vitima fatal. A razdo de chances de ser do sexo masculino e envolver-se em acidente de
transito com morte foi de 1,08 (Tabela 15), o que ndo permite afirmar que haja uma diferenga

entre 0S sexos.

Tabela 15 - Resultado da analise da associagdo entre acidentes de transito

fatais e sexo masculino

Sexo n f % RC IC 95% P

Masculino 803 529 65,9
1,08 0,88 a 1,33 0,538

Feminino 60 36 61,0

f = freqiiéncia; RC = razdes de chances

5.2.2.3 - Associacdo entre Acidentes de Transito Fatais ¢ Consumo de Alcool

pelo Condutor

Em relacdo a dosagem de 4lcool no sangue, foram avaliados 443 condutores, dos
quais 223 (50,3%) eram condutores envolvidos em acidentes de transito com vitima fatal

(casos) e 240 (54,2%) eram com vitima ndo fatal (controles). Nesta andlise, a alcoolemia nao
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demonstrou ter associacdo com os acidentes de transito fatais. O valor médio da alcoolemia

dos casos e dos controles foi de 5,0 (Tabela 16).

Tabela 16 - Valor médio da alcoolemia encontrada entre condutores

envolvidos em acidentes de transito

Acidentes n Alcoolemia, Média + dp P

Fatal 223 5,0+7,8
0,900

Naéo Fatal 240 5,0+6,8
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6 - DISCUSSAO

6.1 - Estudo Ecologico

Os acidentes de transito constituem um grave problema de satde publica no Brasil
e em todo o mundo, apresentando um alto indice de morbidade e mortalidade especialmente
na populagdo jovem. O presente estudo analisou dados estatisticos referentes aos acidentes de
transito no Brasil e em todas as capitais das unidades da federacdo e Distrito Federal, nos anos
de 1995, 1997 e 1998. Com a proposta de retratar esta realidade e salientar a importancia da
prevencao deste agravo, foram descritos os indices de acidentes com vitimas por 1.000 veicu-
los (IAT-V), de feridos por 1.000 veiculos (IF-V) e de mortos por 10.000 veiculos (IM-V) pa-
ra o pais no periodo referido.

Em um segundo momento, analisou-se a existéncia de associagdo entre a morta-
lidade no transito e a taxa de mortalidade infantil (TMI), o indice municipal de desenvolvi-
mento humano (IDH-M), o indice de condi¢des de vida (ICV), a propor¢ao de condutores jo-
vens envolvidos em acidentes com vitimas (PCJ-ATV) e a propor¢do de residentes jovens

(PRJ) nas capitais das unidades da federagao e Distrito Federal.

6.1.1 - Brasil

O pais, ao ser estudado como um todo, demonstrou, no periodo de 1995 a 1998,

uma tendéncia decrescente quanto ao IAT-V, ao IF-V e ao IM-V. Essa tendéncia ndo diminui
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a importancia desse grave problema de saude publica e pode ser explicada pelo impacto cau-
sado pela implantagdo do novo Cédigo de Transito Brasileiro, publicado em 23 de setembro
de 1997 e que entrou em vigor em 22 de janeiro de 1998.

E possivel que a diminuigdo observada seja reflexo da ampla divulgagdo, pela mi-
dia, das mudangas no novo cédigo, especialmente em relagcdo a severidade das punicdes apli-
cadas aos infratores. Entretanto, este tipo de redu¢do ndo costuma se manter com o passar do
tempo sem que haja uma fiscalizagdo efetiva, com a aplicagdo completa das punigdes previs-
tas pela lei. Em um estudo realizado no municipio de Londrina (Parand) para analisar a in-
fluéncia do novo Cédigo de Transito Brasileiro, observou-se uma redu¢do média de 12,3% e
18,5% no numero de acidentes e vitimas, respectivamente, nas primeiras semanas apos a
implantacao do novo codigo, redu¢do que ndo se manteve ao longo do tempo (BASTOS et al.,
1999).

Em relagdo ao IM-V, o valor médio dos anos avaliados foi de 7,6, que € 2,5 vezes
maior que o valor considerado como indice aceitavel pela Organizacdo das Nagdes Unidas
(ONU) (3 mortes para cada 10.000 veiculos), confirmando a importancia deste agravo
(ABDETRAN, 2000). Ja o IF-V apresentou uma pequena diminuic¢ao (7%), enquanto o IM-V
apresentou uma moderada diminui¢do (26%), o que pode parecer um paradoxo, j4 que o novo
codigo exerceu um impacto moderado na mortalidade e teve um efeito muito pequeno na
proporg¢ao de feridos.

Esse fato pode, contudo, ser explicado pela existéncia de uma maior subnotifica-
¢do de feridos do que de mortos e pelo efeito do novo codigo sobre os condutores, que modi-
ficaram o seu comportamento, adotando uma postura de maior cuidado ao dirigir e, assim, di-
minuindo a gravidade das lesdes causadas por acidentes de transito e, conseqiientemente, a

mortalidade.
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6.1.2 - Capitais das Unidades da Federagdo e Distrito Federal

O estudo foi feito somente para as capitais das unidades da federacao e o Distrito
Federal, devido a dificuldade de obten¢do de dados e a qualidade das informagdes em nivel de
estados. O municipio do Rio de Janeiro nao foi incluido no estudo, pois, na ocasido da coleta,
apresentava dados incompletos. Muitos estados apresentam baixa cobertura e elevado indice
de subnotificagdo de acidentes de transito, além de preenchimento nao padronizado dos bole-
tins de ocorréncia, entre outras dificuldades. Considerando que o Brasil ¢ um pais de grande
extensdo territorial e de climas e culturas diversas em suas diferentes unidades federativas, a
ampla variagdo apresentada pelas capitais nao ¢ de todo surpreendente. Contudo, a discrepan-
cia de alguns dados coloca em duvida a qualidade dos dados obtidos.

Os indices de acidentes com vitimas por 1.000 veiculos (IAT-V) e de feridos
p/1.000 veiculos (IF-V) demonstraram, na maioria das capitais, a mesma tendéncia decrescen-
te, mas seus valores oscilaram muito, conforme ilustrado nas Tabelas 7 e 8, respectivamente.
Embora o periodo analisado tenha evidenciado um decréscimo nos indices estudados, a im-
pressdo € que se trata de um efeito temporario e secundario ao impacto do novo codigo de
transito.

Algumas capitais merecem ser analisadas separadamente, pois apresentaram da-
dos que reforcam a hipdtese da ma qualidade dos dados obtidos e que podem ser reflexo da
sub-notificacdo e/ou preenchimento incorreto dos boletins de ocorréncia. Sao elas: Aracaju,
que apresentou os menores indices médios e uma tendéncia crescente, mas com valores muito
baixos; Jodo Pessoa, que no ano de 1995 obteve um mesmo indice de 0,45 para o IAT-V e o
IF-V, indicando um possivel erro na estatistica daquela cidade; o Distrito Federal, que no ano

de 1997 obteve, para o IAT-V, o valor de 61,6, valor que se destaca dos apresentados pelas
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outras capitais e eleva a sua média, colocando o Distrito Federal na posicdo de maior valor
médio de IAT-V do pais.

Quando se ordenam, em ordem crescente, as capitais das unidades da federacao
pelo valor médio de seus indices de eventos relacionados ao transito, observa-se que capitais
anteriormente consideradas como as de menores indices de acidentes e feridos, quando ava-
liadas para o IM-V, passam a apresentar indices altos e a ocupar, conseqiientemente, os ulti-
mos lugares do ranking. Exemplos desta situacdo sdo as capitais Aracaju, Rio Branco e Sao
Luis, que apresentam, respectivamente, os menores indices do pais em IAT-V e IF-V, ou seja,
o primeiro, o segundo e o terceiro lugares no ranking das capitais estudadas. Entretanto, as
mesmas capitais, quando avaliadas para o IM-V, mostram indices de mortos no transito dos
mais altos, ocupando o 19°, 0 24°e o 14° lugares no ranking respectivamente.

Como o IM-V ¢ obtido pela estatistica da mortalidade e mortes por causa violenta,
que obrigatoriamente necessitam do exame de necropsia, possivelmente esse dado seja menos
subnotificado que os demais, explicando, desta forma, o que ocorreu nas capitais citadas. Essa
grande variagdo leva a crer que, além do preenchimento incorreto ou incompleto do boletim
de ocorréncia, exista um grau importante de sub-registro das ocorréncias do transito.

O IM-V nas capitais brasileiras foi avaliado no periodo de 1995 a 1998. A tendén-
cia apresentada pela maioria das capitais federais foi decrescente, embora o comportamento
das mesmas tenha sido muito variado no decorrer dos anos estudados. Cabe ressaltar que a
grande maioria das capitais apresentaram redugao do indice entre o ano de 1997 ¢ 1998, o que

confirma a hipdtese da influéncia do novo Cédigo de Transito Brasileiro.

6.1.3 - Correlacdo entre o Indice de Mortos por 10.000 Veiculos e os Indicado-

res de Saude e Desenvolvimento
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Buscando uma explicagdo para as diferencas apresentadas entre as capitais e acre-
ditando que o grau de desenvolvimento de um determinado povo possa interferir em seu com-
portamento, decidiu-se avaliar a existéncia de associacdo entre o indice de mortos por 10.000
veiculos (IM-V) e indicadores de satde e desenvolvimento.

O primeiro indicador avaliado em relacdo ao IM-V foi a taxa de mortalidade in-
fantil (TMI), que corresponde a um reconhecido marcador universal de satde infantil e tam-
bém do nivel socioecondomico de uma sociedade, ou seja, quanto menor a taxa de mortalidade
infantil de uma sociedade, melhores sdo as suas condi¢des de saude e vida. Encontrou-se uma
forte correlacdo entre esses dois indices (r = 0,57; P = 0,002), confirmando a hipotese de que
existe uma relagdo direta entre nivel socioecondmico e mortalidade no transito. Assim, quanto
melhores as condi¢des socioecondmicas de uma determinada regido, menor a taxa de morta-
lidade infantil e menor a mortalidade no transito.

Essa correlagdo positiva esta de acordo com a bibliografia pesquisada, que refere
como causa para a mortalidade no transito a agdo multifatorial de caracteristicas ambientais,
sociais, politico-econdmicos e culturais (MUNRO et al., 1995; DEL CIAMPO & RICCO,
1996; MAO et al., 1997, BASTOS et al., 1999). Fatores relacionados ao meio ambiente con-
sistem em melhorias como: padrao de construgdo, conservagado e sinalizacao de vias publicas;
volume de trafego; e condig¢des de implantacdo e fiscalizagdo de leis de transito, como o limi-
te legal de velocidade, o uso de equipamento de prote¢do, condigdes do veiculo utilizado, o
uso de alcool ou drogas pelo condutor, a habilitagdo do condutor, entre outros.

Todos esses fatores envolvem custos e requerem vontade politica dos governos en-
volvidos; assim, comunidades com menores condi¢des socioecondmicas tém menores possibi-
lidades de implantar essas importantes medidas preventivas. Entretanto, acredita-se que, mediante
uma ag¢ao politica coordenada e organiza¢cdo comunitaria, sociedades com baixo poder econd-
mico possam amenizar suas caréncias socioecondmicas por meio da educacio de sua popula-
¢do, uma vez que muitas medidas preventivas efetivas sao de baixo custo. Essa teoria pode ser

comprovada pela diminui¢ao da mortalidade infantil no Brasil na ultima década, pela implan-
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tacdo de medidas como o aleitamento materno, monitorizacdo do crescimento e desenvolvi-

mento, imunizagdes, entre outras.
Com base na convic¢do acima relatada, decidiu-se avaliar também a associacao

entre o IM-V e os indices municipal de desenvolvimento humano (IDH-M) e de condi¢des de
vida (ICV). Cabe relembrar que o IDH-M mede o grau de progresso humano de determinado
municipio e utiliza trés dimensdes para sua avaliagdo: renda, educacao e longevidade. Inicial-
mente, avaliou-se o IDH-M com as trés dimensdes juntas, tendo entdo sido observada uma
correlacdo negativa entre o IM-V e o IDH-M (r = - 0,41; P = 0,038). Este resultado indica
que, quanto menor o indice de desenvolvimento humano, maior o indice de mortes no tran-
sito, confirmando a teoria anteriormente comentada.

Quando cada componente do IDH-M foi avaliado separadamente, percebeu-se que
as dimensdes educacdo (r = - 0,45; P = 0,021) e longevidade (r = - 0,59; P = 0,002) apresen-
taram uma correlagdo negativa com o IM-V, refor¢ando a teoria inicial. Contudo, o item renda
(r=-0,06; P =0,790) ndo demonstrou nenhuma correlagdo com o IM-V. Tal achado traz uma
informagdo nova e 1til aos programas preventivos, pois ele mostra que a renda parece nao
estar associada com a mortalidade no transito.

Analisando os resultados obtidos, pode-se interpretar que, quanto menos desen-
volvido ¢ um individuo, pior ¢ sua educagdo, piores sdo os seus cuidados pessoais quanto a
saude e seguranga, entre outros, pior ¢ a sua expectativa de vida e maior € o seu envolvimento
com fatores de risco e, conseqiientemente, maior ¢ a sua chance de morrer em um acidente de
transito, ndo importando suas condi¢des econdomicas. Assim, independentemente da renda de
determinada sociedade, quanto menor o desenvolvimento humano desta, maior a mortalidade
no transito.

O ICV ¢ uma extensdo do IDH-M, que retine um conjunto maior de dimensdes e

de indicadores de desenvolvimento socioecondmico, com o objetivo de retratar a realidade
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das condig¢des de vida de determinada regido. Conforme ja foi descrito em Material ¢ Méto-
dos, o ICV reune cinco dimensdes: renda, educacao, infancia, habitacao e longevidade.

Analisando a associacdo do ICV com o IM-V, obteve-se uma forte correlagcdo ne-
gativa (r = - 0,58; P = 0,002), significando que, quanto piores as condi¢des de vida de uma so-
ciedade, maior a sua mortalidade no transito. Estudando cada item que compoe o ICV e ava-
liando sua associacdo com o IM-V, observou-se que todos os componentes, exceto a dimen-
sdo renda, evidenciaram correlagdo negativa.

As dimensdes longevidade (r = - 0,54; P = 0,005), educagdo (r =- 0,52; P = 0,007)
e habitacdo (r = - 0,54; P = 0,004) confirmaram a existéncia de uma correlagdo negativa em
relacdo ao IM-V. Esses resultados concordam com os achados anteriores € com a teoria
inicial.

A dimensdo infincia evidenciou uma forte correlagdo negativa (r = - 0,62;
P =0,001) com o IM-V, demonstrando que, quanto menor o cuidado que uma sociedade tem
com suas criangas ¢ adolescentes, piores sdo as condigdes de vida e maior a mortalidade no
transito. Cabe salientar que o componente infancia apresentou o maior valor entre as correla-
¢oes avaliadas. Esse componente avalia as condigdes de vida na infincia através de quatro
importantes indicadores, os quais retratam a condi¢ao do trabalho precoce, a evasdo escolar e
0 atraso escolar, sem considerar a TMI.

Esse achado chama ateng¢do para a importancia do cuidado com a infancia e ado-
lescéncia. A educagdo escolar transcende a necessidade restrita da educacao formal, sendo um
local apropriado para o desenvolvimento de autocuidados, hdbitos saudéaveis, desenvolvimen-
to de respeito mutuo e com o meio ambiente, entre outras formas de aprendizado e socializa-
¢do. Da mesma forma, cabe salientar que o trabalho precoce envolve riscos a saude e contri-
bui para a defasagem e a evasdo escolar.

A dimensdo renda do ICV foi estudada com um maior nimero de indicadores

(renda familiar per capita média, grau de desigualdade, porcentagem de pessoas com renda
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insuficiente, insuficiéncia média de renda e grau de desigualdade na populacdo com renda
insuficiente) do que a dimensao renda do IDH-M. O objetivo ao ampliar essas dimensdes foi
possibilitar uma avaliagdo mais proxima da realidade e descrever o nivel e a distribui¢dao da
renda. Apesar dessa avaliagdo mais ampla, quando analisada a existéncia de associagdo entre
0 ICV Renda e 0 IM-V (r=-0,21; P =0,299), obteve-se um valor maior para esta correlagdao
do que o obtido na dimensao renda do IDH-M, tendo permanecido, porém, a auséncia de cor-
relacdo relevante. Assim, segundo esse resultado, a renda ndo parece ter associagdo com a
mortalidade do transito.

Com relagdo aos resultados obtidos na avaliagdo das correlagdes entre a mortali-
dade no transito e os indicadores sociais IDH-M e ICV e suas respectivas dimensdes, cabe
comentar que eles estdo de acordo com a teoria dada na bibliografia revisada, que estabelece
vinculos entre indicadores sociais e a avaliacdo da qualidade de vida (CARLEY, 1985;
NUSSBAUN & SEN, 1993). Segundo NUSSBAUM & SEN (1993), quando se objetiva co-
nhecer o desenvolvimento de um pais, deve-se pesquisar ndo s6 a renda com que podem con-
tar seus habitantes, ou aquela de que necessitam, mas também indagar como eles sdo capazes
de conduzir suas vidas.

A teoria acima exposta significa que € necessario, também, dispor de dados sobre
a expectativa de vida; a saude e os servigos médicos; o nivel educacional e ndo apenas o grau
de instrucdo; a qualidade do ensino; as condi¢des de trabalho, entre outros aspectos. Essa teo-
ria concorda ainda com a defini¢do de saude da OMS que diz: "Saude é um estado de comple-

to bem-estar fisico, social € mental e ndo somente a auséncia de doencas".
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6.1.4 - Correlacdo entre o Indice de Mortos por 10.000 veiculos e a Propor¢do

de Condutores Jovens Envolvidos em Acidentes de Transito com Vitimas

Foi avaliada a existéncia de associacdo entre o IM-V e a propor¢ao de condutores
jovens envolvidos em acidentes de transito com vitimas (PCJ-ATV) das capitais das unidades
da federacdo e Distrito Federal, no periodo de 1997 a 1998. Segundo o resultado obtido, ndo
ha correlagdo significativa (r = - 0,27; P = 0,14) entre os fatores avaliados.

Esse achado, paradoxal, contraria toda a bibliografia revisada, que relata a exis-
téncia de maior risco para acidentes de transito com morte quando o condutor ¢ um adoles-
cente ou adulto jovem (RUNYAN & GERKEN, 1989; GOLDSTEIN et al., 1997; MUNRO et
al., 1995; WILLIAMS et al, 1995; RIVARA & GROSSMAN, 1996; FERGUSON et al.,
1996; MAO et al., 1997, COGGAN et al.,1997; LUI et al., 1998; PHEBO & DELLINGER,
1998; BLANK, 1998; PREUSSER et al., 1998; RIVARA et al., 1998; WILLIAMS, 1999).
Ainda segundo pesquisa revisada, tanto condutores adolescentes quanto passageiros adoles-
centes estdo desproporcionalmente envolvidos em acidentes de transito com vitimas quando
comparados com condutores de outras faixas etdrias, sendo este excesso de risco mais bem
evidenciado quando se usam no denominador o nimero total da populagdo adolescente, o ni-
mero de adolescentes licenciados e o numero de quilémetros dirigidos (PHEBO & DELLINGER,
1998). Dessa forma, acredita-se que a justificativa para o referido achado seja o alto indice de

subnotificagdo de acidentes de transito com vitimas envolvendo motoristas jovens.
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6.1.5 - Correlacdo entre o Indice de Mortos p/10.000 Veiculos e a Propor¢do
de Jovens Residentes nas Capitais das Unidades da Federagdo e Distrito

Federal

Com base no conhecimento de que a adolescéncia ¢ fator de risco para o envol-
vimento em acidentes de transito com morte, pode-se supor que, quanto maior a propor¢ao de
jovens na populagdo, maior também a populacdo de jovens dirigindo e, conseqiientemente,
maior o nimero de mortes no transito. Conforme citado acima, o excesso de risco que envolve
o condutor adolescente ¢ mais bem evidenciado quando se avalia toda a populagdo adoles-
cente (PHEBO & DELLINGER, 1998). Com o proposito de testar essa hipotese, estudou-se a
possivel associagdo entre o IM-V e a proporcao de residentes jovens (PRJ) nas capitais das
unidades da federacdo e Distrito Federal no ano de 1998, tendo-se evidenciado uma forte cor-
relagdo positiva (r = 0,59; P = 0,002).

Esse achado concorda com informagdes existentes na bibliografia revisada, con-
forme ja se comentou, e reforga a idéia de que a auséncia de correlagdo encontrada, neste es-
tudo, entre IM-V e a PCJ-ATV seja conseqiiéncia de subnotifica¢do e da baixa qualidade dos
dados disponiveis e aponta na dire¢ao da hipotese de que condutores jovens apresentam maior

risco para envolvimento em acidentes de transito fatais.

6.2 - Estudo de Caso Controle

O estudo de caso controle foi projetado para verificar a possivel associagdo entre
acidentes de transito fatais e condutores adolescentes, sexo masculino e consumo de alcool.
Com tal objetivo, foram estudados todos os condutores envolvidos em acidentes de transito
com vitimas atendidos no DML de Porto Alegre no periodo de 01 de maio de 1998 a 29 de

abril de 1999.



95

Durante o periodo estudado, houve registro de 901 condutores envolvidos em aci-
dentes de transito com vitimas, dos quais 38 foram excluidos por apresentar idade ignorada.
Assim, a populacgdo total avaliada foi de 863 condutores envolvidos em acidentes de transito
com vitimas.

Segundo dados obtidos no estudo ecoldgico, Porto Alegre, no ano de 1998, apre-
sentou 5.008 acidentes com vitimas e 7.789 condutores envolvidos em acidentes de transito
com vitimas. Dos 7.789 condutores envolvidos em acidentes com vitimas que deveriam tecni-
camente comparecer a0 DML para realizar exames de pericia, houve registro de apenas 901
(11,6%). Este pequeno nimero de condutores surpreende, uma vez que o DML de Porto Ale-
gre ¢ o local de referéncia para realizagdo desses exames na cidade de Porto Alegre e regido
da Grande Porto Alegre, fazendo-se necessaria uma justificativa.

Diante desses fatos, procurou-se uma explicagdo para entender a razao de a maio-
ria dos condutores ndo comparecerem ao DML para a realizagdo de exames. A primeira ques-
tdo a ser respondida ¢ sobre a obrigatoriedade ou ndo do exame de pericia em condutores en-
volvidos em acidentes de transito com vitimas. A segunda questdo é como sdo encaminhados
esses condutores ao DML de Porto Alegre e a quem cabe a responsabilidade por esse enca-
minhamento.

Revendo a legislacdo de transito e as normas técnicas de atendimento, constatou-
se que, segundo o Novo Codigo de Transito Brasileiro, Capitulo XV, Art. 165, ¢ infracdo gra-
vissima dirigir sob a influéncia de alcool, em nivel superior a seis decigramas por litro de
sangue (NOVO CODIGO DE TRANSITO BRASILEIRO, 1998). O Capitulo XVII, Art. 269,
do mesmo codigo, prevé a determinagdo de que a autoridade de transito ou seus agentes, nas
esferas das competéncias e dentro de sua circunscri¢do, deverao adotar medidas administra-
tivas que incluem a de numero IX (realizagao de teste de dosagem de alcoolemia ou pericia de

substancia entorpecente entre outros).
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Ainda no Capitulo XVII, Art. 277, 1é-se: “Todo o condutor de veiculo automotor,
envolvido em acidente de transito ou que for alvo de fiscalizacdao de transito, sob suspeita de
haver excedido os limites previstos no artigo anterior, serd submetido a testes de alcoolemia,
exames clinicos, pericia ou outro exame que, por meios técnicos ou cientificos, em aparelhos
homologados pelo Conselho Nacional de Transito (CONTRAN), permitam certificar seu es-
tado".

O capitulo XIX, Dos Crimes de Transito, Art. 291, determina que aos crimes co-
metidos na dire¢do de veiculos automotores aplicam-se as normas gerais do Cédigo Penal e
do Cdédigo de Processo Penal. Sdo crimes de transito, entre outros: praticar homicidio culposo
na dire¢do de veiculo automotor (Art. 302), praticar lesdo corporal culposa na direcdo de vei-
culo automotor (Art.303), conduzir veiculo automotor, na via publica, sob a influéncia de
alcool ou substancia de efeitos analogos, expondo a dano potencial a incolumidade de outrem
(Art. 306).

O Novo Codigo de Transito Brasileiro, aprovado pela Lei n® 9.503, foi publicado
em 23 de setembro de 1997 e entrou em vigor em 22 de janeiro de 1998. Portanto, estava em
vigor durante o periodo estudado e, segundo suas disposigdes, todos os motoristas deveriam
ter comparecido ao DML. Entretanto, o condutor envolvido em acidente de transito com viti-
ma fatal ou ndo tem o direito de negar-se a fornecer material para o exame de pericia.

Tal direito ¢ fundamentado na norma constitucional que consagra o principio de
que “ninguém ¢é obrigado a fazer prova contra si mesmo”. Esse principio, segundo se consta-
tou, ¢ fruto de uma interpretacao que se faz do inciso LXIII da Constituicao Federal, que trata
dos “Direitos e Garantias Fundamentais”. Assim, segundo esse principio, ndo existe a obriga-
toriedade do exame de pericia.

Respondendo ao segundo questionamento, foram pesquisadas as normas técnicas
da intervengdo do policial em acidentes de transito, tendo-se obtido as seguintes informagdes.

Em acidentes de transito com vitima ndo fatal, cabe ao policial militar socorrer as vitimas e



97

providenciar a remog¢ao das mesmas, completar o boletim de ocorréncia e conduzir as partes
indiciadas (condutores) sob custodia a Policia Civil, onde ele entregara, por ocasido da apre-
sentacdo destas, o boletim de ocorréncia. A condugdo sob custddia se baseia ao fato de que
um acidente de transito com vitima nao fatal configura um crime de lesdo, sendo portanto
obrigatoria a custodia. Ao policial civil cabe a solicitagdo e o encaminhamento do condutor ao
DML para a realizag@o de exames.

O procedimento do policial militar, em acidentes de transito fatal, ¢ investigar,
isolar o local para a preservacao das provas, anotar nomes e enderecos das testemunhas e pro-
videnciar o comparecimento do 6rgdo competente da Policia Civil até o local do acidente, ao
qual cabe o levantamento e destino das partes indiciadas e dos veiculos. Entdo, cabe a Policia
Civil a responsabilidade do encaminhamento do condutor ao DML para a realizagdo de
exames de pericia.

Enfim, a obrigatoriedade ou ndo do exame de pericia ¢ um tema controvertido,
uma vez que as modificagdes introduzidas pelas alteragdes feitas na legislacdo relativa ao
transito sdo, de certa forma, recentes, o que faz com que discussdes juridicas suscitadas pelas
mesmas permanecam até que se possa chegar a solu¢des mais adequadas. Contudo, acredita-
se, com base na pesquisa realizada, que, embora o direito constitucional goze de supremacia
sobre a legislacdo, ele se refere ao fato isolado de fornecimento de provas e ndo impede que
todo o condutor envolvido em acidente com vitimas seja obrigatoriamente encaminhado ao
DML para a realizacdo de exame de pericia. Considera-se, assim, que a explicagdo para ape-
nas 11,57% dos condutores terem comparecido ao DML de Porto Alegre é o fato de que eles
nao foram devidamente encaminhados pelo 6rgdo competente.

Conforme pdde ser visualizado na Tabela 10, dos 863 condutores estudados, 566
(65,6%) estavam envolvidos com morte e 297 (34,4%) com lesdo corporal culposa. Atribuiu-
se a existéncia de um maior nimero de casos em relacdo ao numero de controles a questao, ja

discutida acima, do encaminhamento incompleto dos condutores. Tal fato fica mais evidente
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quando se observa que, dos 566 casos, 233 (41,2%) foram a 6bito, ou seja, eram condutores
que, por exigéncia legal, realizaram o exame de necropsia para obtencao do atestado de dbito.

Quanto a distribuicao por idade dos condutores envolvidos em acidentes de tran-
sito com vitimas (Tabela 12), no presente estudo a porcentagem de condutores jovens (15 a 24
anos) nao foi expressiva (20,6%) em relacdo as demais faixas etarias. Acredita-se que esse
fato possa ser explicado pelo encaminhamento incompleto e pela subnotificacdo de acidentes
de transito com vitimas, ja& comentados acima, especialmente quando se trata de condutores
jovens.

Com relacdo ao sexo dos condutores envolvidos em acidentes de transito com
vitimas, houve um predominio do sexo masculino (93,2%). Segundo dados do Departamento
Estadual de Transito do Rio Grande do Sul (DETRAN- RS), em julho de 1998, 78% dos con-
dutores do estado eram do sexo masculino, o que explica o predominio do sexo masculino en-
contrado no estudo.

Avaliando o resultado obtido quanto a possuir ou nao a Carteira Nacional de Ha-
bilitagdo (CNH), observou-se que, apesar de 41,6% dos condutores estudados possuirem a
CNH e apenas 3% nao a possuirem, o nimero de condutores em que esse dado ndo se encon-
trava disponivel no Boletim de Ocorréncia excedeu em 55,4% os demais, o que impossibilita
uma analise adequada desse dado na ocorréncia de acidentes de transito com vitimas. Consi-
derando que dirigir sem possuir a CNH ¢ uma infra¢do gravissima, sendo um agravante nas
penalidades impostas aos crimes de transito, prevista pelo Novo Codigo de Transito Bra-
sileiro, o resultado encontrado surpreende e indica que os dados obtidos sdo de ma qualidade.
Da mesma forma, as variaveis grau de instru¢do e atividade profissional também apresen-
taram um nimero expressivo de dados incompletos, o que inviabilizou a sua analise.

O consumo de alcool pelo condutor ¢ avaliado através do resultado do teste de
alcoolemia. Somente 400 (46,3%) dos 863 condutores estudados haviam realizado o teste. En-

tdo, levando em conta a populagdo de 7.789 condutores envolvidos em acidentes de transito
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com vitimas, 94,9% dos condutores que deveriam ter feito o teste de alcoolemia ndo tém a sua
dosagem de alcool disponivel no DML de Porto Alegre. As justificativas para esse fato sdo a
nao obrigatoriedade do condutor em realizar os exames de pericia e 0 ndo encaminhamento do
condutor ao DML, ambos ja discutidos no inicio deste texto.

Outro achado que merece ser comentado € que a maioria dos testes de alcoolemia
(70%) obtiveram valores entre zero (57,2%) e 6,0 (3,7%) decigramas por litro de sangue, ou
seja, valores abaixo do limite legal permitido (Tabela 13). Tais dados levam a pensar que,
além de pouco significativa, a amostra também apresenta um vicio; aparentemente, a popula-
¢do que comparece ao DML de Porto Alegre, em sua maioria, sdo os condutores que nao
apresentam consumo de alcool e que sdo encaminhados ou procuram espontaneamente aquele
servigo para a sua propria defesa. Além disso, causa surpresa encontrar uma porcentagem pe-
quena (30%) de condutores com valores elevados de alcoolemia avaliados em um servigo de
referéncia para a realizacdo de exames de pericia em crimes de transito, uma vez que, segundo
a bibliografia revisada, o consumo de alcool aumenta os riscos de envolvimento em acidentes
de transito em qualquer idade (PERNEGER & SMITH, 1991; OSTROM & ERIKSSON,
1993; LOISELLE et al, 1993; MMWR, 1995; GENTIELLO et al., 1995; RIVARA et al,
1997a; PHEBO & DELLINGER, 1998).

A adolescéncia ¢ considerada fator de risco para envolvimento em acidentes de
transito com vitimas fatais por diversos autores em varios paises (PERNEGER & SMITH,
1991; AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 1996; FERGUSON et al, 1996;
GOLDSTEIN et al.,1997; LUI et al., 1998; RIVARA et al., 1998; PHEBO & DELLINGER,
1998; PREUSSER et al., 1998; WILLIAMS, 1999). Com o objetivo de avaliar essa hipotese
no municipio de Porto Alegre e regido da Grande Porto Alegre, foi testada a associagdo entre
condutores adolescentes atendidos no DML e acidentes de transito com morte.

Segundo os resultados obtidos (Tabela 14) nesta pesquisa, ndo ha associacao entre

ser condutor adolescente e acidentes de transito com morte no municipio de Porto Alegre e
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regido da Grande Porto Alegre. Cabe comentar que tais achados contrariam resultados de va-
rios estudos, onde condutores adolescentes e adultos jovens representam um maior risco de
envolvimento em acidentes quando comparados com qualquer outra faixa etaria (PERNEGER
& SMITH, 1991; AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 1996; FERGUSON et al.,
1996; GOLDSTEIN et al.,1997; LUI et al, 1998; RIVARA et al, 1998; PHEBO &
DELLINGER, 1998; PREUSSER et al., 1998; WILLIAMS, 1999).

Este achado, conforme se disse acima, discorda da bibliografia revisada, mas con-
corda com o resultado da analise realizada no estudo ecologico, onde foi testada a correlagao
entre o indice de mortos por 10.000 veiculos e a propor¢ao de motoristas adolescentes envol-
vidos em acidentes de transito com vitimas nas diversas capitais das unidades da federacdo e
Distrito Federal. Conforme ja havia sido comentado na discussdo do estudo ecoldgico, a ex-
plicagdo para esse achado paradoxal é a ma qualidade dos dados ¢ o alto indice de subnotifi-
cacdo dos acidentes de transito no pais, especialmente quando envolvem condutores jovens.

O problema da subnotificacdo da mortalidade no Brasil ¢ de conhecimento publi-
co ¢ ¢ muito discutido entre os pesquisadores em saude publica. Alguns autores incluem entre
as causas da subnotificagdo falhas no preenchimento das declaragdes de obito e boletins de
ocorréncia, altos percentuais de acidentes classificados como de natureza nio especificada e a
falta de contatos intersetoriais (DML e Departamento de Transito) (MELLO JORGE, 1990;
OTT et al, 1993; MELLO JORGE & LATORRE, 1994; MENDONCA et al., 1994;
WAKSMAN, 1995; SCALASSARA et al., 1998; LADEIRA & GUIMARAES, 1998).

Entretanto, a questdo da subnotifica¢do de acidentes ao Departamento de Transito
e do preenchimento incorreto ou incompleto dos boletins de ocorréncia ¢ assunto ainda pouco
estudado, mas que merece uma cuidadosa avaliacdo, uma vez que o conhecimento da reali-
dade brasileira pode fornecer subsidios para a implantagao de estratégias preventivas. Ha pou-
cos estudos que relatam essa questdo, mas todos referem a mesma percep¢ao, com a qual a

autora do presente estudo concorda, de que as informagdes fornecidas por estes 6rgaos sejam
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passiveis de sub-registro, baixa qualidade de preenchimento e sensibilidade apenas para as

situagdes mais extremas (OTT et al., 1993; ANDRADE, 1998; BASTOS et al.,1999).

Existe ainda uma questdo quanto a subnotificacdo de acidentes de transito com
vitimas envolvendo a populagdo jovem que ¢ muito pouco discutida por se tratar de uma ques-
tdo juridica, que ¢ a apresentacdo e responsabilizagdo de pessoa diferente do autor se intitu-
lando como tal. Isso acontece, entre outros casos, com pessoas que t€m interesse afetivo em
ocultar (por exemplo, o filho menor ou inabilitado) o verdadeiro autor. Trata-se de uma ques-

tdo muito importante, polémica e de dificil comprovagao.

Relatando esse assunto, encontrou-se apenas um autor, XAVIER FILHO (1998),
que salienta a importancia do exame de pericia e defende a idéia de que a confissdo nio seja
um elemento completo e por si s6 suficiente para a justica. Apenas com a comprovagao da in-
fragdo ¢ que as penalidades podem ser impostas ao condutor, o que refor¢a a idéia da im-
portancia do teste de alcoolemia entre os condutores envolvidos em acidentes de transito com

morte.

Quando se testou a hipdtese de que ser condutor do sexo masculino aumenta o ris-
co de envolvimento em acidentes de transito com morte, ndo foi encontrada associacao entre
esses fatores no municipio de Porto Alegre e regido da Grande Porto Alegre. A razdo de
chances encontrada para ser do sexo masculino e envolver-se em acidente de transito com
morte foi de 1,08 (I.C. 95% - 0,88 a 1,33), ou seja, como o valor ¢ muito proximo de 1 isto
indica que ser do sexo masculino ndo aumenta o risco de mortalidade em acidentes de tran-

sito.

Esses resultados discordam dos da literatura revisada e também refletem o proble-
ma da qualidade dos dados avaliados. A literatura revisada considera o sexo masculino como
fator de risco para envolvimento em acidentes de transito fatal (RUNYAN & GERKEN,

1989; OTT et al, 1993; OSTROM & ERIKSSON, 1993; MELLO JORGE & LATORRE,
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1994; WAKSMAN, 1995; MAO et al.,, 1997, SCALASSARA et al., 1998; PEIXOTO &

SOUZA, 1999; BASTOS et al., 1999; MORRISON & STONE, 1999), em uma propor¢ao de
3:1 em relagdo ao sexo feminino (RUNYAN & GERKEN, 1989; LOISELLE et al., 1993,
MELLO JORGE & LATORRE, 1994). O risco maior de envolvimento em acidentes de tran-
sito com vitimas apresentado pelo sexo masculino pode estar relacionado com a maior expo-
sicdo do homem a fatores de risco para acidentes, como o consumo de alcool € um comporta-
mento mais agressivo (SCALASSARA et al., 1998).

Avaliando a associacdo entre acidente de transito com morte ¢ consumo de alcool
pelo condutor (Tabelal6), observou-se, neste estudo, uma auséncia de diferencga. O resultado
contraria a bibliografia revisada, que ¢ unanime em afirmar que o consumo de alcool aumenta
o risco da mortalidade no transito (RUNYAN & GERKEN, 1989; PERNEGER & SMITH,
1991; BREWER et al.,, 1994; MMWR, 1995; ODERICH et al., 1995; GENTIELLO ef al.,
1995; RIVARA & GROSSMAN, 1996; GOLDSTEIN et al.,, 1997; RIVARA et al., 1997a;
RIVARA, 1998).

Acredita-se que o resultado obtido ndo retrate a realidade da relagdo entre o con-
sumo de alcool e os acidentes de transito com morte no municipio de Porto Alegre e Grande
Porto Alegre e que o numero de condutores avaliados, bem como o ndo encaminhamento de
todos os condutores envolvidos em acidentes com vitimas, possam ter influenciado neste re-
sultado, gerando uma amostra viciada.

Cabe ainda acrescentar que, devido ao pequeno nimero de condutores jovens (15
aos 24 anos), ndo foi possivel avaliar a existéncia desta associacdo na adolescéncia, embora a
literatura revisada relate que condutores jovens apresentam um risco maior para acidentes de
transito fatais quando comparados aos condutores mais velhos com a mesma concentragao de
alcool (RUNYAN & GERKEN, 1989; MMWR, 1995; RIVARA & GROSSMAN, 1996;

DEERY & LOVE, 1996; PHEBO & DELLINGER, 1998).
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7 - CONCLUSOES

Com base nos achados observados, ¢ possivel fazer as seguintes inferéncias:

« Os acidentes de transito no Brasil continuam sendo um grave problema de sat-
de publica apesar de os indicadores de eventos relacionados ao transito terem apresentado
uma tendéncia decrescente no periodo estudado, tanto para o pais como um todo quanto para
a maioria das capitais das unidades da federacdo e Distrito Federal.

- Existe uma importante associacdo entre acidentes de transito fatais e os indica-
dores sociais (TMI, IDH-M e ICV), ou seja, quanto mais desenvolvida for uma sociedade,
menor tende a ser sua mortalidade no transito. Quanto a propor¢do de condutores jovens en-
volvidos em acidentes de transito com vitimas, nao foi encontrada associagdo relevante entre
este indicador ¢ a mortalidade no transito. Entretanto, observou-se forte associagdo entre a
proporc¢ao de residentes jovens e acidentes de transito fatais.

« Nao foi detectada associagdo entre acidentes de transito fatais no municipio de
Porto Alegre e regido da Grande Porto Alegre e condutor adolescente, sexo masculino e con-

sumo de alcool.



8 - CONSIDERACOES FINAIS
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8 - CONSIDERACOES FINAIS

Fundamentada nos resultados obtidos neste trabalho, a autora considera que os
acidentes de transito com vitimas, especialmente na populacdo jovem, sdo um grave problema
de saude publica no Brasil. A tendéncia decrescente revelada neste estudo ndo diminui a im-
portancia deste agravo, uma vez que ela parece constituir um efeito temporario do impacto
causado pela implantacdo do Novo Cddigo de Transito Brasileiro.

Sdo também consideradas importantes as correlagcdes encontradas entre este agra-
vo e indicadores sociais: a correlagdo com a taxa de mortalidade infantil, j& consagrada como
um indicador de desenvolvimento socioecondmico de uma populagdo, e a correlagdao negativa
apresentada com o IDH-M e o ICV. Essas correlagdes negativas confirmam a hipdtese de que,
quanto mais desenvolvida uma sociedade e melhores as suas condi¢des de vida, melhores sdao
os seus autocuidados e menor € a sua mortalidade no transito.

Entre os resultados obtidos na avaliacao da associa¢cdo do IM-V com o IDH-M e o
ICV, dois merecem destaque. O primeiro ¢ a auséncia de correlagdo da dimensao renda, mes-
mo quando sua avaliagdo foi ampliada, significando que a renda tem pequena influéncia na
mortalidade do transito. O segundo resultado € o fato de a dimensao infancia apresentar a cor-
relagdo negativa de maior valor, o que ndo sé evidéncia que ¢ a educagdo o fator de maior in-
fluéncia, mas também deixa clara a importancia dos cuidados preventivos com a infancia e a
adolescéncia. A educagdo, neste estudo, deve ser entendida em sentido amplo, ndo s6 como
escolarizagdo, mas também como preparagao do jovem cidadao para o convivio social.

Outro importante achado foi a correlagdo positiva entre o IM-V e a proporcao de
jovens residentes, o que concorda com a hipotese segundo a qual a adolescéncia, por suas ca-

racteristicas proprias, ¢ um fator de risco para acidentes de transito fatais. A auséncia de cor-
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relagdo apresentada, quando se avaliou a propor¢ao de condutores adolescentes, pode ser ex-
plicada pela subnotificacao existente, especialmente entre condutores com idade abaixo do
limite permitido.

O estudo de caso controle, apesar de nao ter demonstrado associagdo entre os fato-
res estudados e o acidente de transito fatal, contribuiu para evidenciar a lamentavel situagao
de sub-registro existente em nosso meio, cujas possiveis causas, ja comentadas, sdo: a falta de
intercadmbio entre os setores envolvidos no atendimento deste agravo, o preenchimento in-
completo e/ou incorreto dos boletins de ocorréncia e a sensibilidade apenas para as situagdes
mais extremas.

Acredita-se, com base nos resultados deste estudo, que a efetiva prevenciao dos
acidentes de transito exige, necessariamente, uma a¢ao coordenada multidisciplinar e interse-
torial envolvendo melhorias na legislacdo, meio ambiente, fiscalizacdo e efetivo cumprimento
das leis e aplicagdo das punigdes previstas pelo Novo Codigo de Transito Brasileiro, bem co-

mo um esforgo para melhorar as condigdes de educacao e cultura da nossa populagao.
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ANEXO A - Fichas de Coleta de Dados

FICHA DE COLETA DE DADOS (CODIGO 51)

Numero do acidente................ () caso () controle

Laudo: .....ooovvveeeeeiiiieeiieeee, Protocolo: ................. Ocorréncia: ................
D] (S0 Tog USSR
NOME: i vitima ( ) motorista ()
Sexo: M () F() Idade: ...coooovvievveenienneen. Alcoolemia: .......cccccveveeuveeneen.
Data do acidente: ................... Horario do acidente:.............ccoveeeeeeveeeeeeineeeen,
Data do 0bito: .........cceeuunneeeen. Horario do Obito:..........coovvvvuviveeiiieiiiieriieeeeee,
Data do exame: ...................... Horario do eXame:.........cccoeeeeevvveeeeeiveeeeeeineeeens
TIPO de ACIAENLE: ....oooeiieiieeiieiie ettt ettt et e e eeees
CNH: sim () ndo () Trabalha: sim () nao ()

ESCOlaridade: ..........coooviiiiiiiiie e
(0015 (o1 010 10) 4 11 - J TR

FICHA DE COLETA DE DADOS ( CODIGO 12)

Numero do acidente: ................. () caso () controle

Laudo: ....ccoovvevvveenns Protocolo: ......cccceeuveenneen. OCOITENCIA: ...
DRLEEACIA: .. ettt et e et tbeenreenes
NOIME: it e re e e eree e vitima () motorista ()
Sexo: M () F() Idade: ..ccoovvvivveiiiiinnnnne, Alcoolemia: ........ccccceveeveennnne.
Data do acidente: .........c.ccccvveennenn. Horario do acidente:..........cccccecvvveevieennnnnns
Data do exame: .......c.cccceeeevvenenennnen. Horério do exame: .........cccceevveerveeieennveenen.
TIPO dE ACIACNLE: ....vveeiiieiiieieeiie ettt ettt e et eesbe e aaeenseenenas
CNH: sim () ndo () Trabalha: sim () nao ()

ESCOLArIAAde: .....eoiieiieiieieeeee e

OULTOS INIOTOTISTAS. .eeeereeeeeeeeeeee ettt eeeeeeeeeeeeee e aaaeeeeeeeeeeenaaaeeeeeeeaeeanaaaeseeeeeennnnnaas



ANEXO B




Anexo C - Termo de Consentimento

Acidentes de transito encontram-se entre as primeiras causas de morte na populagdo jo-
vem e sdo responsaveis por um grande numero de seqiielas incapacitantes, sobrecarregando a socie-
dade com prejuizos econdmicos € emocionais. Estamos realizando um estudo sobre acidentes de tran-
sito com morte. O nosso objetivo ¢ avaliar a associacao entre acidente de transito com morte, adoles-
céncia e consumo de alcool pelo condutor.

Para a realizacdo deste estudo é necessario o preenchimento de uma ficha de dados e a
coleta de sangue para a dosagem de alcool. A unica inconveniéncia ao participante do estudo é a
retirada de 0,5 ml de sangue por punc¢do venosa, que ndo envolve riscos maiores. O Unico risco envol-
vido € um possivel hematoma no local da puncéo.

Todas as informagdes obtidas serdo confidenciais e utilizadas unicamente para este estu-
do. Na ficha de coleta ndo constam dados que possam identificar o acidente. Os resultados serdo
publicados de maneira andnima. Este projeto esta sendo realizado pela médica Maria Teresa Nardin

Sauer: qualquer duvida sobre esta pesquisa entre em contato (Fone: 311-7555).

BU, oo , autorizo a utilizacdo dos dados coleta-
dos no questionario e a coleta de meu sangue para a dosagem de alcool, bem como a inclusdo dos
resultados de forma andnima no estudo e declaro para os devidos fins que fui orientado de maneira

clara sobre o trabalho.

.................................................................... ovoooiid v,
Assinatura Data
Consentimento por procuragao
BU, e , responsavel legal pelo paciente (pais,
filho(a), CONJUZE) ..eeveeeeiireieiierieeeeee e , autorizo a utilizacdo dos dados coletados no

questionario e a coleta de meu sangue para a dosagem de alcool, bem como a inclusdo dos resultados
de forma andnima no estudo e declaro para os devidos fins que fui orientado de maneira clara sobre o

trabalho.

Assinatura Grau de Parentesco Data
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