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Resumo

Introducdo: O acidente de transito € um grave problema de saude publica com
importantes repercussdes socioeconomicas para o Brasil e representa uma das
principais causas de morte na faixa etaria de 15 a 39 anos, também no Estado de Séo
Paulo (SP). Os estudos sobre os acidentes de transito sdo de grande importancia para
o delineamento de politicas publicas de saude, as quais obedecem a principios e
diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS), atencéo a salide de forma hierarquizada
e regionalizada. Desta forma, o atendimento as vitimas dos acidentes de transito
obedece ao fluxo estabelecido pela Rede de Urgéncia e Emergéncia. Objetivo:
Estudar o risco de morrer por acidentes de transito nas 63 Regifes de Saude, em
2015, conforme maturidade das Redes Regionalizadas de Atencdo a Saude e em
particular das Rede de Urgéncia e Emergéncia. Metodologia: Estudo epidemiolbgico
transversal do tipo ecoldgico. A base territorial foram as 63 Regides de Saude do
Estado de SP. As variaveis dependentes foram os coeficientes de mortalidade por
acidente de transito na populacao total, faixa etaria de 15 a 39 anos, ambos 0s sexos,
em 2015. As variaveis independentes foram: ano de homologacdo dos Planos
Regionais de Acdo das Redes de Urgéncia e Emergéncia, distribuicdo de
equipamentos de saude, frota de veiculos, Produto Interno Bruto (PIB) per capita e
graus de urbanizacdo. Para esse estudo foram utilizados dados secundarios de livre
acesso e disponiveis na base virtual de dados da Secretaria de Estado de SP, da
Fundacéo Sistema Estadual de Analise de Dados (SEADE) e sitios oficiais. A andlise
estatistica utilizou a correlacdo de Pearson e a regressao linear bivariada e
multivariada. Resultado: Os coeficientes de mortalidade por acidente de transito se
distribuem de forma desigual nas diferentes regibes de saude. Os menores
coeficientes de mortalidade por acidente de transito se correlacionaram com a maior
oferta de equipamentos de saude, tal como nimero de hospitais, leitos de Unidade de
Terapia Intensiva e Unidade de Pronto Atendimento portes Il e Ill. Estes coeficientes
também foram observados nas regiées metropolitanas e de alta urbanizacgéao, regides
com maior PIB per capita. Essas correlagdes apresentaram significancia estatistica.
Conclusao: A mortalidade por acidente de transito tem causacdo complexa, cuja
compreensao envolve aspectos territoriais dinamicos. Os estudos ecolbgicos séo
especialmente oportunos para apontar as variaveis de interesse para o enfrentamento
desse grave problema. As bases de dados governamentais e os métodos analiticos
disponiveis permitem vislumbrar e mensurar a interacdo de diferentes dimensdes tais
como os aspectos demogréficos, econdmicos e das Redes de Assisténcia a Saude
(RAS), entre elas a RUE. A oportunidade para intervir no atual padrao de mobilidade,
de modo eficaz, depende da abordagem minuciosa e, ao mesmo tempo, ampla, além
da apropriacéo desse conhecimento por parte dos gestores que formulam as politicas
publicas.

Palavras-chave: Acidentes de Transito. Regionalizagdo. Mortalidade.
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Abstract

Introduction: The traffic accident is a serious public health problem with important
socio-economic impacts for Brazil and represents one of the main causes of death for
the 15 to 39 age group, also in the State of Sdo Paulo. The studies about traffic
accidents are of great importance in order to design public health policies, which
conform to principles and directions of the Brazilian Public Health System (Sistema
Unico de Saude — SUS), a hierarchical and regionalised health care. Therefore, the
traffic accident victims support obey the outflow stated by the Urgency and Emergency
Network. Objective: To study the death risk for traffic accidents in the 63 Health
Regions in the year 2015, according to the maturity of the Health Care Regionalised
Networks and, particularly, the Urgency and Emergency Network (RUE).
Methodology: Cross-sectional ecological epidemiological study. The territorial basis
was the 63 Health Regions of the State of Sdo Paulo. The dependent variables were
the approval of the Regional Plans of Action of the Urgency and Emergency Networks,
distribution of health equipments, the vehicles fleets, per capita Gross Domestic
Product (PIB) and the urbanization degrees. For this study, secondary data were used
from the free virtual basis of the Sdo Paulo Health State Secretariat, the Foundation
State System of Data Analysis (SEADE) and official sites. The statistical analysis
included the Pearson’s correlation and the multivariated and bivariated linear
regression. Results: The mortality coefficients by traffic accidents are distributed
unequally in the different Health Regions. The lower mortality coefficients by traffic
accidents correlated with a higher supply of health equipments, such as hospital
numbers, beds in the Intensive Care Unit and Emergency Medical Units size Il and III.
These coefficients were also observed in the high urbanization metropolitan region,
places with higher per capta PIB. These correlations presented statistical significance.
Conclusions: The mortality by traffic accidents has complex causes, whose
comprehension involves dynamic territorial aspects. The ecological studies are
specially opportune in order to point the variables of interest to confront this serious
problem. The government databases and the analytical methods disposables allow
foreseeing and quantify the interaction of different aspects such as demographics,
economics and the Health Care Networks, among them the RUE. The opportunity to
interfere in the current mobility pattern, efficiently, depends on a detailed approach
and, at the same time, wide, beyond the knowledge appropriation by the managers
which formulate the public policies.

Key words: Traffic Accident. Regionalisation. Mortality.
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1 - INTRODUGAO

A motorizacdo dos veiculos € um avanco importante na sociedade
contemporanea, facilitou a locomog¢éo de pessoas e reduziu distancias, entretanto,
esse progresso trouxe a ocorréncia de acidentes no transito, causando danos e

mortes na populacéo?.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) caracterizou os acidentes de transito
e suas repercussfes como problemas de saude publica, considerando o somatério

das vidas perdidas, da ocupacao dos leitos hospitalares e dos centros de reabilitacao.

Em 2004, “A Seguranca Rodoviaria ndo é Acidental” foi o tema escolhido por
esta organizacgdo internacional para comemorar o Dia Mundial da Saude?. O objetivo
foi informar os altos indices de morbimortalidade por acidentes de transito no mundo,
reforcando o seu carater evitavel por meio de acbes de mobilidade segura e

sustentavel/seguranca no transito?.

Essas acOes foram apresentadas por meio de informativos e estdo a disposicéo
de governos e de organiza¢gdes ndo governamentais para, conjuntamente, enfrentar
tal desafio. Contém um rol de propostas possiveis de serem implementadas
intersetorialmente, isto €, atuacdo integrada dos setores de transporte, seguranca

publica, educacéo e saude3*.

Os fatores relacionados a ocorréncia de acidentes de transito séo individuais e
estdo relacionados as condicbes de vias publicas, veiculos e meio ambiente. Os
estudos demonstram que 95% das ocorréncias no transito sao devido a falha humana
e destacam-se entre os comportamentos humanos inadequados: travessia fora da
faixa de pedestres, dirigir acima da velocidade maxima permitida, fadiga ao volante,
conduzir motocicleta ou bicicleta sem o uso do capacete, embriaguez de pedestres e
condutores, impaciéncia, desrespeito as leis de transito, utilizagdo de acessoérios ao
caminhar ou dirigir — como por exemplo o celular, o Sistema de Informacdes

Geogréficas (GPS) e os aparelhos audiovisuais®®:789.10.11,12,

O quadro 1 ilustra, de forma mais detalhada, os fatores de risco para acidentes

de transito relacionados ao individuo.
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Quadro 1 — Fatores individuais que influenciam nas ocorréncias dos acidentes de
transito.

Fatores

Agressividade
Impaciéncia
Pressa

Distracéo

Idade

Sexo

Aptidao visual
Tempo de reacao
Patologias sob controle médico
Cansaco
Estresse

Drogas e élcool

Comportamento

Fisioldgico

Experiéncia ao volante
Capacidade de escolha com

) : Uso de acessorios de seguranca veicular
referencial de causa e efeito

Respeitar leis de transito
Fonte: Adaptado de BAGINSKI, 1995.

No Canada foram observados 9.808 pedestres e 17.874 veiculos, em oito areas
de interseccbes de vias, por seis anos. As violacdes dos usuarios das vias eram as
mesmas nos oito pontos observados e as frequéncias dessas violagdes tinham
relacdo com as atividades desenvolvidas no local. Comportamentos como pressa,
intolerancia e distracdes dos usuarios da via foram fatores observados com maior

intensidade®.

As violagdes das leis de transito em Cali, na Coldmbia, no ano de 2009, foram
relatadas em entrevistas utilizadas em pesquisa, totalizando 13.491 vitimas do
transito, sendo 61,8% condutores de veiculos, 24,6% motociclistas, 8,9% pedestres e
4,6% ciclistas. Os motociclistas trafegavam em locais ndo autorizados, os ciclistas néo

utilizavam o capacete e os pedestres atravessaram fora da faixa's.

Condutores e pedestres apresentam nivel baixo de consciéncia quando
realizam, rotineiramente, 0S mesmos percursos, pois ficam desatentos e expostos a
acidentes de transito®3. O desempenho ideal é perdido quando o individuo realiza
uma tarefa simples, repetitiva e automatica de forma continua, o que € considerado

subcarga mental415,
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Também na realizagcdo de multitarefas (aparelhos auditivos e celular), a
percepcdo, a memoria e a consciéncia ficam comprometidas devido & sobrecarga
mental. O motorista, ao executar um trabalho mental e ainda somar outros estimulos,
como por exemplo: conversa com passageiro, manuseio de botdes de equipamentos
audiovisuais, uso de celular, entre outras atividades, compromete o seu tempo de

reacdo em uma situacdo de pré-acidente!!.

A direcdo em autoestrada causa monotonia e com iSSO ocorre um aumento
gradativo da velocidade devido a sensacdo de morosidade, condicdo que favorece
colisbes, capotamentos e atropelamentos. Essas reacdes retardadas, quando
relacionadas a atividade cerebral, ja foram constatadas em simuladores de conducéo

de alto padréo?3.

No quadro 2 estéo listadas as caracteristicas das vias urbanas e de rodovias
gue devem ser consideradas para promover seguranca durante o fluxo de pessoas e

veiculos!?,

Quadro 2 — Fatores da via que influenciam nas ocorréncias dos acidentes de transito.

Fatores

Intersecdes

Curvas/declives
Especificacfes técnicas Largura/estreitamento de pista
Mé&o dupla/mao Unica
Pavimentacdo

Sinalizacdo

Limite de Velocidade

Guarda corpo

Faixa de pedestres
Caracteristicas referente ao fluxo Passarela de pedestres

Semaforo

Radar de velocidade
Lombadas

Postes de Luz

Fonte: Adaptado de BAGINSKI, 1995.

O design das vias publicas urbanas e das rodovias torna-se primordial para a
seguranca no transito, pois layouts elaborados sem estudo de espago geogréfico e

volume de veiculos e pedestres permitem interpretacdes equivocadas, aumentando o
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risco de acidentes na via. O contrario € verdadeiro, isto é, vias publicas planejadas,
formando redes de rotas bem concebidas, reduzem os erros humanos e evitam, por
exemplo, a ocorréncia de reducéo inesperada da velocidade do veiculo para acessar
outra rotal®. Além de investimentos em design, faz-se necessario definir as
velocidades conforme o volume total de trafego no espago geogréfico, isso por

pedestres e veiculos motorizados ou néo®.

Dentre os problemas de infraestrutura mais presentes nas vias, destacam-se a
falta de conservacéo do pavimento, a sinalizacdo precéaria ou ausente, a falta de faixa
de pedestres nas ruas, a auséncia de passarelas nas rodovias, 0s erros de concepc¢éo
no projeto da via, a falta de protecdo ao pedestre, 0os acostamentos estreitos ou
inexistentes e a falta de telefone de emergéncias nas rodovias. Dependendo do
espaco geografico podem ser encontradas uma ou mais condi¢cdes desfavoraveis para

intervirt.7.8.11

O Sultanate of Oman, pais arabe e produtor de petréleo teve sua modernizacao
acelerada no inicio do século XXI, acompanhada do aumento da frota de veiculos
motorizados e da expansédo de sua rede viaria. Entrevistas com 296 sobreviventes de
acidentes de transito, ocorridos nos anos de 2011 e 2012, evidenciaram como fatores
que contribuiram para os acidentes de transito: a velocidade excessiva principalmente
em curvas sem sinalizacdo prévia, a fadiga ao dirigir em rodovias e a cegueira ndo

intencional do condutor com maior frequéncia em areas de interseccdes®.

Outros estudos demonstram que a gravidade das lesbes de pedestres,
condutores e passageiros € diretamente proporcional a velocidade dos veiculos que
se chocam contra o pedestre ou em colisdes e capotamentos dos veiculos. A adocéo
do uso de lombadas, o estreitamento de vias, a modificagdo dos tempos do seméforo,
a fiscalizac&o nas vias e os detectores de velocidade levam os condutores a reducdo
na velocidade dos veiculos e, consequentemente, a queda no niumero de acidentes

de transito. Com isso, o nimero de vitimas fatais e lesionadas é menor°.

Essas acdes tém sido adotadas principalmente por paises desenvolvidos, com
a finalidade de diminuir o nimero de atropelamentos, uma vez que o habito de
caminhar a noite — como atividade para promover bem-estar e melhora da saude —

tem aumentado essa ocorréncia®.
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O quadro 3 apresenta os fatores de risco relacionados ao ambiente que

contribuem para os acidentes de transito*.

Quadro 3 — Fatores do ambiente que influenciam nas ocorréncias dos acidentes de
transito.

Fatores
Horério Condigdes de visibilidade
Condi¢bes do tempo Chuva, neblina, vento, neve
Travessia na pista Pessoas, animais, carrogas
Blitz
Fiscalizacao por agentes publicos | Condi¢des dos veiculos, excesso velocidade
Campanhas educativas

Fonte: Adaptado de BAGINSKI, 1995.

E preciso manter atencdo redobrada e distancia segura entre os veiculos ao
dirigir na presenca de condi¢des adversas — horarios de menor luminosidade, areas
de circulacédo de pessoas e animais e maior fluxo de caminhdes de pequeno porte —

pelo possivel risco da presenca de pessoas, animais e objetos na pista®’.

A vigilancia constante dos operadores de trafego € essencial em dias chuvosos,
frios ou de calor intenso, pois sdo condicbes que interferem no comportamento de
condutores e pedestres. Também é importante conhecer a movimentacao diaria da
populacao, as caracteristicas residenciais e comerciais da area de entorno dos locais
com maior acidentalidade, saber quais dias e horarios sdo mais criticos na semana,
entre outras informacdes. Assim, faz-se necessaria a manutencdo de efetivo de

profissionais do transito e de setores relacionados a execucéo de tais atribuicoes®1’.

Um estudo em Ghana, pais da Africa, demonstrou a relacdo da localidade, da
cultura e dos habitos com os acidentes de transito e identificou no trecho de 250 km
da rodovia Accra-Kumasi, que liga duas metropoles e cuja capital € Accra, os
atropelamentos de pedestres como a primeira causa de mortes, isso em decorréncia
da necessidade de atravessar a via. Outras causas da morbimortalidade s&o as
velocidades dos veiculos, o volume de pedestres e de veiculos trafegando na via, a

falta de protecédo aos pedestres e a caminhada noturna®4.

O quadro 4 apresenta uma sintese das condi¢des favoraveis do veiculo para

desenvolver direcdo defensival?.
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Quadro 4 — Fatores do veiculo que influenciam nas ocorréncias dos acidentes de
transito.

Fatores
Pneus
5 Freios
Estado de conservagéao
Luzes
Tempo de uso
Desempenho Velocidade

Marcador de velocidade

Nivel do combustivel

Farois e espelhos retrovisores
Buzinas

Desembacadores

Cinto de seguranca

Airbag

Para-choque

Fonte: Adaptado de BAGINSKI, 1995.

Funcionamento

A manutencao precaria de veiculos particulares e publicos em vias publicas
expde ocupantes dos veiculos e pedestres a riscos de morte ou lesdes. Para trafegar
com seguranca, os veiculos devem manter boas condices para o funcionamento de
fardis, lanternas, espelhos retrovisores, fechamento de portas, estepe e limpadores
de para-brisas, por exemplo. Além de manter o abastecimento de agua no radiador e
combustivel suficiente no tanque, realizar as trocas regulares de 6leos do motor e dos
freios e cambio; manter as revisdes gerais do veiculo determinadas pelo fabricante ou

guando necessarias®.

A vistoria de veiculos terrestres é atividade regulada pelo Conselho Nacional
de Transito (CONTRAN), em atendimento ao disposto nos artigos contidos no Cédigo
de Transito Brasileiro (CTB), instituido pela Lei federal n® 9.503/97, que possibilita
retirar de circulacdo os veiculos malconservados e sem condi¢cdes seguras para

trafegar®.

A fiscalizac&o por meio das paradas obrigatorias dos veiculos, em vias urbanas
e malha rodoviaria, permite verificar a documenta¢éo do condutor e do veiculo, checar
as condicdes desse veiculo, o uso dos cintos de seguranca por todos 0os ocupantes e,

ainda, avaliar as condi¢des fisicas e mentais do condutor (sonoléncia, fadiga, efeitos
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colaterais do alcool, entre outros). Estas sdo algumas das ac¢des realizadas com a
finalidade de prevencéo do acidente de transito®.

Considera-se, portanto, que trabalhar na reducdo da morbimortalidade no
transito ndo consiste somente em ter os dados das ocorréncias de acidentes de
transitos, mas em trabalhar antes do acidente — na prevencdo — com equipes para
monitorar as condi¢des das vias e promover a manutengao preventiva, para fiscalizar
rotineiramente, observar o trafego e, quando necessério, parar os condutores de

veiculos®.

Além de contar com equipes de profissionais, é preciso investir em tecnologia.
Com o uso de simuladores, estudos apontam para provaveis razées das ocorréncias
dos acidentes de transito e revelam achados que fornecem importantes contribuicoes
no planejamento de a¢fes para a promocéo de seguranca nas vias e no levantamento
das causas dos acidentes®®. Investir no SIG permite gerir um banco de dados com os
locais de maior acidentalidade de transito, o que possibilita planejar intervencdes

efetivas, sendo mais uma ferramenta na busca da reducéo dos acidentes de transito®.

1.1 — OS ACIDENTES DE TRANSITO NO MUNDO

Em 2004, a OMS divulgou a mortalidade por acidente de transito, referente ao
ano de 2002, no mundo. Os Coeficientes de Mortalidade por Acidente de Transito
(CMAT) por 100 mil habitantes estavam na faixa entre 11 a 23,8 (maximo) 6bitos/100
mil hab, sendo que os maiores CMAT se encontravam presentes nos paises em

desenvolvimentol.

Em 2010, a Organizacao das Nacdes Unidas (ONU), frente a alta magnitude
da morbimortalidade decorrente de eventos no transito, estabeleceu o periodo de
2011 a 2020 como a Década de Acéo pela Seguranca no Transito. Dessa forma,
todos os paises membros deveriam buscar a reducdo de 50% no namero de vitimas
de acidentes no transito, de acordo com a realidade e independente das diferencas
encontradas entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento, de acordo com a
Resolucdo A/RES/64/255, da Assembleia Geral das Nagdes Unidas®.
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As acbes de mobilidade segura e sustentavel/seguranca no transito devem
priorizar a reducéo da velocidade, a intervencéo na condugéo de veiculos sob efeitos
de alcool, o uso obrigatério dos cintos de seguranca para todos os ocupantes do
veiculo, a utilizacdo por ciclistas e motociclistas do capacete e as melhorias na

infraestrutura viaria2°.

O uso do capacete como medida preventiva tem sido exaustivamente divulgada
e reiterada. Os estudos evidenciam que os Obitos e as lesGes graves de acidentes

envolvendo motocicletas podem ser reduzidas em até 40% e 70%, respectivamente?!.

O 1° Relatério Global de Seguranca Viaria, elaborado pela OMS em 2009,
realcou as causas dos acidentes de transito e a necessidade do enfrentamento por
meio de politicas publicas. Esse relatério apontou a ocorréncia de cerca de 1,2 milhdes
de mortes anuais, acrescida de 50 milhdes de vitimas néo fatais por acidentes de
transito no mundo. Paises como Nepal, Colémbia, Brasil, Estados Unidos da América,
Ghana e Oman apresentaram CMAT maiores que 15 6bitos/100 mil hab?!.

A 12 Conferéncia Global de Alto Nivel sobre Seguranca no Transito, realizada
na Russia em 2009, enfatizou a importancia da Década de Acao pela Seguranca Viaria
que teria inicio em 20112, O 2° Relatério Global de Seguranca Viaria da OMS, de
2013, divulgou a mortalidade por acidente de transito de 182 paises, referente a 99%
da populacdo mundial, contabilizando a ocorréncia de 1,2 milhdes de 6bitos por

acidente de transito/ano?2.

Os dados da OMS mostraram que os Obitos de motociclistas, pedestres e
ciclistas corresponderam a 23%, 22% e 5% respectivamente, e o somatorio destes
correspondeu a 50% das vitimas fatais por acidente de transito, categorizando o grupo
como vulneraveis??. Outro agravante da mortalidade por acidente de transito refere-
se a faixa etaria entre 15 e 44 anos (59%), com predominancia do sexo masculino
(77%)22,

Em 2015, o 3° e ultimo Relatério Global de Seguranca Viaria informou que o
namero de 6bitos anual por acidente de transito manteve-se constante em relacdo ao

ano anterior.

Os paises em desenvolvimento apresentaram condicdes mais contrastantes

em relacéo a estabilidade do numero de 0Obitos, sendo alguns com bons progressos
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na queda da morbimortalidade e outros com reduzido ou nenhum progresso?. Essa
estabilizacdo foi considerada um ganho ao resultado das implantagBes de politicas
publicas de seguranca no transito em paises desenvolvidos e em desenvolvimento,

embora nesse Ultimo em menor grau?3.

Os CMAT/100 mil hab no mundo, em 2013, foram categorizados em quatro
grupos: inferior ou igual a 10, entre 11 a 20, entre 21 a 30 e superior a 30 Obitos,

conforme apresentado no gréafico 1.

Grafico 1 — Coeficientes de Mortalidade por Acidente de Transito por regides do
mundo, no ano de 2013.
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Fonte: World Health Organization. Global status report on road safety (2013).

O Continente Africano apresentou os maiores indices, com CMAT entre 21 a
30 06bitos/100 mil hab, tendo alguns paises apresentado indice maior do que 30
Obitos/100 mil hab, e situacdo semelhante ocorreu nos paises do Mediterraneo

Oriental e Sudeste Asiatico?s.

Nos paises das Ameéricas do Norte e Central prevaleceram os CMAT inferiores
a 10 e entre 11 a 20 0bitos/100 mil hab. O Canada reduziu o CMAT de 5,5, em 2013,
para 5,2 6bitos/100 mil hab correspondentes ao ano de 20142324, E nos paises da
Europa os CMAT foram menores a 10 6bitos/100 mil hab 23,
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A maioria dos paises da América do Sul apresentou CMAT entre 11 a 20
Obitos/100 mil hab; Brasil e Equador com CMAT entre 21 a 30 6bitos/100 mil hab
anuais; e Venezuela com indice superior a 30 6bitos/100 mil hab, ainda de acordo

com o gréafico 1%,

A 22 Conferéncia Global de Alto Nivel sobre Seguranca no Transito ocorreu em
Brasilia-Brasil, em 2015, e com o0 objetivo de avaliar os resultados obtidos pelos paises
membros diante da implantacdo das acdes de seguranga viaria?t. Nesse evento,
novamente foi destacada a predominancia de mortes entre jovens do sexo masculino,
com destaque para o aumento na propor¢cao de mortes de motociclistas, no triénio
2010 - 2013, de 15% para 20% na regido das Américas??.

Esse fato determinou a inclusdo de um paragrafo na Declaracdo de Brasilia,
sugerindo que fossem implementadas acfes referentes ao usuario de motocicleta, tais
como: educacao e formacgéo do condutor, licenciamento e registro do veiculo, politicas
publicas que garantam condi¢cdes adequadas de trabalho e uso de equipamentos de

protecdo individual (o capacete, por exemplo), entre outros??.

A magnitude da mortalidade por acidente no transito e o enfrentamento de suas
causas determinaram a inclusdo dessa tematica na “Agenda 2030 para o

Desenvolvimento Sustentavel?l.

1.2 — OS ACIDENTES DE TRANSITO NO BRASIL

No Brasil, o Sistema de Informagbes sobre Mortalidade (SIM) foi criado pelo
Ministério da Saude (MS), em 1975, possibilitando a producdo de dados de
mortalidade e utilizando a Classificagdo Internacional de Doencas (CID)?526,

As mortes por Causas Externas (CE) incluem os 6bitos por acidente de transito
e sdo todas passiveis de agbes de prevencdo. Os Obitos por Acidentes de Transporte
utilizam o cédigo do CID-10, de trés digitos, o que corresponde a V01-V9926, Por esses
tipos de acidentes (V01-V99) entende-se que sao aqueles que envolvem um veiculo
destinado ou usado no momento do acidente, principalmente para o transporte de
pessoas ou mercadorias, de um lugar para o outro. Ja o Acidente de Transito é

definido como todo acidente ocorrido com veiculos e em via publica?>26.


http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/v01_v99.htm
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De acordo com as definicdes constantes da CID-10, motociclista é todo aquele
que viaja sobre uma motocicleta, sidecar ou em um reboque fixado a este veiculo,
incluindo condutores ou passageiros?®. Conforme recomendagcdes da OMS?®, as
mortes decorrentes dos acidentes de transito sdo registradas até, no maximo, 30 dias
do sinistro. Em 2001, a taxa de motorizacao no pais foi de 18,5 veiculos/100 mil hab
e o CMAT foi de 17,5 6bitos/100 mil hab 2527,

O Ministério da Saude, por meio da Portaria n°® 737, de 16 de maio de 2001,
instituiu a Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e
Violéncias; e em 2002, com a Portaria n° 344, lancou o projeto “Reducdo da
Morbimortalidade por Acidentes de Transito — Mobilizando a Sociedade e Promovendo
a Saude”, a ser desenvolvido pelas gestbes federal, estaduais e municipais, buscando

a reducdo das vitimas dos acidentes de transito?82°,

Este projeto considerou o CTB, em vigor desde 22 de janeiro de 1988 por meio
da Lei n® 9.503, que prevé medidas preventivas e corretivas para reducdo dos
acidentes de transito'® No Brasil, as principais causas de morte de 2000 a 2015 foram
as doencas cardiovasculares, seguido das neoplasias, Causas Externas e doencas

respiratorias (grafico 2).

Gréfico 2 — Mortalidade Proporcional por Acidente de Transito — Causas Externas —
no Brasil, no periodo de 2000 a 2015.
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https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjg5tyEwuTRAhWFH5AKHR-eBQ8QFgglMAI&url=http%3A%2F%2Fpesquisa.bvs.br%2Fbrasil%2Fresource%2Fpt%2Fsus-11283&usg=AFQjCNFvRb1qJtcIvgFp1loIZU6JA2aZrg&bvm=bv.145822982,d.Y2I
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https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjg5tyEwuTRAhWFH5AKHR-eBQ8QFgglMAI&url=http%3A%2F%2Fpesquisa.bvs.br%2Fbrasil%2Fresource%2Fpt%2Fsus-11283&usg=AFQjCNFvRb1qJtcIvgFp1loIZU6JA2aZrg&bvm=bv.145822982,d.Y2I
https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjg5tyEwuTRAhWFH5AKHR-eBQ8QFgglMAI&url=http%3A%2F%2Fpesquisa.bvs.br%2Fbrasil%2Fresource%2Fpt%2Fsus-11283&usg=AFQjCNFvRb1qJtcIvgFp1loIZU6JA2aZrg&bvm=bv.145822982,d.Y2I
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As CE contabilizam os 6bitos por agressfes, acidentes de transporte, suicidios
e outras causas evitaveis?®. Verifica-se, também, que a mortalidade proporcional por
acidentes de transporte correspondeu a 25%, em 2000, subindo para 31% em 2011

e, no ano de 2015, chegando a representar 28% das causas externas.

O CMAT foi 17,3 6bitos/100 mil hab em 2000, atingiu o pico em 2012 com 22,9
Obitos/100 mil hab e caiu para 18,8 6bitos/100 mil hab em 2015, conforme registrado

no grafico 3%°.

Grafico 3 — Coeficientes de Mortalidade por Acidente de Transito, no Brasil, no
periodo de 2000 a 2015.

25

o w/J\/\
i — o

15

10

Coef de mortalidade /100 mil hab

2O 2 2 R R 2 2o 2 2 o2 2 2 2
o, ©o o ©o o 0
22 %2 % %2 %%2%%2%%%2% %%

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).

Em 2010, a ONU apresentou uma lista contendo os 10 paises com 0s maiores
nameros de oObitos decorrentes do transito, e nessa classificacao o Brasil ocupou o 4°
lugar, ficando atras de China, india e Nigéria. Esse fato determinou a implantacao,
ainda nesse ano, do Projeto “Vida no Transito”, nos cinco Estados com os maiores
CMAT: Tocantins, Piaui, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais e Parana®.

Desde a implantacdo do Projeto Vida no Transito, o Brasil apresenta
progressos infimos e permanece no grupo dos 37 paises com mortalidade entre 20 a
30 06bitos/100 mil hab'l. Em 2015, os CMAT dos Estados de Tocantins e Piaui
continuaram elevados; ja nos Estados de Mato Grosso do Sul, Minas Gerais e Parana

ocorreu uma reducéo, embora nao significativa®.

Esses valores demonstram que ha dificuldades em reduzir os CMAT em um
pais com grande territorialidade e independéncia politico-administrativa dos seus



30

Estados e respectivos municipios, o que tem reflexos nos graus de investimentos em

seguranca viaria, educacdo para o transito, entre outras acées®°.

A mortalidade por acidente de transito tem coeficientes diferentes nos 27
Estados brasileiros. Observa-se na figura 1 que o CMAT variou entre 7 a 42 6bitos/100
mil hab. Os Estados de Tocantins, Piaui e Mato Grosso apresentaram 0s maiores
CMAT; e os menores coeficientes foram nos Estados de S&o Paulo, Bahia e Rio

Grande do Sul®.

Figura 1 — Coeficientes de Mortalidade de Acidente de Transito, por Estados e Distrito
Federal, no ano de 2015.
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Fonte: MS/SVS/CGIAE — Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).

Em 2015, ocorreram 12.066 Obitos de motociclistas no pais, niumero superior
ao numero de ocupantes de veiculos — 11.523 e pedestres — 6.979. No ano de 2000,
esse panorama foi muito diferente, pois ocorreram 2.465 casos fatais de motociclistas,

0 que representa um aumento de 389% do niimero de 6bitos por uso da motocicleta®.
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Os motociclistas, pedestres e ciclistas apresentam risco maior em envolver-se
em acidente de transito durante o deslocamento diério, o que se deve as condi¢bes

das vias, ao volume de veiculos, entre outros fatores’:30,

O CMAT dos motociclistas aumentou de 1,5 para 5,9 6bitos/100 mil hab no
periodo de 2000 a 2015, um acréscimo de quase quatro vezes, como demonstra o

gréafico 42°,

Gréfico 4 — Coeficientes de Mortalidade por Acidente de Transito, segundo o tipo
de vitima, no Brasil, no periodo de 2000 a 2015.
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Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).

Verificando os ébitos por tipo de vitimas, no periodo de 2000 a 2008, observa-
se neste grafico?® que prevaleceram as mortes de pedestres; em 2009 os CMAT de
pedestres e motociclistas se igualaram em 4,8 6bitos/100 mil hab, sendo que nos anos
seguintes os 6bitos de motociclistas permanecem superiores em relacdo aos demais

tipos de 6bitos.

Esse aumento dos CMAT de motociclistas reforca a importancia de seguir as
recomendacdes da Declaracdo de Brasilia referente ao planejamento das acfes de
correcdo, prevencéo e promocdo da seguranca viaria?t. No Brasil e nos EUA, s6 no
ano de 2014, morreram entre 0s vulneraveis no transito: 12.604 e 4.586 motociclistas;

8.082 e 4.844 pedestres; e 1.357 e 726 ciclistas, respectivamente. As diferencas
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numeéricas caracterizam o desenvolvimento socioeconémico e cultural da populacao

residente®>3! nestes paises.

Sao varias as razdes que levam ao aumento da morbimortalidade envolvendo
motociclista: o tipo de veiculo, o comportamento de risco dos condutores, a utilizacdo
desse veiculo como transporte diario em via publica e rodovias, a utilizacdo crescente
das motocicletas como instrumento de trabalho, a competicdo dos condutores pelo

espaco nas vias, entre outros?23,

As vitimas do transito no Brasil sdo pessoas adultas — jovens do sexo
masculino, caracteristica que possibilita induzir que a idade agrupa uma populacéo
que assume comportamentos arriscados a propria vida, tais como: dirigir acima da
velocidade permitida as vias publicas, uso de alcool e drogas, desafiar normas,

especialmente normas de transito3233:34,

No gréfico 5, verifica-se que o Distrito Federal e nove Estados apresentaram
CMAT de motociclistas inferiores a cinco 6bitos/100 mil hab, outros 10 Estados
permaneceram com CMAT na faixa de 6 a 10 6bitos/100 mil hab e com CMAT superior
a 10 Obitos/100 mil hab em sete Estados. Dos Estados com os maiores CMAT
destacam-se: Piaui (21,4 6bitos/100 mil hab), Roraima (15,0 6bitos/100 mil hab) e
Tocantins (14,7 6bitos/100 mil hab)>2®.



33

Grafico 5 — Coeficiente de Mortalidade de motociclistas nos Estados e Distrito
Federal, nos anos de 2000 e 2015.
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Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).

A ocupacéo laboral dos usuéarios dos veiculos a motor € um fator a ser
considerado na andlise dos acidentes de transito, pois estes trafegam em areas
urbanas e na malha rodoviaria como motoristas profissionais de veiculos pesados,
onibus, caminhonetas, automoveis, taxis e, também, como condutores de

motocicletas sendo empregados ou autdbnomos=3.

O indicador de mortalidade Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) é
utiizado para avaliar os prejuizos decorrentes dos acidentes de transporte,
considerando 0 momento em que os Obitos aconteceram. As mortes prematuras tém
um valor socioecondmico e afetam ndo s6 a familia, mas a sociedade pelo fato de

subtrair o potencial econdmico e intelectual da nacéo®.
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As acdes de mobilidade segura e sustentavel/seguranca no transito contribuem
para reducdo do APVP e do numero de feridos, consequentemente os custos dos
atendimentos em prontos-socorros e das internacdes diminuem, o que justifica o

financiamento em acdes de promocéao e prevencéo de acidentes dessa natureza®.

No gréfico 6, verifica-se que os 6bitos por acidentes de transporte predominam

na faixa etaria de 15 a 39 anos, correspondendo por mais de 50% dos Obitos anuais?>.

Grafico 6 — Mortalidade Proporcional por Acidente Transito por faixa etéria, no Brasil,
no periodo de 2000 a 2015.
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Fonte: MS/SVS/CGIAE — Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM).

O Ministério da Saude, por meio do Inquérito sobre Violéncias e Acidentes, vem
obtendo os dados de perfis das vitimas, tipos de ocorréncias e atendimentos dos
servi¢cos de saude. Conhecido como VIVA Inquérito, trata-se de uma modalidade de
vigilancia sentinela, tendo sua primeira edi¢cao realizada em 2006 e, posteriormente,
em 2007, 2009, 2011 e 20143,

No ano de 2014 foram monitorados 86 servi¢cos de urgéncia e emergéncia, nas
capitais brasileiras e no Distrito Federal, registrando 15.433 atendimentos de
emergéncia por acidente transito, dos quais 9.673 (62,7%) foram com acidentes
envolvendo motociclistas. Esses atendimentos médicos atingiram maior frequéncia
em dias especificos da semana — segundas e tercas, porém, a maior ocorréncia dos

eventos foi observada aos finais de semana — sextas, sabados e domingos=®.
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Das vitimas de motocicletas atendidas nos servigos de emergéncia 80,9% eram
condutores e 19,1% passageiros, sendo, apenas, 9,6% condutores do sexo feminino.
Ja os passageiros das motocicletas eram 52,7% do sexo feminino. Outro aspecto é a
colisdo da motocicleta com o automovel ocorreu em 44% dos eventos e outros 13%
foi entre motocicletas®®. Dos servicos de emergéncia incluidos no estudo, 13,3% das
vitimas dos acidentes com motocicletas fizeram uso de bebida alcodlica nas seis horas

anteriores ao evento, sendo a maioria do sexo masculino36.

O uso do capacete no momento do acidente foi relatado em 79,1% dos
pacientes, sendo as capitais com menor adesdo ao uso do capacete: Manaus,
Teresina, Belém, Natal, Aracaju, Maceid, Recife, Jodo Pessoa, Fortaleza e Rio de
Janeiro®8. De acordo com o Relatério Global de Seguranca Viaria, do ano de 2013, a
morte de vitimas do sexo masculino — envolvidas em acidentes — correspondeu a 77%;

no Brasil, essa taxa de mortalidade masculina correspondeu a 82%22:2°,

1.3 — OS ACIDENTES DE TRANSITO NO ESTADO DE SAO PAULO

1.3.1 — Perfil Demografico e Dados Socioeconémicos Relacionados ao
Acidente de Transito

O Estado de Séo Paulo apresenta uma populacao de 44.396.460 habitantes e
quase 41% pertence a faixa etaria de 15 a 39 anos. Esse dado é significativo ao

observar que este grupo corresponde com maior risco de sofrer dbitos por acidente
de tréns|t04,5,11,12,21,22,33,36,37.

A populacdo paulista distribui-se no territério de 248.223 Km?, nos 645
municipios que estdo agrupados em 63 Regides de Saude (RS). Ao estudar o risco
de morrer por acidentes de transito ocorridos no Estado de S&o Paulo, no ano de

2015, faz-se necessario analisar por estas Regides (figura 2)%.
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Figura 2 — Regifes de Saude do Estado de S&o Paulo, no ano de 2015.

Fonte: Tabnet - SESSP.

As RS apresentam variacdes quanto a constituicdo populacional, porém, é

possivel agrupa-las em quatro grupos, como apresenta a tabela 1.

Tabela 1 — Numero de habitantes, populacéo total e porcentagem da populacdo na
faixa etaria de 15 a 39 anos e numero das Regifes de Saude e seu contetudo de
municipios do Estado de S&o Paulo, no ano de 2015.

Porcentagem da

NUumero de habitantes Po?giglgao populacéo entre N;ga muﬂ?c?r?ios
15-39 anos

abaixo de 500.001 11.164.142 40,6% 47 474

500.001 a 1 milhdo 4.609.865 42,0% 7 81

1.000.001 a 3.000.000 15.690.750 42,1% 8 89

acima de 11 milhdes 11.581.798 41,20% 1 1

Total 43.046.555 63 645

Fonte: Estimativas Fundagdo SEADE, atualizagdo em 11/2015.
RS — Regides de Saude.

E possivel verificar que 47 Regides (74,6%) tém menos de 500 mil habitantes,
somando estas popula¢cdes tem-se representada, aproximadamente, a populacdo do
municipio de Sao Paulo. A faixa etaria de 15 a 39 anos corresponde a quase 40% da
populacdo de cada RS*. Na figura 3 é possivel identificar as RS mais populosas.
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Figura 3 — Distribuicdo da populacéo por Regides de Saude do Estado de Sao Paulo,
no ano de 2015.
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Fonte: Fundacdo SEADE.

A urbanizacdo no Estado tem sua origem no municipio de S&o Paulo que
apresentou dois momentos distintos de urbanizagdo, o primeiro decorrente da
industrializacdo e o segundo como resultado da globalizacdo. Desde entdo, o

protagonismo passou a ser do capital financeiro®°.

Um novo espaco urbano passa a caracterizar o municipio de Sao Paulo sob a
forma de produtos imobilidrios (edificios corporativos, flats, rede hoteleira, entre
outros) que geram novos ramos de negocios (comércio, turismo e prestacdo de
servicos) e fortalecem as instituicdes financeiras (bancos publicos e privados). As

sedes das indUstrias mantiveram-se na capital paulista®®.

Ocorreu a expansao das areas metropolitanas e os municipios adquiriram
infraestrutura, mao-de-obra qualificada, mercado consumidor, universidades e centros
de pesquisas, entre outras aquisicdes. Assim, a construgcdo civil, o comércio e a
prestacdo de servicos cresceram e permitiram rendimentos mensais melhores a

populacéo trabalhadora, fora do municipio de Sédo Paulo®.

A urbanizacdo vai além do crescimento populacional e do surgimento das
cidades e possibilita maior desenvolvimento econdmico nos territérios do Estado de

Sao Paulo®. As Regides de Salde foram classificadas em areas de baixa, média e
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alta urbanizacdo e &reas metropolitanas®. Os critérios utilizados para essa
diferenciacdo foram: area de influéncia de centros urbanos, presenca de centros
decisoérios, fluxos de relacbes com a rede urbana brasileira e uma rede mundial de
cidades, complexidade e diversificacdo da economia urbana, complexidade das
Os indicadores séo

atividades de servicos, entre outras caracteristicas*C.

apresentados no quadro 5.

Quadro 5 — Critérios dos indicadores utilizados para definicdo da rede urbana das
Regides de Saude do Estado de Séo Paulo.

Critérios Indicadores utilizados

Centralidade: area de influéncia de

centros urbanos. REGIC - estudo IBGE 2007.

Sede das 500 maiores empresas do pais

Embarque de passageiros nos aeroportos
estaduais e federais.

Centros decisorios/relacées
internacionais: presenca de centros
decisorios e fluxos de relagdes com
a rede urbana brasileira e uma rede
mundial de cidades.

Embarque de cargas nos aeroportos estaduais e
federais.

Agéncias bancarias e depésitos bancarios.
Taxa de urbanizacéo.

Taxa de crescimento populacional.

indice de infraestrutura urbana (saneamento e
energia elétrica).

indice de consumo de bens.

Complexidade/diversificacdo da
economia urbana: presenca e
articulacéo de setores econdémicos.

Percentual da populacdo economicamente ativa.

Diversificac@o do terciario: grau de
diversificagdo/complexidade das
atividades de servicos.

Percentual da populacdo em idade ativa ocupada
em bancos, servigcos de saude, administracao
publica e servicos técnicos e profissionais.

Fonte: DUARTE, 2016.

REGIC — Regibes de Influéncia das Cidades; IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.

A figura 4 apresenta as Regides de Saude e os graus de urbanizacéo no Estado
Sé&o Paulo?0. O processo de urbanizacédo promoveu a integracéo entre estas Regides,
promovendo a expansdo que direcionou 0 orcamento publico na construcdo de
infraestruturas, isto é, melhorias da malha rodoviaria paulista e das vias publicas
urbanas, na expansao das unidades do Departamento Estadual de Transito de Sao

Paulo (Detran-SP), dos servi¢os de saude, entre outras.
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Figura 4 — Urbanizacdo nas Regides de Saude do Estado de Sdo Paulo, no ano de
2014.

- 1 Area metropolitana
@ 2 Alta urbanizagdo
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Fonte: Fundacdo SEADE.
DUARTE, 2016.

A urbanizagdo e o desenvolvimento econdmico caminham juntos, gerando
riquezas que tém como indicadores o Produto Interno Bruto (PIB) e o PIB per capita,
sendo este primeiro, no Estado de Sdo Paulo, superior aos demais entes federativos**.
Algumas pesquisas sugerem que existe relacdo entre o PIB per capita e a taxa de

automobilizacéo, e que é uma consequéncia do aumento do poder de compra“?.

Os CMAT sobem nos paises em desenvolvimento quando ha presenca de PIB
per capita elevado e o inverso ocorre nos paises mais ricos, embora nem sempre
acompanhado de reducdo nos nimero de acidentes*3>#4. Nestes paises desenvolvidos
com PIB per capita elevado ocorrem investimentos em acdes de infraestrutura viaria,
educacao para o transito, incorporacao de dispositivos de seguranca nos automoveis
(air-bags frontais e laterais, sistema de controle de frenagem, programa eletronico de
estabilidade e dispositivo antiderrapantes) e valorizacdo da assisténcia médica pos-

acidente*3:44,

Para reduzir a mortalidade por acidente de transito, nestes paises, sdo tomados
alguns cuidados, como: o cuidado e o transporte paramédico adequado e rapido para
0s servigos de saude, os cuidados avancados a situacdes de trauma (neurocirugias),
e a assisténcia de qualidade*344,
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As rodovias que cruzam o Estado de SP sao federais e estaduais e contabilizam
35 mil quildmetros (km) de extensao, o que possibilita para 90% da populacédo estar a
menos de 5 km de uma rodovia pavimentada. Essa condicao facilita o comércio entre

0s municipios de Sdo Paulo e também entre os Estados proximos.

Nesse sentido, investir na infraestrutura das rodovias estaduais tornou-se um
desafio, incentivando a administracéo publica a realizar contratos de concesséo para
prestacdo de servicos publicos com empresas privadas, como uma alternativa para
implementar acdes de mobilidade segura e sustentavel em seguranca no transito, em

uma parcela das rodovias no Estado®.

Em dezembro de 2015, a frota do Estado era superior a 27 milhdes de veiculos

e 20% da frota de motocicletas estavam locadas na capital paulista (tabela 2) 27:4.

Tabela 2 — Numero de veiculos por tipo de frota no Estado de S&o Paulo e Capital e
proporcao da frota da Capital sobre o Estado de Sao Paulo, no ano de 2015.

Proporcgéo da frota

Frota no ESP e Capital ESP Capital da Capital sobre o
ESP

Automoveis 17.521.597 5.789.830 33%

Micro-6nibus,

caminhoneta, caminhonete 3.137.868 983.007 31%

e utilitarios

Onibus 159.199 45.861 29%

Veiculos de duas a frés 5.297.158 1.083.832 20%

rodas

Caminhodes 854.534 158.626 19%

Outros 649.891 92.858 14%

Total 27.620.247 8.154.014 30%

Fonte: Departamento Estadual de Transito de Sdo Paulo (DETRAN-SP).
ESP — Estado de Séo Paulo.

Os departamentos de administracdo rodoviaria do Estado, as concessionarias
e a Policia Militar Rodoviaria, conjuntamente, buscam atingir os objetivos do Plano
Estadual de Seguranca Rodoviaria com a realizacdo de a¢cdes de engenharia viaria,

fiscalizacdo, educacdo, sistemas de informacées e comunicacdo*’.

Observa-se na figura 5 que 88,9% das Regifes de Saude apresentam uma
frota de até 800 mil veiculos. A Regido com menor frota tem 30 mil veiculos, as demais

apresentam diferentes quantitativos até atingir os 800 mil veiculos. E as Regifes
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metropolitana de Campinas e S&o Paulo sdo as RS com o maior numero de veiculos,
seguidas das RS Grande ABC e, em sequéncia, Alto Tieté, Sorocaba, Rota dos

Bandeirantes e Baixada Santista?®.

Figura 5 — Frota de veiculos nas Regifes de Saude do Estado de S&o Paulo, no ano
de 2015.
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Fonte: Departamento Estadual de Transito de S&o Paulo (DETRAN-SP).
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A mortalidade por acidente de transito pode ser analisada ao relacionar os
Obitos com o numero de veiculos da frota e veiculos por habitante no territrio, sendo
que o CMAT corresponde a multiplicacdo dos 6bitos por 10 mil veiculos e pelo nimero
de veiculos por 10 hab*8. Dados divulgados pela Fundacdo SEADE revelam que o

melhor indicador do grau de violéncia no transito € o nimero de 6bitos por veiculo®.

A tabela 3 sinaliza, no periodo de 2011 a 2015, o aumento de veiculos em cada
10 hab e, concomitantemente, a reducao dos 6bitos por 10 mil veiculos, resultando na
diminuicdo do CMAT.
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Tabela 3 — Coeficientes de Mortalidade por Acidente de Transito por 100 mil hab,
segundo veiculos por hab e ébitos por veiculos, no Estado de Sao Paulo, no periodo
de 2011 a 2015.

2011 2012 2013 2014 2015

veiculos por 10 habitantes 53 5,6 5,8 6 6,2
Obitos por 10 mil veiculos 3,42 3,15 2,78 2,8 2,28
CM por acidente no transito 18,1 17,6 16,1 16,8 14,1

Fonte: Departamento Estadual de Tréansito de Séo Paulo (DETRAN-SP).
SESSP/Fundacdo SEADE - Base Unificada de Obitos (BUO).
CM — Coeficiente de Mortalidade.

A relacdo inversa entre veiculos por habitantes e ébitos por veiculos pode estar
relacionada com: a aquisicdo de veiculos com varios dispositivos de seguranca
veicular, as mudancas de comportamento dos condutores, a melhoria na infraestrutura

das vias e uma fiscalizacdo mais presente, entre outros fatores*®.

1.3.2 — Panorama do Comportamento dos Acidentes de Transito, no periodo de
2000 a 2015

No Estado de SP, a mortalidade por acidente de transporte no ano de 2000
correspondeu a 17% das mortes por Causas Externas, apresentando um aumento nos
anos seguintes. E, entdo, a partir de 2007, passa a liderar o motivo entre os o6bitos,

por estas causas, no Estado de SP.

Os indices apresentados nos CMAT do Estado séo indices menores em relacdo
aos demais Estados, fato relevante ao considerar a importancia de Sao Paulo na
economia do pais?®. No ano de 2011, sua participacéo foi de 33% no total de 6bitos,
mas nos anos seguintes apresenta um declinio, em 2015 passa a corresponder por

27% das mortes por CE, como pode-se observar no gréafico 72°.
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co 7 — Mortalidade Proporcional por Acidente de Transito, segundo Causas

Externas, no Estado de Sao Paulo, no periodo de 2000 a 2015.
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SESSP/Fundacdo SEADE — Base Unificada de Obitos.
SESSP/CCD - Sistemas de Informagfes sobre Mortalidade (a partir de 2011).

O grafico 8 mostra que no ano de 2000 o CMAT era de 14,9 6bitos/100 mil hab,

mantendo uma oscilacéo entre as faixas de 17,0 a 15,5 6bitos/100 mil hab, no intervalo

de 2001 a 2006. Ocorreu um pico maior em 2011 com valor de 18,1 6bitos/100 mil
hab, e terminou 2015 com 13,07 6bitos/100 mil hab 5.

Grafi

co 8 — Coeficientes de Mortalidade por Acidente de Transito no Estado de Séo

Paulo, no periodo de 2000 a 2015.
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SESSP/CCD - Sistemas de Informag¢8es sobre Mortalidade (a partir de 2011).



44

J& o grafico 9 apresenta estes coeficientes por tipo de vitimas. Em 2000, a
morte de pedestres correspondeu a 3,9 6bitos/100 mil hab. No ano seguinte atingiu
5,3 0bitos/100 mil hab e iniciou uma sequéncia de descida gradual atingindo o valor
de 3,8 6bitos/100 mil hab em 2013 e 3,5 0bitos/100 mil hab em 2015.

Gréafico 9 — Coeficientes de Mortalidade por Acidente de Transito, segundo tipo de
vitima, no Estado de Sao Paulo, no periodo de 2000 a 2015.
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Fonte: SESSP/Fundagio SEADE — Base Unificada de Obitos.
SESSP/CCD - Sistemas de Informag¢des sobre Mortalidade (a partir de 2011).

Em relagcdo aos motociclistas, este coeficiente, no ano de 2000, foi de 0,7
0bitos/100 mil hab, subindo para 1,1 6bitos/100 mil hab em 2001. No periodo de 2003
a 2011 ocorre um aumento que atinge 4,3 6bitos/100 mil hab. Nos anos de 2011 a

2014 houve oscila¢Bes pequenas, terminando em 2015 com 3,3 6bitos/100 mil hab.

Todas as mortes de condutores ou ocupante de veiculos foram somadas e
felizmente mostraram diminuigéo — partindo do CMAT de 10,5 6bitos/100 mil hab no
ano de 2000 para 7,0 6bitos em 201525,

A idade das vitimas fatais predomina na faixa etaria de 15 a 39 anos, com

variacdo de 50 a 55 % em relacao a totalidade das vitimas fatais (grafico 10).
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Gréafico 10 — Mortalidade Proporcional por Acidente de Transito por 100 mil
habitantes, por faixa etaria, no Estado de Sao Paulo, no periodo de 2000 a 2015.
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Fonte: SESSP/Fundacdo SEADE — Base Unificada de Obitos.
SESSP/CCD - Sistemas de Informag8es sobre Mortalidade (a partir de 2011).

1.3.3 — Acidentes de Transito e Assisténcia Integral a Saude

A reducédo do CMAT é um dos desafios do Estado de S&o Paulo e o setor da
salde esta entre os protagonistas desse enfrentamento, por realizar a vigilancia da
mortalidade por Causas Externas e a prestacao de assisténcia as vitimas do transito
nos servigos de urgéncia e emergéncia, nas internacées hospitalares e nos setores

de reabilitacéo*°.

A Secretaria de Estado da Saude (SES) e as Secretarias Municipais da Saude
(SMS) asseguram direitos a satde da populacio por meio do Sistema Unico de Satde
(SUS), Lei Federal 8142, de 28 de dezembro de 1990, que dispde sobre a participacao

da comunidade na gestdo deste Sistema®51,

A partir do SUS foram criados érgéos colegiados nas trés esferas de governo,
sendo no Estado de SP — Conselho Estadual de Saude (CES) que tem a finalidade de
deliberar sobre a politica de saude; a direcédo estadual do SUS; e os demais assuntos
encaminhados pela SESSP®2,
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O Sistema Unico de Salde constitui-se em uma rede regionalizada e
hierarquizada, e sua descentralizagdo ocorre por acdes concorrentes entre 0s niveis
de governo, com delegacdo de competéncias e atribuicbes aos Estados e
Municipios®3. Essa descentralizacdo é um processo continuo e busca melhorar as

respostas dos Sistemas de Salide®°.

Os avancgos sao resultados da cooperacao nas relacdes intergovernamentais,
considerando autonomia, iniciativas locais e solidariedade entre os niveis de
governo®®. A organizagdo das acGes e dos servicos na Saude, em uma RS, busca
fornecer um atendimento integral a populacdo com a utilizagdo de equipamentos,

recursos fisicos e humanos de forma racional e eficiente®3.

O Plano Estadual de Saude (PES) de SP, referente ao periodo de 2008 a 2011,
buscou melhorar o ordenamento do processo da assisténcia em salde em seus 645
municipios por meio do Plano Diretor de Regionalizacdo. Nesse processo, Estado e
Municipios analisaram e decidiram criar as 63 Regifes de Saude, representadas por
espacos geograficos continuos e com identidade socioeconémica e cultural dos

respectivos municipios agrupados®*.

Estas Regifes também compartilham redes de comunicacao e infraestrutura
de transporte com a finalidade de integrar a organizacao, o planejamento e a execucao
de acOes e servicos de salde (Decreto n® 7508, de 28 junho de 2011)%. Para ser
instituida, uma RS deve conter, no minimo, acdes e servicos de atencdo primaria,
urgéncia e emergéncia, atencdo psicossocial, atencdo ambulatorial especializada e

hospitalar, e vigilancia em saude®®.

Para prover o atendimento de saude a populacéo das RS foram estabelecidas
as Redes Regionalizadas de Atencéo a Saude (RRAS), que sdo conjuntos de acdes
e servigos de saude articulados e com a finalidade de garantir a integralidade na
assisténcia a saude, e com o objetivo de superar a intensa fragmentacao das acoes e

dos servicos de salide, além de qualificar a gestdo do cuidado®®.

O Decreto 7508, de 28 de junho de 2011, institui a Comissao Intergestores
Regionais (CIR) estabelecendo a organizacdo e o funcionamento da RRAS%’. O

quadro 6 apresenta as 17 RRAS com suas respectivas RS.
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Quadro 6 — Rede Regional de Atencdo a Saude, segundo Regides de Saude, do
Estado de Sao Paulo.

RRAS 1

RRAS02

RRASO03
RRAS04

RRASO05

RRASO06
RRASO7

RRASO08

RRAS09

RRAS10

RRAS11

35015 Grande ABC

35011 Alto do Tieté

35012 Franco da Rocha
35013 Mananciais

35014 Rota dos
Bandeirantes

35016 Sao Paulo
35041 Baixada Santista

35121 Vale do Ribeira

35161 Itapetininga

35162 Itapeva

35163 Sorocaba

35061 Vale do Jurumirim

35062 Bauru
35063 Polo Cuesta
35064 Jau

35065 Lins

35091 Adamantina
35092 Assis

35093 Marilia
35094 Ourinhos
35095 Tupa

35111 Alta Paulista
35112 Alta Sorocabana

35113 Alto Capivari

35114 Extremo Oeste
Paulista

35115 Pontal do
Paranapanema

RRAS12

RRAS13

RRAS14

35021 Central do DRS I

35022 Lagos do DRS 11

35023 Consorcios do DRS

35151 Catanduva
35152 Santa Fé do Sul

35153 Jales
35154 Fernandépolis

35155 S&o José do Rio
Preto

35156 José Bonifacio

35157 Votuporanga
35031 Central do DRS llI

35032 Centro Oeste do
DRS 1l

35033 Norte do DRS IlI
35034 Coracao do DRS Il
35051 Norte Barretos
35052 Sul Barretos

35081 Trés Colinas
35082 Alta Anhanguera
35083 Alta Mogiana
35131 Horizonte Verde
35132 Aquifero Guarani
35133 Vale das Cachoeiras
35101 Araras

35102 Limeira

35103 Piracicaba

35104 Rio Claro

RRAS15

RRAS16

RRAS17

35072 Regido Metro
Campinas

3}5074 Circuito das
Aguas

35141 Baixa Mogiana
35142 Mantiqueira

35143 Rio Pardo

35071 Braganca
35073 Jundiai

35171 Alto Vale do
Paraiba

35172 Circuito da
Fé/V. Historico

35173 Litoral Norte

35174 Vale do
Paraiba-Regiao
Serrana

Fonte: SESSP.

A figura 6 permite visualizar essa distribuicdo das RRAS incorporando suas

respectivas Regides de Saude.
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Figura 6 — Redes Regionais de Atencéo a Saude do Estado de S&o Paulo.

Redes Reglonals (Reg. de Saude):
RRASO1 (1) [ RRAS10 (1)

RRAS02 (1) [ RRAS11 (1)
L1 RRASO3 (1) L1 RRAS12 (1)
B RRASO4 (1) [ RRAS13 (1)

RRAS0S (1) [ RRAS14 (1)
B RRAS06 (1) [ RRAS1S (1)

RRASO07 (1) [ RRAS16 (1)

] RRAS08 (1) [0 RRAS17 (1)

£ RRAS09 (1)

Umites de termiono

— DRS
Regples de Saide
Elaborado por CPS

Fonte: Secretaria Estadual da Salde de Sao Paulo.

1.3.3.1 — Rede Regionalizada de Atencdo a Saude e Rede de Urgéncia e
Emergéncia

A RRAS é organizada a partir dos temas: urgéncia e emergéncia; doencas
cronicas; assisténcia obstétrica e neonatal; e atencdo a saude mental. As linhas de
cuidados séo incluidas no planejamento das Regifes de Saude considerando razdes

epidemioldgicas e assistenciais®’.

A organizacdo da Rede de Urgéncias e Emergéncias (RUE) tem a finalidade
de articular e integrar todos os equipamentos de saude, objetivando ampliar e
qualificar o acesso humanizado e integral aos usuarios em situacdo de urgéncia e

emergéncia nos servicos de salde, de forma agil e oportuna®8.

As RUE priorizam as linhas de cuidados cardiovascular, cerebrovascular e
traumatologica. Os seus componentes sdo: promocado, prevencdo e vigilancia a
saude; atencao basica em saude; Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU)
e suas centrais de regulacdo médica das urgéncias; sala de estabilizacdo; forca

nacional de saude do SUS; Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e o conjunto de
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servicos de urgéncia — ambos com funcionamento 24 horas; hospitalar e atengéo

domiciliar®8:

O SAMU e suas Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias funcionam 24
horas por dia e realizam atendimentos na via publica e nas demais localidades
solicitantes; as chamadas sao relacionadas a agravos a saude, entre esses estdo as
vitimas de acidentes de transporte®. As equipes sdo constituidas de técnicos
auxiliares de regulacdo médica que atendem ao chamado via fone, médicos
reguladores, médicos intervencionistas, controladores de frota e radioperadores,

enfermeiros e socorristas®®.

Os médicos reguladores classificam o nivel de urgéncia e definem os recursos
necessarios para o primeiro atendimento, e apos informes técnicos dos profissionais
do SAMU no local do acidente definem o encaminhamento aos servicos de saude,
conforme a complexidade de cada caso. As ambulancias sao classificadas em basicas
e avancadas e no Estado de SP existem 635 e 133, respectivamente®®.

As UPA foram construidas considerando trés tipos de portes, segundo a
populacdo na area de abrangéncia®®. O Porte | tem o minimo de sete leitos de
observacédo e capacidade de atendimento médio de 150 pacientes por dia, sendo a
populacdo na &rea de abrangéncia de 50 mil a 100 mil habitantes. O Porte Il tem o
minimo de 11 leitos de observacdo e capacidade de atendimento médio de 250
pacientes por dia, para uma populacdo na area de abrangéncia de 100 mil a 200 mil
habitantes. E o Porte Il tem 0 minimo de 15 leitos de observagdo e capacidade de
atendimento medio de 350 pacientes por dia e populacdo na area de abrangéncia de
200 mil a 300 mil habitantes®®.

7

O componente hospitalar € classificado em geral e especializado e esta
distribuido nas 63 Regifes de Saude. S&o as centrais de regulacdo médica das

urgéncias do SAMU que fazem os encaminhamentos segundo cada caso®°.

Com objetivo de melhorar a prestacdo de servicos de urgéncia e emergéncia o
Ministério da Saude disponibilizou um incentivo financeiro, mediante o
comprometimento da elaboragéo e execucao do Plano de Acdo Regional (PAR), da
Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RRAS), com participacdo das
Comisséo Intergestores Bipartite (CIB), Comisséo Intergestores Regionais (CIR) e

SES e homologacéo posterior pela CIB®.
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Inicialmente, os gestores das RS devem fazer o diagndstico demogréfico e
epidemiologico destas regides; dimensionar a demanda e a oferta dos servigos de
urgéncia e emergéncia existentes; analisar a situacdo da regulacéo, a avaliacdo do

apoio diagnéstico e do transporte para as urgéncias, entre outras demandas®°.

O PAR deve conter o desenho da Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias, contemplando o detalhamento técnico de cada componente, as metas
a serem cumpridas, o cronograma de implantacdo (além dos mecanismos de

regulacdo, monitoramento e avaliacdo) e o estabelecimento de responsabilidades®®.

1.3.4 — Desenvolvimento Socioecondmico e Oferta e Complexidade dos
Servicos de Saude, por Regides de Saude

As RS foram classificadas utilizando, concomitantemente, dois indicadores:
desenvolvimento socioecondmico e oferta e complexidade dos servicos de saude. As

variaveis utilizadas para construcdo de cada indicador estéo descritas no quadro 762,

Quadro 7 — Variaveis do estudo da situacédo socioeconémica e oferta e complexidade
dos servicos de saude.

Dimensoées Variaveis Ano Fonte
Renda domiciliar per capita (em Reais) 2010 Censo demografico -IBGE
PIB per capita (em Reais) 2010 Contas
Regionais - IBGE

Situacédo

socioecondmica % de pessoas de 10 anos e 2010 Censo demografico -IBGE
mais com menos o ensino fundamental
% de pessoas de 10 anos e mais com 2010 Censo demografico -IBGE
com pelo menos ensino médio
Densidade populacional 2010 Elaboracéao dos autores
% de leitos por 1.000 habitantes 2013 CNES

Ofertae % de médicos por 1.000 habitantes 2013 CNES

dos servicos % de beneficiarios de plano de saude 2013 CNES

% de internacdes de alta complexidade
2013  SIHH

no SUS no total de internacdes

Fonte: Regido e Redes — Caminho da Universalizacdo da Salde no Brasil.
IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica; CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude; SIH — Sistema de Informac6es Hospitalares; SUS — Sistema Unico de Saude.
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A classificacdo das RS, segundo o desenvolvimento socioeconémico e a oferta

e complexidade dos servicos de salide, constitui-se de cinco classes (tabela 4)°.

Tabela 4 — Classificacdo das Regides de Saude segundo o desenvolvimento
econdmico e a oferta e complexidade dos servicos de saude, do Estado de Séao Paulo,
no ano de 2015.

Desenvolvimento econdmico/ Oferta e complexidade dos servicos de

saude R
baixo desenvolvimento socioeconémico e baixa oferta e complexidade dos servigos 0
de saude

médio/alto desenvolvimento socioecondmico e baixa oferta e complexidade dos 4
servigcos de saude

médio desenvolvimento econémico e média/alta oferta e complexidade dos servigos 4
de saude

alto desenvolvimento econémico e média oferta e complexidade dos servicos de 7
salude

alto desenvolvimento econémico e alta oferta e complexidade dos servigos de salde 28
Total 63

Fonte: Regido e Redes: Caminho da Universaliza¢do da Saude no Brasil.
RS — Regides de Saude.

O Estado de SP ndo apresenta RS com baixo desenvolvimento
socioeconémico e baixa oferta e complexidade dos servicos de saude. Quatro RS
apresentam baixa oferta de servicos de saude embora tenham médio/alto

desenvolvimento econdémico®?.

No que se refere ao alto desenvolvimento socioecondémico e a alta oferta e
complexidade dos servicos de saude apresentam-se 28 RS, e com médio
desenvolvimento econdmico e média/alta oferta e complexidade dos servigcos de
salde sdo 24 RS (tabela 4 e figura 7)°2.
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Figura 7 — Desenvolvimento socioecondmico e oferta e complexidade dos servi¢os
de saude segundo Regides de Saude do Estado de S&o Paulo, no ano de 2015.

Dese i t i dmico /
oferta e complexidade dos servigos de satde

[] baixo / baixa

] médio - alto / baixa
[ médio / média - aita
[ alto / média

Bl alto / alta

Fonte: Regido e Redes — Caminho da Universalizagédo da Salde no Brasil.
SANTOS, 2017.

1.4 — AS REDES DE URGENCIA E EMERGENCIA NO ATENDIMENTO AO
ACIDENTE DE TRANSITO NO ESTADO DE SAO PAULO

As RS sao agrupamento de municipios vizinhos com identidade
socioecondmica, cultural com redes de comunicacao e infraestrutura de transportes
compartilhados. Estas regides negociam potencialidades na autonomia a atencéo a

salde prestada a seus municipes®?.

As RS de forma isolada ndo suprem as necessidades na prestagao de servigos
de saude, assim buscam conjuntamente prestar assisténcia a saude. O estudo da
mortalidade por acidente de transporte é realizado por RS na perspectiva das RUE, e
assim, de verificar as relagbes com os coeficientes de mortalidade por este evento,
nos territérios do Estado de SP, no ano de 2015.

A opcao pela RUE decorre do fato de considerar que a elaboracdo dos PAR,
por RRAS, pelos gestores regionais e em parceria com CIR, CIB e SES, resultou no

saldo organizativo desta rede.
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2 — JUSTIFICATIVA

Os acidentes de transito sdo importante causa de morte no mundo e no Brasil
e sao responsaveis por elevados indices de morbimortalidade e incapacidade,

tornando-se um problema de saude publica no Brasil.

O Estado de SP apresenta morbimortalidade por acidente de transito que

reflete no seu desenvolvimento econémico e na saude publica.

As Regides de Saude realizam o atendimento as vitimas com politraumatismos

causados por acidentes de transito e utilizam a Rede Regional de Atencdo a Saude.
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3 - HIPOTESES

O processo de organizagdo e estruturacdo das Redes de Urgéncia e
Emergéncia e os recursos dos servicos de saude, nas 63 Regides de Saude,

contribuem nas variacfes de risco de morrer em acidentes de transito.

Essas variacbes da mortalidade por acidente de transito, nas RS, estédo
relacionadas de forma diretamente proporcional ao grau de urbanizagéo e a proporcao
de jovens na populacdo com faixa etaria de 12 a 39 anos e com PIB per capita; e de

forma indiretamente proporcional com o tamanho da frota.
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4 —- OBJETIVOS

4.1 - OBJETIVO GERAL

Estudar o risco de morrer por acidentes de transito, nas 63 Regifes de Saude
do Estado de Sao Paulo, no ano de 2015, conforme maturidade das Redes Regionais

de Atencao a Saude, em particular das Redes de Urgéncia e Emergéncia.

4.2 — OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analisar as variagdes regionais dos Coeficientes de Mortalidade por Acidente
Transito por 100 mil habitantes, na populacdo total e na populacéo
pertencente a faixa etaria de 15 a 39 anos, das RS, no ano de 2015, segundo

os recursos fisicos dos servigcos de saude.

¢ Analisar as variagdes regionais dos Coeficientes de Mortalidade por Acidente
Transito por 100 mil habitantes, na populacdo total e na populacéo
pertencente a faixa etaria de 15 a 39 anos, das RS, no ano de 2015, segundo
os Planos de Acao Regional das RUE, que foram elaborados por RRAS e

homologados na CIB-SP.

e Analisar as variagdes regionais dos Coeficientes de Mortalidade por Acidente
Transito por 100 mil habitantes, na populacdo total e na populacdo
pertencente a faixa etaria de 15 a 39 anos, das RS, no ano de 2015, segundo
o PIB per capita e o numero de motocicletas/hab e niumero de veiculos/hab
nas RS.

e Analisar as variagdes regionais dos Coeficientes de Mortalidade por Acidente
Transito por 100 mil habitantes, na populacdo total e na populacdo
pertencente a faixa etaria de 15 a 39 anos, das RS, no ano de 2015, segundo

0 grau de urbanizagao.
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5 - METODOLOGIA

Com frequéncia, os estudos sobre morbimortalidade no transito abordam
fatores relacionados diretamente as causas dos acidentes. No entanto, este estudo
teve a finalidade de verificar o risco de morrer, a partir do ano de homologacdo dos
Planos de Acdo Regional das Redes de Urgéncia e Emergéncia, por RRAS, e nas 63
RS. O objetivo foi verificar o saldo organizativo que resultou do processo
desencadeado para elaboracdo do PAR das RUE, bem como considerar o quantitativo
de recursos fisicos dos servigos de saude nas RS do Estado de SP, que auxiliam na

operacionalizacdo das atribuicdes de assisténcia as urgéncias e emergéncias.

Diversas pesquisas sinalizaram que variaveis demogréficas e
socioeconbmicas, entre elas a populagcdo com faixa etaria de 15 a 39 anos, a
urbanizacao, o PIB per capita e a frota de veiculos tém relacdo com a mortalidade por
acidente de transito. Essas variaveis socioeconémicas foram analisadas neste estudo

por contribuirem para o evento.

5.1 -TIPO DE ESTUDO

Estudo epidemiolégico transversal do tipo ecoldgico ou agregado.

5.2 -LOCAL DO ESTUDO

A area da pesquisa corresponde ao Estado de Sao Paulo e suas 63 Regides
de Saude, com as respectivas Redes Regionais de Atencéo a Saude.

5.3 — POPULACAO DO ESTUDO

Populacéo de habitantes do Estado de Sado Paulo em sua totalidade e aqueles

de ambos os sexos na faixa etaria de 15 a 39 anos de idade no ano de 2015.
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5.4 — VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis dependentes foram os Coeficientes de Mortalidade por Acidente
de Transito na populacéo total e na populacéo pertencente a faixa etaria de 15 a 39
anos. Estes CMAT foram calculados a partir dos dados de Obitos por acidentes de
transito por residéncia e do quantitativo da populacao total e da populagéo pertencente
a faixa etaria de 15 a 39 anos, nas RS, fornecidos pela Secretaria Estadual de

Saude/Coordenadoria de Controle de Doencas e Fundacdo SEADE.

O quadro 8 apresenta as variaveis dependentes, considerando o tipo de

variavel e a fonte pesquisada.

Quadro 8 — Variaveis dependentes, suas classificacdes, fontes e especificacdes.

Variavel Especificagdes Tipo Fonte

102 Classificacéo
Internacional de
Doencas (CID-10), por
Capitulos

Coeficiente de Mortalidade
por Acidente de Tréansito para a
populacéo total Tabnet - Secretaria
de Estado da
quantitativa Saude de Sao

Acidente de transporte discreta Paulo

CID-10: V01 a V99
Coeficiente de Mortalidade por
Acidente de Transito para a
populacéo na faixa etaria de 15
a 39 anos

Fonte: Elaboracao da autora.
SEADE - Sistema Estadual de Analise de Dados; CID — Cédigo Internacional de Doengas.

Fundacédo SEADE

As variaveis independentes estdo agrupadas em dois conjuntos de dados. O
primeiro, de maior interesse, contém as variaveis relacionadas aos servigos de saude;
e 0 segundo relacionado as variaveis demograficas e socioeconémicas. Os dados
sobre os recursos fisicos dos servicos de saude foram obtidos de forma agregada e
fornecidos por: Secretaria Estadual de Saude, Fundacdo SEADE, sitio institucional
das Regides e Redes — Caminho da universalizacdo da saude no Brasil e sitio Sage

MS — Sala de apoio a gestéo estratégica38.6364,

As RUE, importantissimas no atendimento as vitimas de acidentes de transito,
foram estruturadas e vinculas a linhas de cuidado inseridas nas atribuicbes das RRAS.
O processo de estruturacdo das RUE, nas respectivas RRAS, apresentou o desafio

de melhorar o atendimento em urgéncias e emergéncia, por meio da adequacéo ao
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PAR. Inicialmente, este plano buscou fazer o diagnéstico da situagdo da RUE e, de
imediato, realizar a¢Bes factiveis relacionadas aos componentes da rede, além de
adequar protocolos e fluxos de encaminhamento e estabelecer metas e cronograma.
O ano de homologacdo dos Planos de Acdo Regional, elaborados por RRAS e
aprovados pela Comisséo Intergestores Bipartite, foi obtido junto & Coordenadoria de
Regibes de Saude (CRS), da Secretaria de Saude do Estado, no Grupo de

Planejamento e Avaliagdo®®.

Cabe destacar que os anos das homologac¢fes das RUE sao recentes, e trés
RRAS foram pioneiras nesse processo, com homologacdes em 2012: 1, 7 e 15. No
ano seguinte foram homologadas as RUE das RRAS 2 e 6 (Alto Tieté e Sao Paulo).
Nos anos 2014 e 2015 foram homologadas as RUE das RRAS 4, 9, 13 e das RRAS
5, 10, 12, 14, 16, respectivamente. Nao apresentaram os Planos de Acdo Regional as
RRAS 3, 8,11 e 175,

O quadro 9 apresenta as variaveis independentes relacionadas aos servicos de

saude, considerando o tipo, a fonte pesquisada e as especificacdes das variaveis.

Quadro 9 — Variaveis independentes relacionadas aos servicos de salude das Regides
de Saude, do Estado de S&o Paulo, no ano de 2015.

Variavel Tipo Fonte Especificagdes

1. NUumero de hospitais
2. Coeficiente dos leitos de
internacdes/1000 hab

Recursos x 3. Coeficiente dos leitos de UTI/1 milhao
fisicos dos Quantitativa Regido e Redes hab
servigos de discreta 4. Coeficiente dos aparelhos de
. SAGE . e -~
saude ressonancia magnética/1 milhdo hab
5. Numero de ambulancias bésicas e
avancadas (SAMU)*
6. Numero de UPA (porte |, Il e Ill )*
Qualltatlva Grau maturagéo da RUE
nominal
Rede de Secretaria de |1 ndo foi homologada
urgéncia e Estado da Saude |2 homologada no ano de 2015
emergéncia de S&o Paulo |3 homologada no ano de 2014

4 homologada no ano de 2013
5 homologada no ano de 2012

Fonte: Elaboracéo da autora.

UTI — Unidade de Terapia Intensiva; SAGE — Sala de Apoio a Gestéo Estratégica; SAMU — Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia; UPA — Unidade de Pronto Atendimento; RUE — Redes de Urgéncia e
Emergéncia.

Nota: os dados foram obtidos por municipios na fonte e agrupados em RS.
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E importante ressaltar que as variaveis quantitativas dos recursos fisicos dos

servicos de saude apresentam relacdo com a RUE, pois sdo componentes desta.

Os dados referentes as variaveis demograficas e socioecondémicas foram
extraidos do portal da Fundacdo SEADE e os graus de urbanizacédo das Regibes de
Saude séo produtos de um conjunto de indicadores que comp&em esta tipologia, que
foi construida na tese de doutorado.

O quadro 10 apresenta as variaveis independentes considerando o tipo, a fonte

pesquisada, as especificacdes e o indicador utilizado3840.

Quadro 10 - \Variaveis independentes relacionadas aos determinantes
socioeconémicos das Regifes de Saude, do Estado de Sao Paulo, no ano de 2015.
Variavel Tipo Fonte Especificacbes/Indicador
Populagdo de 15 a 39 Populacéo de 15 a 39 anos
anos
Qté?sné:lgiva Fundac&o SEADE 1. Frota de veiculos/100 hab
Frota 2. Motocicletas/100 hab
PIB per capita PIB per capita/10 hab
Classificagédo segundo
Tese de doutorado urbanizagao:
i igi 1.Metropolitana
Qualitativa Dra. Ligia L. Duarte. p

Grau de urbanizagéo hominal Faculdade de 2. Alta urbanizacéo

Saude Publica da 3 Média urbanizacs
USP. Defesa 2016. | °-Vi€dia Urbanizacao

4. Baixa urbanizacdo

Fonte: Elaboracéo da autora.

PIB — Produto Interno Bruto; SEADE — Sistema Estadual de Analise de Dados; USP — Universidade de
Séo Paulo.

Nota: os dados foram obtidos por municipios na fonte e agrupados em RS.

5.5 — PLANO DE ANALISE

Para realizar as analises estatisticas foi utilizado o Statistical Package for Social
Science (SPSS) versao 17.0.



5.5.1 — Descri¢cdo Univariada

A descricdo das variaveis quantitativas foi realizada de acordo com suas

medidas de posicdo (mediana

e 0s quartis). Assim, foi possivel entender o

comportamento dos dados e como os valores se distribuiram.

Os quadros 11 e 12 permitiram demonstrar como foi conduzida a descricdo

univariada das variaveis do setor

2015, respectivamente.

Quadro 11 — Descricao univariada das variaveis relacionadas aos servicos de saude

salde e os socioecondmicos, referentes ao ano de

das Regides de Saude do Estado de Sao Paulo, no ano de 2015.

Variaveis dependentes

Tipo de variavel Analise descritiva

Coeficiente de mortalidade por
acidente de transito (populagéo
total)

Medidas de posicao

Quantitativa )
considerando a presenca e a

discreta

Coeficiente de mortalidade por
acidente de transito (populacéo de
15 a 39 anos)

subtracdo da RS de Sao Paulo

Variaveis independentes - recurs

os fisicos dos servicos de saude e RUE

1.Coeficiente de leitos de
internacdo/1000 hab
2.Coeficiente de leitos de UTI/
1 milhdo de hab

3.Coeficiente de aparelhos de
ressonancia /1 milhdo de hab

4.Numero de hospitais

5.Numero de UPA I, Il e lll
6.NUumero de ambulancias:
bésicas e avangadas

Medidas de posi¢éo
considerando a presenca e a
subtracdo da RS de Séo Paulo

Quantitativa
discreta

Ano de homologagéo da RUE

Qualitativa ordinal Frequéncia absoluta e

percentual

Fonte: Elaboracéo da autora.

RS — Regides de Salde; RUE — Rede de Urgéncia e Emergéncia; UTI — Unidade de Terapia Intensiva;

UPA — Unidade de Pronto Atendimento.
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Quadro 12 — Descricdo univariada das variaveis relacionadas aos determinantes
socioeconémicos das Regifes de Saude do Estado de Sao Paulo, do ano de 2015.

Variaveis Tipo de variavel Analise descritiva Indicador

Ndamero de

veiculos/10 hab
Frota de veiculos
Namero de

o . : . tocicletas/100
Quantitativa discreta | Medidas de disperséo hm;bouc etas

PIB per capita PIB per capita/
10 hab

Populacéo de 15

a 39 anos

Grau de

o ualitativa ordinal Frequéncia absoluta e percentual
urbanizagéo Q q P

Fonte: Elaboracéo da autora.
PIB — Produto Interno Bruto.

5.5.2 — Analise Bivariada — Correlagcédo de Pearson

O coeficiente de Pearson (r) permitiu verificar a intensidade de associacao
entre variaveis dependentes e independente — quanto mais proximo estiver o

resultado do valor de -1 ou +1, mais forte € a correlacao.

Os valores negativos ou positivos indicam que a variavel independente foi
inversamente proporcional ou diretamente proporcional a variavel dependente,
respectivamente. A analise de correlacdo de Pearson foi usada para verificar o grau
de relagdo entre os CMAT da populacdo total e da populagdo pertencente a faixa
etaria de 15 a 39 anos, com as variaveis independentes e considerando o grau de

significancia das associa¢des quando p < 0,05.

A variavel qualitativa RUE foi categorizada por grau de maturidade, sendo: grau
de maturidade 1 correspondente a RUE ndo homologada; maturidade 2 homologada
em 2015; maturidade 3 homologada em 2014; maturidade 4 homologada em 2013 e

maturidade 5 homologada em 2012.
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A varidvel grau urbanizacao também foi categorizada por grau, e assim: grau 1
correspondeu as Regides de Saude do grupo metropolitana; graus 2 e 4 ao grupo de

alta e baixa urbanizacao; e grau 3 ao grupo da média urbanizacgao.

Os valores de r e os valores de p foram obtidos na correlacdo das variaveis
dependentes — CMAT da populacéo total e da populacdo pertencente a faixa etaria de
15 a 39 anos, em funcdo das variaveis referentes aos servicos de saude e aos
determinantes socioeconémicos das Regides de Saude do Estado de SP, no ano de
2015.

5.5.3 — Regresséo Linear Simples e Multipla

A regressao linear teve o objetivo de estudar os CMAT em funcéo das variaveis
dos servicos de saude e dos determinantes socioecondmicos das Regifes de Saude
do Estado de SP, referentes aos dados de 2015. Para tanto, utilizou a variavel
dependente em funcdo de uma Unica variavel independente — a regressao linear

simples (analise bivariada).

Como a explicacdo de um evento, na maioria das vezes, ndo ocorre pela acao
de um Unico fator, optou-se por estudar os CMAT em funcdo de um conjunto de
variaveis independentes, realizando, assim, a regressao linear multivariada (analise

multivariada).

Esta regressao linear também foi utilizada para estimar o valor esperado de
uma variavel dependente, dado o valor de uma ou mais variavel independente e

considerando o grau de significancia da associa¢cao equivalente a p<0,05.

As variaveis independentes, inclusas nos modelos fornecidos na regresséo
linear multivariadas, foram testadas em relacéo as variaveis dependentes, permitindo

analisar o valor de R? quanto a proximidade do valor 1.

A regressao linear forneceu o coeficiente 3 ndo ajustado 1C95%, o valorde p e
0 R?, quando se procedeu aos calculos referentes ao CMAT especificado nesta

pesquisa.
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5.6 — COMISSAO DE ETICA

O estudo utilizou banco de dados secundarios, de dominio publico e livre
acesso, com informacdes dos Obitos por acidente de transito. A Comissao Cientifica
do Departamento de Saude Coletiva da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa

Casa aprovou a realizagao deste estudo.
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6 — RESULTADOS

6.1 — DESCRICAO UNIVARIADA DAS VARIAVEIS DEPENDENTES

6.1.1 — Panorama Geral da Mortalidade por Acidente de Transito nas Regides
de Saude do Estado de Sao Paulo, em 2015

Em 2015, no Estado de Sdo Paulo, foram registrados 6.085 6bitos decorrentes
de acidente de transito, projetando um CMAT de 13,07 6bitos/100 mil hab. Ao restringir
0s Obitos na populacéo de 15 a 39 anos, verificou-se que mais de 50% das vitimas do

transito sédo jovens — 3.070 — como registrado na tabela 5.

Tabela 5 — Distribuicdo de 6bitos e CMAT total e por faixa etaria de 15 a 39 anos, e
mortalidade proporcional segundo faixa etéria de 15 a 39 anos, no Estado de Sé&o
Paulo, no ano de 2015.

Coeficiente de

Total de Mortalidade Coeficiente de ;
Variavel ngiiatloie Obitos (15a39 proporcional mortalidade/ (12%”3%'2212:)/
anos) (15a39 anos) 100 mil hab 100 mil hab
Obitos por
acidentes 6085 3070 50,45 13,07 17,07
de transito
Total 6085 3070 50,45 13,07 17,07

Fonte: SESSP/Fundagio SEADE — Base Unificada de Obitos.
SESSP/CCD - Sistemas de Informag¢8es sobre Mortalidade (a partir de 2011).

As medidas de posicao referentes aos Obitos por acidentes de transito no
Estado estdo representadas na tabela 6. A RS Sao Paulo — municipio de Sdo Paulo —
foi considerada outlier, devido ao numero de 6ébitos ter ficado distante das demais

Regides.

Na tabela 6 pode-se observar as medidas de posi¢cdes considerando a
presenca de Sdo Paulo e, também, a sua subtracdo para evidenciar as diferencas

nessas medidas. O quartil 75 foi a medida de disperséo para informar que 75% das
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RS apresentaram menos de 98 Obitos e assim, ao considerar a RS de S&o Paulo e

subtrai-la, totalizaram menos de 89 6bitos.

Tabela 6 — Medidas descritivas dos 0bitos por acidente de transito nas 63 Regides de
Saude do Estado de Sao Paulo, no ano de 2015.

. Incluindo a Capital Excluindo a Capital
sl (63 RS) (62 RS)
Mediana (min/max) 55,0(8,00/1142,00) 54,50(8,00/438,00)
Quiartis
25 32,00 31,75
50 55,00 54,50
75 98,00 89,00

Fonte: Fundacdo SEADE.
RS — Regides de Saude.

Constatou-se que nesse ano, dos 6.085 Obitos decorrentes de acidente de

transito, a RS representada pelo municipio de Sdo Paulo respondeu por 18,76% —

1.142 6bitos (tabela 7), quantitativo que correspondente a soma aproximada de todos

os Obitos de outras 33 RS — que foi de 1.137. Esse dado confirma a dispersao dos

valores referentes aos 6bitos no Estado.

Ainda nesta tabela é possivel observar a relacdo das RS com os maiores e 0s

menores numeros de 6bitos, o que torna visivel a comparacdo do numero de 6bitos

por acidente de transito na populacao especifica.

Tabela 7 — Distribuicdo dos maiores e menores valores de 6bitos por acidente de
transito nas Regides de Saude do Estado de S&o Paulo, no ano de 2015.

n , ~ NUumero de
Regido de Saude Populacéo 6bitos
06 Sao Paulo 11.967.824 1.142
Maiores 22 Regiép Metropolitana de Campinas | 3.075.571 438
valores de 01 Alto Tieté 2.901.037 363
6bito 58 So_rocaba _ 1.660.926 292
13 Baixada Santista 1.797.496 247
05 Grande ABC 2.719.580 230
39 Alto Capivari 58.918 8
41 Pontal do Paranapanema 68.756 13
Menores 50 Santa Fé do Sul 46.854 16
valores de 28 Adamantina 135.800 20
obito 15 Sul de Barretos 147.091 21
20 Lins 165.519 21
45 Vale das Cachoeiras 136.906 21

Fonte: Fundacdo SEADE.
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A verificacdo das medidas de posicédo referentes aos CMAT apresenta 0s
valores considerando a presenca de S&o Paulo e, também, sua subtracdo. Ao
considerar os CMAT, referente ao ano de 2015, pode-se observar que a RS José
Bonifacio apresentou 36,8 6bitos/100 mil hab, seguida de Santa Fé do Sul que, mesmo

com menos da metade da populacéo, registrou 34,1 6bitos/100 mil hab.

As Regides com maior numero populacional apresentaram os menores CMAT
(tabelas 8 e 9).

Tabela 8 — Medidas descritivas dos Coeficientes de Mortalidade por Acidente de
Transito, nas 63 Regides de Saude do Estado de Sao Paulo, no ano de 2015.

: Incluindo a Capital Excluindo a Capital
Aol (63 RS) (62 RS)
Mediana (min/max) 17,49(8,00/36,80) 17,50(8,00/36,8)
Quiartis
25 14,49 14,61
50 17,49 17,50
75 20,96 21,01

Fonte: Fundacdo SEADE.
RS — Regides de Saude.

Tabela 9 — Distribuicdo dos maiores e menores valores de Coeficientes de Mortalidade
por Acidente de Transito, nas Regifes de Saude do Estado de S&o Paulo, no ano de
2015.

Regido de Saude Populacéo Coeficiente
55 Jose Bonifacio 100.504 36,8
Maiores 51 Santa Fé do Sul 46.854 34,1
valores de 50 Catanduva 311.713 31,8
Coeficientes | 43 Vale do Ribeira 284.022 29,6
41 Extremo Oeste Paulista 97.616 26,8
63 Vale do Paraiba — Regido Serrana 602.761 8,0
Menores 05 Grande ABC 2.719.580 8,5
valores de 06 Sao Paulo 11.967.824 9,86
Coeficientes | 03 Mananciais 1.092.575 10,7
60 Alto Vale do Paraiba 1.058.869 11,1

Fonte: Fundacdo SEADE.

A figura 8 apresenta os CMAT por Regifes de Saude, verificando-se que a
variacao foi de 8,0 a 36,8 0bitos/100 mil hab.
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Figura 8 — Coeficientes de Mortalidade por Acidente de Transito, nas Regifes de
Saude do Estado de Sao Paulo, no ano de 2015.

Fonte: SESSP/FSEADE — Base Unificada de Obitos.
SESSP/CCD - Sistemas de Informag¢des sobre Mortalidade (a partir de 2011).

Conhecer os valores das medidas de posicdo referentes aos Obitos por
acidente de transito, na populacdo com faixa etaria de 15 a 39 anos, foi importante
devido a mortalidade deste grupo corresponder a 50,4% do total de ébitos. A RS de

S&o Paulo liderou o ranking com 18,3% dos Obitos seguidos das grandes metrépoles.

Verificou-se que 75% das RS apresentaram menos de 48 ou 45 Obitos de
jovens, ao considerar a RS de Sao Paulo e ao subtrai-la, respectivamente nas tabelas

10 e 11.

Tabela 10 — Medidas descritivas dos 6bitos por acidente de transito, na faixa etaria de
15 a 39 anos, nas 63 Regides de Saude do Estado de Sao Paulo, no ano de 2015.

: Incluindo a Capital Excluindo a Capital
ML (63 RS) (62 RS)
Mediana (min/max) 26,00(2,00/563,00) 26,00(2,00/231,00)
Quatrtis
25 16,00 15,00
50 26,00 26,00
75 48,00 45,00

Fonte: Fundacdo SEADE.
RS — Regides de Saude.
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Tabela 11 — Distribuicdo dos maiores e menores valores dos 0Obitos por acidente de
transito, na faixa etéria de 15 a 39 anos, nas Regifes de Saude do Estado de Sé&o
Paulo, no ano de 2015.

. , ~ NuUmero de
Regido de Saude Populacéo 6bitos
06 Sao Paulo 11.967.824 563
Maiores 22 Regié_o Metropolitana de Campinas | 3.075.571 231
valores de 01 Alto Tieté 2.901.037 185
6bitos 58 So_rocaba _ 1.660.926 164
13 Baixada Santista 1.797.496 118
05 Grande ABC 2.719.580 114
Menores 39 Alto Capivari 58.918 2
valores de 41 Pontal dp Paranapanema 68.756 5
6bitos 50 Santa Fé do Sul _ 46.854 6
45 Vale das Cachoeiras 136.906 8

Fonte: Fundacdo SEADE.

Os CMAT na faixa etaria de 15 a 39 anos apresentaram as mesmas medidas
de posicdo com e sem a RS de S&o Paulo, e os quartis também se comportaram da

mesma forma.

Ocorre que menos de 27,6 6bitos/100 mil hab, em 75% das RS, correspondem
aos Obitos sem a Regido de Saude do municipio Sado Paulo, conforme pode-se

constatar na tabela 12.

Tabela 12 — Medidas descritivas dos Coeficientes de Mortalidade por Acidente de
Tréansito, na faixa etéria de 15 a 39 anos, nas 63 Regides de Saude do Estado de Sao
Paulo, no ano de 2015.

: Incluindo a Capital Excluindo a Capital
ML (63 RS) (62 RS)
Mediana (min/max) 20,80(9,00/50,20) 20,80(9,00/50,20)
Quatrtis
25 17,00 17,50
50 20,80 20,80
75 27,50 27,60

Fonte: Fundacdo SEADE.
RS — Regides de Saude.

Ao analisar a tabela 13, contata-se que a RS de Jose Bonifacio novamente
despontou com CMAT altos, especialmente em jovens com um registro de 50,2
0bitos/100 mil hab. Os maiores CMAT entre os jovens ocorreram em RS com

populacdes menores que 320 mil hab.
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Tabela 13 — Distribuicdo dos maiores e menores valores dos Coeficientes de
Mortalidade por Acidente de Transito, na faixa etéria de 15 a 39 anos, nas 63 Regides
de Saude do Estado de S&o Paulo, no ano de 2015.

Regido de Saude Populagéo Coeficiente
55 Jose Bonifacio 100.504 50,20
Maiores 50 Catanduva 311.713 47,60
valores de 53 Fernanddépolis 116.022 45,20
Coeficientes | 52 Jales 104.115 38,30
56 Votuporanga 196.320 38,20
Menores 40 Alto Capivari 58.918 9,00
valores de 05 Grande ABC 2.719.580 10,2
o 06 Sao Paulo 11.987.824 11,6
Coeficientes 63 Vale do Paraiba/Regido Serrana 602.761 12,6

Fonte: Fundacdo SEADE.

A figura 9 apresenta a distribuicdo do Coeficientes de Mortalidade por Acidente

de Transito por 100 mil hab, na faixa etaria de 15 a 39 anos, no Estado de Sao Paulo.

Figura 9 — Coeficientes de Mortalidade por Acidente de Transito, na faixa etaria de 15
a 39 anos, nas Regides de Saude e nas Redes Regionais de Atencdo a Saude do
Estado de Sao Paulo, no ano de 2015.

Oaé172
0172155
Ezss5-107
W az7-140
W 2o-1%02

Fonte: SESSP/FSEADE — Base Unificada de Obitos.
SESSP/CCD - Sistemas de Informag¢fes sobre Mortalidade (a partir de 2011).
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6.2 — DESCRICAO UNIVARIADA DAS VARIAVEIS INDEPENDENTES

Em relacdo aos dados das Redes de Urgéncia e Emergéncia, descritos na
tabela 14, constata-se que as homologacdes dos Planos de Acdo Regional sao
recentes — todas a partir de 2012. O maior numero de homologacdes corresponde aos
anos de 2014 e 2015, quando 63% das RS tiveram o PAR homologado. No entanto,
até esse mesmo periodo, 21% das RRAS néo tinham homologado o PAR. A figura 10

apresenta as RRAS de Sao Paulo por ano de homologacéo do PAR.

Tabela 14 — Total de homologac¢éao dos Planos de A¢ao Regional, por ano e por Rede
Regional de Atencéo a Saude, das Redes de Urgéncia e Emergéncia das Regides de
Saude do Estado de Sao Paulo, no ano de 2015.

Ano de Homologacéo RRAS RS Porcentual (%)
nao homologada 3,8,11,17 13 21

2012 1,7,15 8 13

2013 2,6 2 3

2014 4,9,13 18 28

2015 5,10,12,14,16 22 35

Total 63 100

Fonte: Coordenadoria de Regides de Saude da SESSP.
RRAS — Rede Regional de Atencao a Saude; RS — Regides de Saude.

Figura 10 — Ano de homologacédo dos Planos de Acédo Regional das Redes de
Urgéncia e Emergéncia, nas Redes Regionais de Atencdo a Saude do Estado de Séo
Paulo, no ano de 2015.

I:] RRAS nio bomologada
3 m .RR.-\S‘omologndniOlZ, s
[} mrasbomotogada 2013
B mssomaegenzos
- RR{Sh:omologldn Zplé

Fonte: Coordenadoria de Regides de Saude da SESSP.
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O quadro 13, em complemento a figura 10 e a tabela 14, apresenta,
detalhadamente, o ano de homologacao de cada PAR e respectiva RRAS.

Quadro 13 — Ano de homologacdo dos Planos de Acédo Regional das Redes de
Urgéncia e Emergéncia, segundo Rede Regional de Atencdo a Saude com as Regides
de Saude, no ano de 2015.

PLANOS DE ACAO DAS REDES DE URGENCIA E EMERGENCIA - HOMOLOGADOS

RRAS 1 - Grande ABC.

RRAS 15 — Regido Metropolitana de Campinas; Circuito das Aguas; Baixa

2012 Mogiana; Mantiqueira; Rio Pardo.
RRASO7 — Baixada Santista; Vale do Ribeira.
RRASO02 — Alto do Tieté.

2013

RRASO06 - Sao Paulo.

RRASO04 — Mananciais.
RRASO09 - Vale do Jurumirim; Bauru; Polo Cuesta; Jau; Lins.

2014 RRAS13 - Central do DRS lll; Centro Oeste do DRS III; Norte do DRS IlI;
Coracdo do DRS Ill; Norte — Barretos; Sul — Barretos; Trés Colinas; Alta
Anhanguera; Alta Mogiana; Horizonte Verde; Aquifero Guarani; Vale das
Cachoeiras.

RRASO5 - Rota dos Bandeirantes.
RRAS10 — Adamantina; Assis; Marilia; Ourinhos; Tupa.

RRAS 12 — Central do DRS IlI; Lagos do DRS II; Consércios do DRS II;
2015 Catanduva; Santa Fé do Sul; Jales; Fernanddpolis; Sdo José do Rio Preto;
José Bonifacio; Votuporanga.

RRAS14 - Araras; Limeira; Piracicaba; Rio Claro.
RRAS16 - Braganca; Jundiai.

Planos de Acéo Regional ndo homologados

RRASO03 - Franco da Rocha

RRASO08 - Itapetininga; Itapeva; Sorocaba.

RRAS11 - Alta Paulista; Alta Sorocabana; Alto Capivari; Extremo Oeste Paulista; Pontal do
Paranapanema.

RRAS17 — Alto Vale do Paraiba; Circuito da Fé/V.Histérico; Litoral Norte; Vale do Paraiba-Regiédo
Serrana.

Fonte: elaborag&o da autora.

Os recursos fisicos dos servigos de saude das Regides de Saude, referentes
ao ano de 2015, possibilitaram que SAMU, UPA e hospitais oferecessem melhor

atendimento aos pacientes em situacdes de urgéncias e emergéncias.
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Atualmente, o Estado de SP agrupa 893 hospitais no seu territorio, o que
corresponde a 57.678 leitos de internacdes no SUS (1,3 leitos /1000 hab) e 11.269
leitos de UTI, além de 519 equipamentos de Ressonancia Magnética (RM)%3. Do
guantitativo de 63 RS no Estado de SP, 19 destas concentram oS maiores recursos
fisico dos servigos de saude e correspondem a 67,5% dos hospitais, 73,4% dos leitos
de internagéo, 86,5% dos leitos de UTI e 81,3 % dos aparelhos de RM®2,

A tabela 15 apresenta, nominalmente, as RS e o quantitativo de niumeros de
hospitais, leitos de internacao, leitos de UTI e aparelhos de RM referentes ao ano de
2015.

Tabela 15 — Numero de hospitais, leitos de internacéao e leitos de Unidade de Terapia
Intensiva em 19 Regides de Saude do Estado de S&o Paulo, ao ano de 2015.

RS hospitais Intleerlrtlc;zéo IeltS_Is_Ide RM
Séo Paulo 197 15.698 4.861 204
Regido Metropolitana de
Campinas 56 2.886 780 42
Grande ABC 40 2.345 766 35
Sorocaba 35 3.448 277 12
Alto do Tieté 29 2.754 461 20
Alto Vale do Paraiba 29 1.039 299 14
Baixada Santista 28 1.625 431 24
Aquifero Guarani 25 1.787 289 12
S&o José do Rio Preto 24 1.133 339 11
Bauru 19 1.234 234 8
Rota dos Bandeirantes 18 1.522 275 6
Alta Sorocabana 18 1.243 91 4
Jundiai 14 562 140 5
Mananciais 13 733 101 3
Marilia 12 1.101 98 5
Vale do Paraiba/Regido Serrana 12 684 115 9
Jaua 11 1.038 64 2
Baixa Mogiana 11 1.036 59 2
Catanduva 11 465 66 4
Total 602 42.333 9.746 422

Fonte: Regido e Redes: Caminho da Universalizacdo da Saude no Brasil.
RS — Regides de Saude; UTI — Unidade de Terapia Intensiva; RM — Ressonancia Magnética.



73

A figura 11, apresentada a seguir, permite visualizar, pontualmente, as Regides

de Saude de acordo com o nimero de hospitais registrados®3.

Figura 11 — Distribuicdo dos hospitais por Regifes de Saude, nas respectivas Rede
Regional de Atencéo a Saude, no Estado de Sdo Paulo, no ano de 2015.
N
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Fonte: Regido e Redes — Caminho da Universalizag&do da Saude no Brasil.

As proximas tabelas trazem as medidas descritivas de posicao,
respectivamente, de: hospitais, coeficientes de leitos de internagdo do SUS por mil
hab, coeficientes de leitos de UTI por milh&o de hab, coeficientes dos aparelhos de
ressonancia magnética por 1 milhdo de hab, ambulancias (basicas e avancadas) e
UPA (porte |, Il e 1ll) nas 63 RS e referente ao ano de 2015.

Nas tabelas 16 e 17, constatou-se que 75% das RS apresentaram menos de
12 hospitais, sendo que a RS de Sdo Paulo e as metrépoles préximas respondem
pelos maiores niumeros. As RS com menor numero populacional apresentaram

registro de 1 ou 2 hospitais.
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Tabela 16 — Medidas descritivas dos numeros de hospitais nas 63 RS do Estado de
Séo Paulo, no ano de 2015.

Mediana (min/max) 9,00(1,00/197,00)
Quiartis

25 5,00

50 9,00

75 12,00

Fonte: Fundacdo SEADE.

Tabela 17 — Distribuicdo dos maiores e menores valores dos numeros de hospitais
nas 63 RS do Estado de S&o Paulo, no ano de 2015.

n , ~ Numero de

Regido de Saude Populagéo hospitais
Maiores 06 Séo_l?aulo _ ' 11.987.824 197
valores de 23 Regido Metropolitana de Campinas | 3.075.571 56
nGmero de 05 Grande ABC 2.719.580 40
hospitais 59 Sorocgbg 1.660.926 35

01 Alto Tieté 2.901.037 29
Menores 51 Santa Fé do Sul 46.854 1
valores de 42 Pontal do Paranapanema 68.756 2
namero de 41 Extremo Oeste Paulista 97.616 2
hospitais 40 Alto do Capivari 58.918 2

Fonte: Fundacdo SEADE.

Nas tabelas 18 e 19, verificou-se que 75% das Regifes de Saude do Estado
apresentaram coeficientes menores que 2,01 leitos/mil hab. As RS com menor
populacao estéo nas listas de maiores e menores coeficiente, com ressalva para a RS
Mananciais com populacdo maior que um milhdo de hab e coeficiente de 0,67

leitos/mil hab.

Tabela 18 — Medidas descritivas dos coeficientes de leitos de internacdo do Sistema
Unico de Saude por mil hab nas 63 RS do Estado de Sao Paulo, no ano de 2015.

Mediana (min/max) 1,3(0,55/7,19)
Quartis

25 0,96

50 1,33

75 2,01

Fonte: Fundacdo SEADE.
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Tabela 19 — Distribuicdo dos maiores e menores valores dos coeficientes de leitos de
internacdo do Sistema Unico de Saude por mil hab nas 63 RS do Estado de Sao Paulo,
no ano de 2015.

Regido de Saude Populagao Coeficiente

33 Tupa 128.760 7,19
Maiores 49 Rio Pardo 216.798 3,82
valores de 47 Baixa Mogiana 322.562 3,21
coeficientes 39 Alta Sorocabana 404.025 3,08

20 Jau 343.955 3,02
Menores 35 Limeira_ _ 360.833 0,55
valores de 03 MananC|,a|s 1.092.575 0,67
coeficientes 51 San_ta Fé do Sul 46.756 0,70

44 Horizonte Verde 428.838 0,71

Fonte: Fundacdo SEADE.

Ao analisar a tabela 20, pode-se observar que 75% das RS apresentaram
coeficientes menores que 217,50 leitos de UTI por milhdo de hab, sendo que os

valores menores se concentram em Regiées com populacéo reduzida.

Tabela 20 — Medidas descritivas dos coeficientes de leitos de Unidades de Terapia
Intensiva por milhdo de hab, nas 63 Regiées de Saude do Estado de S&o Paulo, no
ano de 2015.

Mediana (min/max) 162,0 (0,00/481,42)
Quatrtis

25 76,21

50 162,05

75 217,50

Fonte: Fundacdo SEADE.

Tabela 21 — Distribuicdo dos maiores e menores valores de coeficientes de leitos de
Unidades de Terapia Intensiva por milhdo de hab, nas Regides de Saude do Estado
de S&o Paulo, no ano de 2015.

Regido de Saude Populacdo | Coeficientes
54 Sao0 Jose do Rio Preto 704.154 481,42
Maiores 06 Sao Paulo 11.987.824 406,17
valores de 18 Bauru 635.233 368,38
coeficientes 45 Aquifero Guarani 887.318 325,70
60 Alto Vale do Paraiba 1.058.869 282,38
55 Jose Bonifacio 100.504 0,00
Menores 42 Pontal do 68.756 0,00
valores de Paranapanema 295.945 33,79
coeficiente 17 Vale do Jurumirim 135.800 38,82
29 Adamantina

Fonte: Fundacdo SEADE.
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E interessante observar que as RS com maiores coeficientes correspondem a
um quantitativo populacional que variou de 635 mil a quase 12 milhdes de hab,

conforme dados divulgados na tabela 21.

As tabelas 22 e 23 estdo relacionadas aos dados disponibilizados sobre os
aparelhos de Ressonancia Magnética. Ao analisé-los, foi constatado que 75% das
Regifes de Saude do Estado apresentaram 13,20 aparelhos por 1 milhdo de hab
(tabela 22).

Tabela 22 — Medidas descritivas dos coeficientes dos aparelhos de ressonancia
magnética por 1 milhdo de habitantes, nas 63 Regides de Saude do Estado de Séo
Paulo, no ano de 2015.

Mediana (min/max) 8,30(0,00/28,82)
Quiartis

25 5,81

50 8,39

75 13,20

Fonte: Fundacdo SEADE.

Em quando séo observados os nimeros por municipio, no caso dos aparelhos
de Ressonancia Magnética, o destaque da tabela 23 € o municipio de Jales que,

mesmo com uma populacéo reduzida, apresentou o maior coeficiente.

Tabela 23 — Distribuicdo dos maiores e menores valores dos coeficientes dos
aparelhos de ressonancia magnética por 1 milhdo de habitantes, nas Regides de
Saude do Estado de Sao Paulo, no ano de 2015.

Regido de Saude Populacdo [ Coeficientes

52 Jales 104.115 28,82
Maiores 15 Norte — Barretos 285.733 21,00
valores de 53 Fernanddpolis 116.022 17,24
coeficientes 06 Sao Paulo 11.987.824 17,05

07 Central do DRS I 296.929 16,84
Menores 55 Jose Bopifécio 100.504 0,00
valores de 51 Santa Fé do Sul _ 46.854 0,00
coeficiente 46 Vale_z das Cachoeiras 136.906 0,00

44 Horizonte Verde 428.328 0,00

Fonte: Fundacdo SEADE.

Ao analisar os dados referentes a ambulancia basica, disponibilizados nas

tabelas 24 e 25, identificou-se o total de 635 ambulancias basicas no Estado de Sao
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Paulo, sendo que 75% das Regides de Saude do Estado apresentavam menos de 10

ambulancias basicas (tabela 24).

Tabela 24 — Medidas descritivas dos numeros de ambulancias basicas nas 63
Regides de Saude do Estado de Sao Paulo, no ano de 2015.

Mediana (min/méx) 4,00(0,00/148,00)
Quiatrtis

25 0,00

50 4,00

75 10,00

Fonte: Fundacdo SEADE.

Ao analisar a distribuicdo do numero de ambulancias, pode-se identificar que o
maior numero esteve presente na RS de Votuporanga, representando um valor
discrepante quando comparado a populacdo da RS de Séo Paulo, que apresentou
107 unidades. Na tabela 25, € possivel constatar as RS que ndo foram contempladas.

Tabela 25 — Distribuicdo dos maiores e menores valores dos nimeros de ambulancias

basicas nas Regides de Saude do Estado de Séo Paulo, no ano de 2015.

i , ~ Nameros de

Regido de Saude Populacéo ambulancias basicas
Maiores valores 56 V(Btuporanga 196.320 148,00
de numeros de 06 Sao Paulo 11.987.824 107,00
ambulancias 05 Grande QBC 2.719.580 40,00
basicas 01 Altp Tieté _ 2.901.037 29,00

14 Baixada Santista 1.797.496 26,00
Menores valores | 63 V. Paraiba- Regido Serrana 602.761 0,00
de nimeros de | 60 Alto Vale do Paraiba 1.058.869 0,00
ambulancias 51 Santa Fé do Sul 46.854 0,00
béasicas 42 Pontal do Paranapanema 68.756 0,00

Fonte: Fundacdo SEADE.

A figura 12 apresenta a distribuicdo destas ambulancias por RS.



78

Figura 12 — Numero de ambuléncias basicas, segundo Regides de Saude do Estado
de S&o Paulo, no ano de 2015.
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Fonte: Tabnet — SESSP.

Em relagédo ao quantitativo de ambuléncias avancgadas nas 63 RS do Estado,
registro € de 133 unidades. Das 63 RS, verificou-se que 75% destas apresentaram

menos de duas ambulancias avangadas, como € possivel observar na tabela 26.

Tabela 26 — Medidas descritivas dos numeros de ambulancia avancadas nas 63
Regides de Saude do Estado de Sao Paulo, no ano de 2015.

Mediana (min/max) 1,00(0,00/36,00)
Quartis

25 0,00

50 1,00

75 2,00

Fonte: Fundacdo SEADE.

O maior numero de ambulancia avangadas, conforme apontam os dados da
tabela 27, foi encontrado na RS de Votuporanga — 26 unidades, um numero
discrepante quando comparado com a populacao total da Regido da Saude de Sé&o

Paulo, com apenas 15 unidades.
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Tabela 27 — Distribuicdo dos maiores e menores valores dos niumeros de ambulancia
avancadas nas Regides de Saude do Estado de Sao Paulo, no ano de 2015.

NUmeros de

REYED £ SRIEE SRR ambulancias avancadas

Maiores valores 56 Vgtuporanga 196.320 36,00
de nimeros de 06 Séo Paulo _ 11.987.824 15,00
ambulancias 14 Baixada Santista 1.797.496 9,00
avancadas 05 Grand_e QBC 2.719.580 7,00

01 Alto Tieté 2.901.037 6,00
Menores valores | 63 V. Paraiba- Regido Serrana 602.761 0,00
de ndmeros de 61 Circ. Da Fé/ V. Historico 476.862 0,00
ambulancias 60 Alto Vale do Paraiba 1.058.869 0,00
avancadas 55 Jose Bonifacio 100.504 0,00

Fonte: Fundacdo SEADE.

Os dados expdem, também, que quatro RS ndo foram contempladas com

unidades de ambulancia avancada, embora a populacéo total destes municipios se

apresente maior em relacéo a populacéo de outros municipios contemplados com este

tipo de ambulancia.

A figura 13 complementa as informagdes das tabelas 26 e 27 ao apresenta um

panorama da distribuicdo destas 133 ambulancias avancadas — por Regido da Saude.

Figura 13 — Numero de ambulancias avancadas, segundo Regifes de Saude do
Estado de Sao Paulo, no ano de 2015.
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Fonte: Tabnet — SESSP.
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As proximas seis tabelas apresentam dados referentes as Unidades de Pronto
Atendimento, considerando as especificidades das UPA porte |, porte Il e porte Il —

de acordo com a populacéo total da area de sua abrangéncia.

As tabelas 28 e 29 disp6em de informacdes das 45 UPA porte | do Estado de
Sé&o Paulo. Ao analisar as informacdes da tabela 28, verificou-se que em 75% das
Regides de Saude do Estado o quantitativo de Unidade de Pronto Atendimento porte

| representou menos de uma UPA.

Tabela 28 - Medidas descritivas dos numeros de Unidades de Pronto Atendimento de
porte |, das 63 Regides de Saude do Estado de Sao Paulo, no ano de 2015.

Mediana (min/max) 0,00(0,00/8,00)
Quatrtis

25 0,00

50 0,00

75 1,00

Fonte: Fundagédo SEADE.

O maior numero de UPA foi encontrado na Regido de Campinas, como €&
possivel observar na tabela 29, que também registra as Regifes de Salde nédo

contempladas.

Tabela 29 — Distribuicdo dos maiores e menores valores dos numeros de Unidades
de Pronto Atendimento de porte |, das Regides de Saude do Estado de Sdo Paulo, no
ano de 2015.

Regido de Saude Populacdo | Numeros de UPA-I
Maiores 23 Regido Metropolitana de Campinas | 3.075.571 8,00
valores de 05 Grande ABC 2.719.580 4,00
nimeros de | 18 Bauru 635.233 4,00
UPA-I 14 Baixada Santista 1.797.496 3,00
Menores 63 Vale do Paraiba- Regido Serrana 602.761 0,00
valores de 62 Litoral Norte 314.925 0,00
numeros de | 61 Circuito da Fé/ V Histoérico 476.862 0,00
UPA-I 59 Sorocaba 1.660.926 0,00

Fonte: Fundacdo SEADE.
UPA-I — Unidades de Pronto Atendimento de porte I.

A figura a seguir ajuda a ilustrar a distribuicdo das UPA de porte I, considerando

desenvolvimento socioecondmico e oferta e complexidade dos servigcos de saude.
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Figura 14 — Unidades de Pronto Atendimento de porte |, segundo o desenvolvimento
socioeconémico e a oferta e complexidade dos servicos de salude nas Regifes de
Saude do Estado de Sao Paulo, no ano de 2015.
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Fonte: Regido e Redes — Caminho da Universalizag&do da Saude no Brasil.
SAGE/MS.

As tabelas 30 e 31 apresentam os numeros referentes as Unidades de Pronto
Atendimento porte Il do Estado de SP, que totalizam 47 UPA de porte Il. A andlise das
medidas descritivas, correspondentes as 63 Regifes de Saude, mostra que 75%
destas Regifes tém menos de 12 UPA porte Il (tabela 30).

Tabela 30 - Medidas descritivas dos numeros de Unidades de Pronto Atendimento
de porte Il, das 63 Regibes de Saude do Estado de Sado Paulo, no ano de 2015.

Mediana (min/max) 9,00(1,00/197,00)
Quiartis

25 5,00

50 9,00

75 12,00

Fonte: Fundacdo SEADE.
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O maior numero de UPA de porte Il foi encontrado na Regido de Saude do

Grande ABC - 15 Unidades. Na tabela 31 também é possivel identificar em quais RS

nao ha registros de distribuicdo de UPA até o ano de 2015.

Tabela 31 — Distribuicdo dos maiores e menores valores dos niumeros de Unidades
de Pronto Atendimento de porte Il, das Regides de Saude do Estado de S&o Paulo,
no ano de 2015.

Regido de Saude Populagcdo | NUumeros de UPA-II
Maiores 05 Grgnde ABC _ 2.719.580 15,00
valores de 14 Balx_a}da Santlste} _ 1.797.496 2,00
nimeros de 23 R_egla_lo Metropolitana de Campinas | 3.075.571 2,00
UPA-I] 36 Piracicaba 574.698 2,00

37 Rio Claro 257.532 2,00
Menores 63 V. Paraiba- Regido Serrana 602.761 0,00
valores de 61 Circ. Da Fé/ V. Histérico 476.862 0,00
nameros de | 58 ltapeva 282.297 0,00
UPA-II 57 Itapetininga 489.853 0,00

Fonte: Fundacdo SEADE.
UPA-II — Unidades de Pronto Atendimento de porte II.

A figura 15 ilustra as informacfGes apresentadas nas tabelas 30 e 31,

possibilitando visualizar — no mapa do Estado de SP — a distribuigcdo das UPA — porte

II, também considerando os numeros correspondente ao ano de 2015, além do

desenvolvimento socioecondmico e da oferta e complexidade dos servigos de saude

dos municipios de Sao Paulo, de acordo com as 63 Regifes de Saude.
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Figura 15 — Unidades de Pronto Atendimento de porte I, segundo o desenvolvimento
socioeconémico e A oferta e complexidade dos servicos de salde nas Regifes de
Saude do Estado de Sao Paulo, no ano de 2015.
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Fonte: Regido e Redes — Caminho da Universalizag&o da Saude no Brasil.
SAGE/MS.

Para completar a andlise dos dados referentes as Unidades de Pronto
Atendimento, as tabelas 32 e 33 registram os numeros, de 2015, das 24 UPA de porte
IIl do Estado de SP. Nessa andlise, constatou-se que 75% das Regides de Saude do

Estado ndo apresentaram uma UPA de porte Il (tabela 32).

Tabela 32 - Medidas descritivas dos nimeros de Unidades de Pronto Atendimento de
porte Ill, das 63 Regides de Saude do Estado de Séao Paulo, no ano de 2015.

Mediana (min/max) 0,00(0,00/3,00)
Quiartis

25 0,00

50 0,00

75 1,00

Fonte: Fundacdo SEADE.

Ao observar os numeros correspondentes as Regides de Salude — maiores e
menores valores — no caso da distribuicdo das UPA de porte I, registrava-se o maior
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namero nas Regides da Rota dos Bandeirantes e de Sao Paulo. Novamente

destacam-se RS que nao foram contempladas (tabela 33).

Tabela 33 — Distribuicdo dos maiores e menores valores dos niumeros de Unidades
de Pronto Atendimento de porte Ill, das Regides de Saude do Estado de S&o Paulo,
no ano de 2015.

Regido de Saude Populacdo | Numeros de UPA-III
Maiores 04 Rgta dos Bandeirantes 1.835.865 3,00
valores de 06 Sao Pau_lc_> 11.987.824 3,00
nimeros de 03 Ma_nanuals _ 1.092.575 2,00
UPA-II] 14 Balx_a~da Santlsta_ . 1.797.496 2,00

23 Regido Metropolitana de Campinas | 3.075.571 2,00
Menores 62 Litoral Norte 314.925 0,00
valores de 61 Circ. Da Fé/ V. Historico 476.862 0,00
numeros de 59 Sorocaba 1.660.926 0,00
UPA-III 58 Itapeva 282.297 0,00

Fonte: Fundacdo SEADE.
UPA-IIl - Unidades de Pronto Atendimento de porte lIl.

A figura 16 ilustra as informacgdes disponibilizadas nas tabelas 32 e 33, que

tratam das Unidades de Pronto Atendimento de porte Ill, do total de RS de SP.

Figura 16 — Unidades de Pronto Atendimento de porte Ill, segundo o desenvolvimento
socioeconémico e a oferta e complexidade dos servicos de saude, nas 63 RS do
Estado de S&o Paulo, no ano de 2015.
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SAGE/MS.
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6.2.1 — Descricdo das Variaveis Relacionadas aos Determinantes
Socioecondmicos

A faixa etaria de 15 a 39 anos correspondeu a 40% da populacdo das Regides
de Saude. Como ocorreu com as medidas de dispersao da populacdo geral desta
Regido, identifica-se outlier relacionado as grandes metrépoles no que se refere ao
namero absoluto de jovens. A andlise decorrente das tabelas 34 e 35 sinaliza que 75%

da RS apresentaram menos de 233 mil jovens nos seus territorios.

Tabela 34 - Medidas descritivas da populagéo na faixa etaria 15 a 39 anos, das 63
Regides de Saude do Estado de Sao Paulo, no ano de 2015.

Mediana (min/max) 119.067(16.706/4.852.406)
Quatrtis

25 61.543

50 119.067

75 232.540

Fonte: Fundacdo SEADE.

Tabela 35 — Distribuicdo dos maiores e menores valores da populagéo na faixa etaria
15 a 39 anos das Regides de Saude do Estado de Sao Paulo, no ano de 2015.

Regido de Saude Populacao
Maiores valores de 06 Séo_li’aulo : . 4.852.406
populacio na faixa 23 Regiao I\fletropohtana de Campinas 1.271.937
etaria 15 a 39 anos 01 Alto Tieté 1.218.765
05 Grande ABC 1.104.718
Menores valores de 51 Santa Fé do_ Su_l 16.706
populacio na faixa 40 Alto do Capivari 22.256
i 42 Pontal do Paranapanema 26.207
etaria 15 a 39 anos 52 Jales 100,504

Fonte: Estimativas Fundacdo SEADE (atualizagdo em 11/2015).

Ao discutir os dados considerando o agrupamento de municipios, por RS, a
classificagdo da urbanizacdo mostrou condicdo favoravel ao desenvolvimento
socioeconémico do Estado de SP. Embora a presenca de 20 Regides de Saude
(31,7%) tenha sido classificada como de baixa urbanizacao e analisando o somatorio
da populacdo e do territorio destas, verificou-se o correspondente a 6,13 % e 24%,

respectivamente (tabela 36).
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Tabela 36 — Grau de Urbanizacdo das Regifes de Saude do Estado de S&o Paulo,
no ano de 2015.

Grau de urbanizagéao RS Porcentual
Metropolitana 8 12,7
Alta urbanizacéo 19 29,7
Média urbanizacao 16 25,4
Baixa urbanizacéao 20 31,7
Total 63 100

Fonte: DUARTE, 2016.

O Produto Interno Bruto do Estado foi o maior entre os demais Estados
brasileiros e o Distrito Federal. O quartil 75 referente ao PIB per capita por habitante
correspondeu a quantia de R$ 1,37, possibilitando interpretar que o PIB per capita por
habitante se apresentou em regides com menores populagdes com valores maiores
(tabela 37).

Tabela 37 - Medidas descritivas do Produto Interno Bruto per capita do Estado de S&o
Paulo, das 63 Regifes de Saude do Estado de Séao Paulo, no ano de 2015.

Mediana (min/méx) 0,97(0,04/3,63)
Quatrtis

25 -

50 0,97

75 1,37

Fonte: Fundacdo SEADE.

Os maiores PIB per capita por habitante estdo presentes nas RS com as

menores populacdes e vice-versa (tabela 38).

Tabela 38 — Distribuicdo dos maiores e menores valores do Produto Interno Bruto per
capita do Estado de Sao Paulo, das Regi6es de Saude do Estado de Sao Paulo, no
ano de 2015.

Regido de Saude PIB
55 José Bonifacio 3,60
Maiores valores do 53 Fernanddpolis 2,90
PIB 52 Jales ) 2,80
51 Santa Fé do Sul 2,60
40 Alto Capivari 2,50
06 Sao Paulo 0,004
Menores valores do 05 Grand'e 'f‘BC 0,10
PIB 01 AIt(_) Tieté _ 0,12
14 Baixada Santista 0,17
03 Mananciais 0,19

Fonte: Fundacdo SEADE.
PIB - Produto Interno Bruto per capita.
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A apresentacao da frota de veiculos e de motocicletas segundo a distribui¢éo
por RS permitiu utilizar essas informacdes para analisar os CMAT/100 mil hab. A
melhor medida de posicdo a ser utilizada correspondeu a mediana e ao quartil, isso
devido as RS metropolitanas e com alta urbanizacdo terem apresentado um

quantitativo alto de veiculos em relacdo as outras Regibes (tabelas 39, 40 e 41).

Tabela 39 — Medidas descritivas da frota de veiculos e de motocicletas, das 63
Regibdes de Saude do Estado de Sdo Paulo, no ano de 2015.

Frota de veiculos Frota de motos
Total 26.609.672 5.120.509
Mediana (min/max) 186.188 (30.419/7.590.181) 48.951(6.228/1.008.631)
Quiartis
25 100.803 25.762
50 186.188 48.951
75 313.104 77.079

Fonte: Fundacdo SEADE.

O quantitativo de veiculos no Estado tem distribuicdo heterogénea nas 63 RS.
Na tabela 40 verificou-se que 75% das RS tém 27,71% das motocicletas e 1,18% dos
veiculos. Considerando a frota total de motocicletas do Estado de SP, 1,5% esta em
75% dos municipios, confirmando a presenca maior de motocicletas em menor

namero de RS, com maior grau de urbanizacédo (tabela 40).

Tabela 40 — Proporcao da frota de veiculos e de motocicletas, das 63 Regides de
Saude do Estado de Sdo Paulo, em relagdo ao total do Estado no ano de 2015.

Proporgcdo de moto Prgporgao iz Proporgcdo de motos
. veiculos das RS/frota
das RS/veiculos total de veiculos do das RS/total de moto
i 0 [
totais das RS (%) ESP (%) do ESP (%)
Total 19,24 - -
Mediana 24,06 0,70 1,00
(min/méx) (13,29/35,02) (0,11/28,53) (0,1/19,70)
Quatrtis
25 20,51 0,37 0,5%
50 24,86 0,70 1,0%
75 27,71 1,18 1,5%

Fonte: Fundacdo SEADE.
RS — Regides de Saude; ESP — Estado de Séo Paulo.
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Destacar as RS que apresentaram maior e menor numero de frotas de veiculos

e de motocicletas pode auxiliar na compreenséo da morbimortalidade por acidente de

transito (tabela 41).

Tabela 41 — Distribuicdo dos maiores e menores valores das frotas de veiculos e
motocicletas das Regifes de Saude do Estado de S&o Paulo, no ano de 2015.

Veiculos Motocicletas
Maiores Total % ESP Maiores Total % ESP
06 S&o Paulo 7.590.181 28,53% 06 S&o Paulo 1.008.631 19,69%
23 Reg Metro 2.096.954 7.88% 23 RegMetro 380.731 7,43%
Campinas Campinas
05 Grande ABC 1.684.446 6,33% 14 Baixada Santista 256.333  5,00%
01 Alto do Tieté 1.291.494 485% 05 Grande ABC 252.346  4,92%
59 Sorocaba 1.016.435 3,82% 59 Sorocaba 203.439 3,97%
04 Rota dos 962.955 3,62% 01 Alto do Tieté 188.978 3.69%
Bandeirantes
14 Baixada Santista 816.611 3,079% 04 Rotados 170100 3,32%
Bandeirantes
45 Aquifero Guarani 612.061 2,30% 45 Aquifero Guarani 152.147 2.,97%
60 Alto Vale do 605.461 2.28% 53 S. Jose Rio Preto 130.076 2.54%
Paraiba
Menores Total 94 ESP Menores Total 94 ESP
42 Pontal do 30.419 0,11% 40 Alto Capivari 6.228 0,12%
Paranapanema
40 Alto Capivari 30.551 0,11% ;1)2 Pontal do 7.996 0,16%
aranapanema
51 Santa Fé do Sul 31.795 0,12% 51 Santa Fé do Sul 8.100 0,16%
41 Extremo Oeste 56.131 0,21% 27 Alta Mogiana 12.698 0,25%
Paulista
27 Alta Mogiana 61.922 23000 20 Valedas 13.141 0,26%
Cachoeiras
Fonte: Fundacdo SEADE.
6.3 — ANALISE BIVARIADA COM UTILIZAQAO DOS COEFICIENTES DE

PEARSON

6.3.1 — CorrelagcOes de Pearson entre as Variaveis Dependentes e as Variaveis
Independentes Relacionadas aos Servigos de Saude
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Os coeficientes da correlacdo de Pearson resultaram em intensidade de
correlacao variando de desprezivel para fraca (0,0 a 0,5), em relagcdo a maioria das

variaveis independentes relacionadas ao servico de saude (tabelas 42, 43 e 44).

O total de hospitais apresentou grau de associagcdo com o CMAT, isso em
relagdo a populacao total e a populagéo na faixa etéria de 15 a 39 anos. A intensidade
variou de desprezivel para fraca com valores de r = - 0,322 e r =- 0,274 e valores de

p.= 0,01 e p.= 0,02, respectivamente (tabela 42).

O coeficiente dos leitos de UTI/Imilhdo de habitantes apresentou grau de
associacdo com o CMAT somente em relacdo a populacgao total; e a intensidade variou
de desprezivel para fraca com valores de r = - 0,319 e valores de p= 0,01 (tabela 42).

A UPA de porte Il apresentou grau de associacdo com o CMAT em relacao a
populacao total e a populacéo na faixa etaria de 15 a 39 anos; e a intensidade variou
de desprezivel para fraca com valores de r =- 0,286 e r =- 0,257 e valores de p = 0,02
e p = 0,04, respectivamente (tabela 43).

Em relacdo a estas variaveis, a UPA de porte Il apresentou grau de associacao
com o CMAT em relacéo a populacao total e a populacao na faixa etaria de 15 a 39
anos; a sua intensidade variou de fraca para moderada, com valores de r = - 0,462 e
r=-0,397 e p = 0,01 e p = 0,02, respectivamente. Contatou-se que o aumento do
namero de UPA de porte Ill gera a diminuicdo do CMAT (tabela 43).

A Rede de Urgéncia e Emergéncia maturacéo 3, relacionada a homologacéo
no ano de 2014, apresentou grau de associacdo com o CMAT em relagéo a populacao
total e & populacéo na faixa etaria de 15 a 39 anos; a intensidade variou de desprezivel
para fraca com valores der =+ 0,304 e r = - 0,323 e valores de p = 0,01 e p = 0,01,

respectivamente (tabela 44).

6.3.2 — CorrelacBes de Pearson entre as Variaveis Dependentes e as Variaveis
Independentes Relacionadas aos Determinantes Socioeconémicos

A populacéo jovem de 15 a 39 anos apresentou grau de associacdo com o
CMAT em relagéo a populacao total e a populacdo na faixa etéria de 15 a 39 anos; a



90

intensidade variou de desprezivel para fraca com valores de r = - 0,351 e r = - 0,302
e valores de p = 0,05 e p = 0,01, respectivamente (tabela 45).

O PIB per capita apresentou grau de associagdo com o CMAT em relacéo a
populacao total e a populacao na faixa etaria de 15 a 39 anos; a intensidade variou de
fraca para moderada com valores de r =+ 0,591 e r = + 0,580 e valores de p = 0,00 e
p = 0,00, respectivamente. Nesse caso, aumentando o PIB per capita também ha
aumento do CMAT (tabela 45).

A frota de veiculos apresentou grau de associacdo com o CMAT em relacédo a
populacéo total e a populacdo na faixa etaria de 15 a 39 anos; e sua intensidade variou
de desprezivel para fraca com valores der=- 0,330 e r =- 0,284 e valores de p = 0,00

e p = 0,02, respectivamente (tabela 45).

O grau de associacédo relacionado ao numero de motocicletas foi também de
intensidade desprezivel para fraca com valores de r positivos, inversos aos veiculos,

portanto, o aumento do niumero de motos gerou aumento do CMAT.

A urbanizacdo, ao ser avaliada no conjunto das quatro regides agrupadas,
apresentou grau de associacdo com o CMAT em relacdo a populacdo total e a
populacdo na faixa etaria de 15 a 39 anos; a intensidade variou de fraca para
moderada com valores der =+ 0,433 e r =+ 0,423 e valores de p = 0,00 e p = 0,00,
respectivamente. Assim, aumentando a urbanizacédo, também ha aumento do CMAT
(tabela 45).

A urbanizacdo na regido de baixa urbanizacéo (nivel 3) apresentou grau de
associacdo com o CMAT em relacdo a populacao total e a populacéo na faixa de 15
a 39 anos; a intensidade variou de desprezivel para fraca com valores de r = + 0,258
er =+ 0,305 e valores de p = 0,04 e p = 0,01, respectivamente. Novamente,

aumentando a urbanizacdo, hd aumento do CMAT (tabela 46).
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6.4. REGRESSAO LINEAR SIMPLES E MULTIPLA

6.4.1. Regresséao Linear Simples entre as Variaveis Dependentes e as Variaveis
Independentes Relacionadas aos Servicos de Saude

O total de hospitais apresentou relagcdo com o CMAT relativo a populacgéo total
e a populacdo na faixa etaria de 15 a 39 anos; seus Coef B nao ajustado foram -
0,073 (- 0,12; - 0,18) e - 0,095(- 0,180; - 0,10), com R? de 0,10 e 0,075,
respectivamente. Pelo valor do R?, entende-se que a variavel responde por 10% e
0,07 % do valor do CMAT, na populacéo total e na populagéo jovem, respectivamente
(tabela 42).

O coeficiente dos leitos de UTI/1milhdo de hab apresentou relagdo com o
CMAT relativo apenas a populacéo total; seu Coef 8 nao ajustado foi - 0,019 (- 0,034;
- 0,05), com R?de 0,10. Pelo valor do R?, verifica-se que a variavel responde por 10%

do valor do CMAT nessa populagéo (tabela 42).

A UPA de porte Il apresentou relacdo com o CMAT, que é relativo a populacao
total e a populacéo na faixa etaria de 15 a 39 anos; seus Coef B ndo ajustado foram
- 0,854 (- 1,58; - 0,121) e - 1,171(- 2,296; - 0,045), com R?de 0,08 e 0,06. Pelo valor
do R?, a variavel responde por 8% e 6 % do valor do CMAT, na populacgéo total e
populacao jovem, respectivamente (tabela 43).

A UPA de porte lll apresentou relacdo com o CMAT relativo a populacéo total
e a populagéo na faixa etaria de 15 a 39 anos; seus Coef 8 nao ajustado foram - 3,55
(- 5,308; - 1,808) e - 4,661 (- 7,417; - 1,908), com R?de 0,21 e 0,15. Pelo valor do R?,
a variavel responde por 21% e 15 % do valor do CMAT, na populacao total e

populacao jovem, respectivamente (tabela 43).

A RUE maturacao 3, no ano de 2014, apresentou relagdo com o CMAT relativo
a populacéo total e a populacédo na faixa etaria de 15 a 39 anos; seus Coef B nao
ajustado foram + 3,658 (+ 0,726; + 6,590) e + 5,914 (+1,477; + 10,351), com R?de
0,09 e 0,10. Pelo valor do R?, verificou-se que a variavel responde por 9% e 10 % do
valor do CMAT, na populacgéo total e populagao jovem (tabela 44).
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6.4.2 — Regressado Linear Simples entre as Variaveis Dependentes e as
Variaveis Independentes Relacionadas aos Determinantes Socioecondmicos

O PIB per capita apresentou relagdo com o CMAT, no que se refere a
populacao total e a populacdo na faixa etaria de 15 a 39 anos; seus Coef B nao
ajustado foram +4,410 (+2,870; +5,949) e +6,592 (+4,224; +8,960), com R?de 0,35 e
0,33. Pelo valor do R?, portanto, tem-se uma variavel que responde por 35% e 33 %

do valor do CMAT, na populacéo total e populacéo jovem (tabela 45).

A urbanizacdo, ao ser avaliada no conjunto das quatro regides agrupadas,
apresentou relacdo com o CMAT considerando a populacéo total e a populacdo na
faixa etaria de 15 a 39 anos; seus Coef B nao ajustado foram +2,397 (+1,118; +3,675)
e +3,574 (+14,617; +5,553), com R?de 0,18 e 0,17. Pelo valor do R?, sabe-se que esta
variavel responde por 18% e 17 % do valor do CMAT, na populacao total e populacéo

jovem, respectivamente (tabela 45).

E quando avaliada na regido de baixa urbanizacdo (nivel 3), a urbanizacao
também apresentou relacdo com o CMAT ao considerar populacéo total e populagéo
na faixa de 15 a 39 anos; seus Coef B ndo ajustado foram +3,177 (+0,132; +6,223)
e +5,725 (+1,153; +10,297); +5,553, com R?de 0,06 e 0,09. Nesse caso, pelo valor do
R? verificou-se que esta variavel responde por 6% e 9 % do valor do CMAT,

respectivamente na populacéo total e na populacéo jovem (tabela 46).

6.4.3 — Regressao Linear Multivariada

No modelo de regressdo multivariada o CMAT foi analisado em relagdo a
populacao total e a populacdo na faixa etaria de 15 a 39 anos, com as variaveis
independentes que foram identificadas na analise bivariada: numero de hospitais,
coeficiente de leitos de UTI/Imilhdo de habitantes, UPA II, UPA lll, RUE 3, PIB per
capita, urbanizacdo e urbanizacao nivel 3. A analise multivariada manteve somente o
PIB per capita como variavel significativa na relacdo com os CMAT, isso para
populacéo total e, também, na faixa etaria de 15 a 39 anos, apresentando os valores
de R2 = 0,350 e R2 = 0,337, respectivamente.
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Tabela 42 — Andlise bivariada das variaveis do setor de saude, total de hospitais, leitos
de internacdo SUS, leitos de UTI, aparelhos de RM, ambulancias bésicas e
ambulancias avancadas por Coeficientes de Mortalidade por Acidente de Transito da
populacéo total e da populacéo na faixa etaria de 15 a 39 anos e das 63 Regides de

Saulde do Estado de Sao Paulo, no ano de 2015.

Variavel

CM por acidente de
transito populacdo total

CM por acidente de transito
populacdo de 15 a 39 anos

Total de hospitais por RS
Coef B ndo ajustado

Valor de p

C de Pearson

R quadrado

Coeficiente dos leitos de
internagdo SUS/mil hab

Coef 3 ndo ajustado
Valor de p

C de Pearson
R quadrado

Coeficiente dos leitos de UTI

x milh&o de hab
Coef B néo ajustado

Valor de p
C de Pearson

R quadrado

Coeficiente dos aparelhos de

RM/ milh&o de hab.
Coef B néo ajustado
Valor de p

C de Pearson
R quadrado

Ambulancias basicas
Valor de p

C de Pearson

R quadrado

Ambuléncias avancadas

-0,073(-0,12; -0,18)
0,01*

-0,322

0,104

+0,078(-1,37; +1,52)
0,914

+0,014

0,000

-0,019(-0,034; -0,05)
0,011*
-0,319
0,102

-0,211(-0,451; +0,029)
0,084

-0,220

0,48

-0,32(-0,095; +0,32)
0,319
-0,128
0,016

-0,092(-0,389; +0,204)

-0,095(-0,180; -0,10)
0,029*
-0,274
0,075

-0,020 (-2,22; +2,187)
0,986
-0,003
0,000

-0,021(-0,044; +0,002)
0,069

-0,230

0,053

-0,004(-0,379; +0,371)
0,984

-0,003

0,000

0,000(-0,97; +0,098)
0,992

+0,001

0,000

+0,097(-0,355; +0,548)

Valor de p 0,535 0,680
C de Pearson -0,080 +0,055
R quadrado 0,006 0,003
*p<0,05.

Fonte: elaboracdo da autora.

CM — Coeficiente de Mortalidade.
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Tabela 43 — Andlise bivariada das variaveis do setor de saude, UPA porte |, UPA porte
II, UPA porte Il e Rede de Urgéncia e Emergéncia por Coeficientes de Mortalidade
por Acidente de Transito da populacéo total e da populacéo na faixa etaria de 15 a 39
anos e das 63 Regides de Saude do Estado de S&o Paulo, no ano de 2015.

CM por acidente de transito

CM por acidente de transito

VeI populacéo total populacédo 15 a 39 anos
UPA porte |

Coef B ndo ajustado -0,384(-1,49; +0,728) -0,390(-2,088; +1,308)
Valor de p 0,493 0,646

C de Pearson -0,088 -0,059

R quadrado 0,008 0,003

UPA porte Il

Coef B ndo ajustado -0,854(-1,58; -0,121) -1,171(-2,296; -0,045)
Valor de p 0,023~ 0,041~

C de Pearson -0,286 -0,257

R quadrado 0,082 0,066

UPA porte Il

Coef B ndo ajustado -3,55(-5,308; -1,808) -4,661(-7,417; -1,908)
Valor de p <0,0001* 0,001~

C de Pearson -0,462 -0,397

R quadrado 0,213 0,158

Rede de Urgéncia e
Emergéncia

Coef B néo ajustado

-0,353(-1,553; +0,846)

-0,341(-2,172; +1,489)

Valor de p 0,558 0,711
C de Pearson -0,075 -0,048
R quadrado 0,063 0,02
*p<0,05.

Fonte: elabora¢cdo da autora.
CM — Coeficiente de Mortalidade.
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Tabela 44 — Andlise bivariada das variaveis do setor de salude, RUE maturacéo 1,
RUE maturacdo 2, RUE maturagcdo 3 e RUE maturagdo 4 por coeficientes de
mortalidade por acidente de transito da populacgéo total e da populacao na faixa etaria
de 15 a 39 anos das 63 Regides de Saude do Estado de S&o Paulo, no ano de 2015.

Variavel

CM por AC Transporte/
populacéo total

CM por AC Transporte /
pop 15 a 39 anos

RUE maturacéo 1
Coef B ndo ajustado
Valor de p

C de Pearson

R quadrado

RUE maturacéo 2
Coef 3 ndo ajustado
Valor de p

C de Pearson

R quadrado

RUE maturacéo 3
Coef B ndo ajustado
Valor de p

C de Pearson

R quadrado

RUE maturacéo 4
Coef 3 ndo ajustado

-7,352(-15,507; +0,803)
0,076
-0,225
0,051

-0,910(-4,149; +2,330)
0,577
-0,072
0,05

+3,658(+0,726; +6,590)
0,015*
+0,304
0,093

-2,093(-5,679; +1,493)

-9,903(-22,395; +2,591)
0,118
-0,199
0,40

-0,838(-5,780; +4,105)
0,736
-0,043
0,02

+5,914(+1,477; +10,351)
0,010*
+0,323
0,104

-4,394(-9,801; +1,013)

Valor de p 0,248 0,109

C de Pearson -0,148 -0,204
R quadrado 0,022 0,0470
*p<0,05.

Fonte: elaborag&o da autora.

AC — Acidente

CM - Coeficiente de Mortalidade.
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Tabela 45 — Andlise bivariada dos determinantes socioeconémicos, Populacdo Jovem
I, PIB per capita/hab, Frota veiculo RS e Urbanizacéo por coeficientes de mortalidade
por acidente de transito da populacéo total e da populacéo na faixa etaria de 15 a 39
anos das 63 Regifes de Saude do Estado de S&o Paulo, no ano de 2015.

CM por acidente de transito/
populacéo total

CM por acidente de transito/

Variavel populacdo 15 a 39 anos

Populacédo Jovem |
Coef B ndo ajustado
Valor de p

C de Pearson

R quadrado

PIB per capita/hab
Coef 3 ndo ajustado
Valor de p

C de Pearson

R quadrado

Frota veiculo RS
Coef B ndo ajustado
Valor de p

C de Pearson

R quadrado

Urbanizagdo
Coef B néo ajustado

-3,14(0,00; 0,000)
0,05*
-0,351
0,123

+4,410(2,870; +5,949)
0,000*
+0,591
0,350

-1,92(0,00; 0,000)
0,008*
-0,330
0,109

+2,397(+1,118; +3,675)

-4,11(0,00; 0,00)
0,016*
-0,302
0,091

+6,592(+4,224; +8,960)
0,00*
+0,580
0,337

-2,511(0,00;0,00)
0,024*
-0,284
0,080

+3,574(+14,617; +5,553)

Valor de p <0,0001* 0,001*
C de Pearson +0,433 +0,423
R quadrado 0,187 0,179

*p<0,05.

Fonte: elaborag&o da autora.
CM — Coeficiente de Mortalidade.
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Tabela 46 — Andlise bivariada dos determinantes socioecondémicos, Urbanizacéao nivel
1, Urbanizacdo nivel 2, Urbanizag&o nivel 3 por Coeficientes de Mortalidade por
Acidente de Transito da populacéo total e da populacéo na faixa etaria de 15 a 39
anos das 63 Regifes de Saude do Estado de S&o Paulo, no ano de 2015.

CM por AC Transp /

CM por AC Transp/ populagéo

Variavel

total

populacéo 15 a 39 anos

Urbanizacéo

nivel 1

Coef B ndo ajustado -1,459(-4,635; +1,716) -2,627(-7,450; +2,196)
Valor de p 0,362 0,281

C de Pearson -0,117 -0,138

R quadrado 0,014 0,019
Urbanizagdo

nivel 2

Coef 3 ndo ajustado +2,130(-1,196; +5,457) +1,734(-3,381,6,850)
Valor de p 0,205 0,500

C de Pearson +0,162 +0,087

R quadrado 0,026 0,07
Urbanizagcdo

nivel 3

Coef B ndo ajustado +3,177(+0,132; +6,223) +5,725(+1,153; +10,297)
Valor de p 0,041* 0,015*

C de Pearson +0,258 +0,305

R quadrado 0,067 0,093

*p<0,05.

Fonte: elaboragdo da autora.

AC — Acidente

CM — Coeficiente de Mortalidade.
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8 — DISCUSSAO

Inicialmente foi apresentado um panorama dos acidentes de transito no mundo,
Brasil e Estado de Sao Paulo para embasar este estudo. Dentre os pontos a serem
destacados: a reducédo observada nos CMAT — no BR e em SP — deu-se devido a
diminuicdo na mortalidade de pedestres e ocupantes de veiculos de quatro rodas.
Essa redugcdo ndo foi ainda maior em decorréncia do aumento gradativo da

mortalidade entre motociclistas.

O aumento da frota de motocicletas e a sua utilizagdo macica como meio de
locomocédo e trabalho, somados as varias condi¢cdes adversas — a formacdo do
condutor, o dirigir acima da velocidade permitida na via publica, a ndo utilizacdo do
capacete, entre outras transgressdes — permitem compreender a tendéncia de
aumento dessa mortalidade e, consequentemente, seu reflexo na totalidade dos

6bitos por acidente de transito”:22:33.66,

Em relagdo a mortalidade de pedestres, o tamanho e a velocidade do veiculo,
no momento do impacto, é que determinam a gravidade dos traumas®’. Estédo
relatadas entre as causas dos acidentes: as condi¢cbes das vias, a sinalizacao
inadequada, a imprudéncia e a desatencdo por parte dos motoristas e pedestres,
sendo estas Ultimas consequéncias do uso da velocidade acima do permitido na via

publica ou rodovia, assim como da travessia fora da faixa e da passarela®®.

Os atropelamentos predominam entre criancas e idosos. Embora tenha
ocorrido reducdo, é preciso manter vigilancia dessas ocorréncias, pois este grupo
pertence aos vulneraveis no transito. Estudos comprovam que 0s traumatismos
ocorridos em faixas etarias extremas sao considerados um dos fatores relacionados

com o risco de morrer®°,

O atendimento pré-hospitalar visa estabilizar as fungbes ventilatérias e
hemodinamicas, preservar as condi¢cdes adequadas na remoc¢ao e no transporte, nao
agravar as lesdes externas e internas, e € determinante na sobrevida das vitimas dos
acidentes de transito, principalmente criancas e idosos por apresentarem condi¢cfes

fisiologicas especificas a faixa etaria’®.
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A regulagdo meédica tera sucesso na queda da mortalidade por acidente de
transito a partir do momento que dispor, na sua rede de atendimento, de hospitais
especializados em traumatologia para o encaminhamento de pacientes graves. No
Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto, por exemplo, verificou-se que o aumento do
namero de Obitos em pacientes vitimas de acidente de transito estava condicionado

ao aumento da faixa etaria®°.

O Brasil vem envelhecendo rapidamente, enquanto o segmento da populagéo
brasileira de 0 a 14 anos caiu de 34,7% para 29,6%, no periodo de 1991 a 2000, o
quantitativo populacional acima de 60 anos subiu de 1,3% para 1,7%, no periodo de
1980 a 2000, isso em relagcdo a populacao total do BR; Sabe-se, ainda, que 20% dos

idosos residem no Estado de SP*®°.

Envelhecer €, na maioria das vezes, sindbnimo de mobilidade reduzida, déficits
visuais e auditivos. A transicdo demografica no pais ndo veio acompanhada de
mudancas comportamentais dos condutores de veiculos e/ou infraestrutura nas vias,

de maneira a garantir a locomocéo segura desse publico®869,

Os idosos, quando séo vitimas de acidentes de transito, na maioria das vezes,
perdem sua condicdo de independéncia apds os acidentes, em decorréncia de
possiveis limitacGes parciais ou totais, e essa € uma condi¢do que onera o sistema de

salde, desequilibra a estrutura familiar e apresenta mortalidade elevada®®.

Outro aspecto abordado em relacdo a reducdo da mortalidade de pedestres,
especificamente na idade adulta, € a mudanca na forma de se locomover, isto é, parte
da populacéo deixou de ser pedestre e passou a ser motociclista ou ciclista, devido a
facilidade de aquisicdo da motocicleta por financiamento e ao incentivo para o uso da

bicicleta como transporte favoravel ao meio ambiente, respectivamente®®.

No ano de 2015 morreram no Brasil e no Estado de SP 1.311 e 241 ciclistas,
respectivamente?®. A infraestrutura nas vias publicas é deficitaria e, quando somada
a condutas inadequadas e a falta de conscientizacdo dos condutores de veiculos a

motor, coloca os ciclistas em perigo?°68,

No Viva Inquérito, realizado em 2014, foram registrados 1.632 atendimentos de

ciclistas nos servicos de urgéncia e emergéncias, prevalecendo vitimas do sexo



100

masculino e na faixa etaria de 20 a 39 anos. O estudo também ressaltou que mais de

90% das vitimas ndo usavam equipamentos de seguranca’?.

Um estudo da diminuicdo dos acidentes de transito envolvendo vitimas no
interior de veiculos foi realizado em Campinas e relata que, possivelmente, essa
reducao esteja relacionada aos congestionamentos na cidade, pois o0 aumento da frota
acarreta maior volume de veiculos na via urbana e a diminuicdo na ocorréncia dos
acidentes de transito. Embora também ocorram oscilacdes nos 6bitos de ocupantes

de veiculos, devido a proximidade deste municipio com rodovias importantes®®.

Outro agravante em relacdo aos acidentes de transito que ocorrem no Brasil e
em SP, refere-se ao fato de aproximadamente metade dos 6bitos, por esse evento,
ocorrer na faixa etaria de 15 a 39 anos, estando em consonéncia com a literatura
pesquisada®?233¢, Essas mortes repercutem negativamente na sociedade e
comprometem a dindmica familiar, acarretando altos custos econOGmicos ao

desenvolvimento do pais e ao sistema de saude e previdenciario®6.8.

O relatério emitido pela OMS, em 2015, Global Status Report on Road Safety,
mostra que nas Américas 3% do total de mortes no transito ocorre entre ciclistas, 20%
entre motociclistas e 22% entre pedestres. Nesse mesmo ano, o Brasil apresentou um
panorama similar na distribuicdo de 6bitos entre os vulneraveis, porém o somatério

dos vulneraveis correspondeu a metade dos acidentes de transito?3:6,

7

A mortalidade por acidente de transito € multicausal e tem relacdo com a
urbanizacdo no seu significado mais amplo, como o desenvolvimento econémico, 0
tamanho e as condi¢des da frota de veiculos, a prestacédo de servicos meédicos pos-

acidente, entre outras razoes??.

Infelizmente, o atendimento a urgéncias e emergéncias, no BR, mostra
deficiéncias das quais podem ser destacadas: o quantitativo de equipes de resgate, a
formacao especifica para atendimento as diferentes faixas etarias, a incipiéncia dos
mecanismos de referéncia, a insuficiéncia de leitos especializados, entre outras
condi¢cbes indspitas. No entanto, ndo pode-se deixar de destacar a existéncia de
inUmeras portarias federais que estabelecem normas legais da Politica Nacional de
Urgéncias e do Servico de Atendimento Movel as Urgéncias no Brasil, abrangendo

Estados e respectivos municipios e o Distrito Federal’?.
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O Servico de Atendimento Movel, com suas respectivas centrais de regulagéo,
configura-se como porta de entrada do sistema de salde, organiza os fluxos de
atencdao integral as urgéncias e funciona como observatorios das redes de assisténcia
no sistema de saude, auxilia na avaliacdo e no planejamento de acdes para qualificar

e ampliar o acesso ao atendimento de urgéncias e emergéncias®.

A partir de 2008 mais um componente foi acrescido ao sistema que compde o
atendimento as urgéncias — as Unidades de Pronto Atendimento, que se materializam
por meio de portarias com o intuito de estabelecer condi¢cdes para organizacédo de
redes loco-regionais de atencdo integral as urgéncias. Inicialmente, identificou os
servicos nao hospitalares, que funcionavam 24 horas na prestagcédo de servigos de
urgéncia. Foram promovidas adequacdes fisicas, fornecimento de equipamentos e
recursos humanos e uniformizou-se sua nomenclatura. No segundo momento forma

destinados investimentos para a construcdo de novas UPA"2,

A Portaria 1.600/2011 reformula a Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias e
institui a Rede de Urgéncia e Emergéncia integrando 0s seguintes componentes: 0S
componentes pré-hospitalares (atencao basica, salas de estabilizacdo, SAMU e UPA),

0 componente hospitalar e a atencéo domiciliar®®.

A responsabilidade pela gestdao e implantagdo das Redes de Urgéncia e
Emergéncia é dos municipios e depende da pactuacao conjunta no ambito municipal
e estadual’®’4. As Regides de Saude que se organizaram para constituir uma rede de
atendimento qualificada tinham, em comum, maior populacdo e condi¢des favoraveis

em relacdo aos recursos fisicos e humanos nos servigos de saude.

Assim, nos Estados brasileiros e Distrito Federal, inclusive em S&o Paulo, o
desempenho das Redes de Urgéncia e Emergéncia dependeu da consonancia entre
as pactuacdes administrativas, gerenciais e de recursos do servico de saude, pois a

capacidade de articulacéo das Regides de Saude € variavel.

Para melhor compreensédo das ocorréncias dos acidentes de transito e da
mortalidade no Estado de S&o Paulo, realizou-se explanacgéo teorica do quantitativo
populacional, dados socioecondmicos e frota, principalmente da estruturagcdo do
Sistema Unico de Satde, do Plano Estadual de Saude e da constituicio das Redes

Regionais de Atencdo a Saude.
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Ha um esforco das Regifes de Saude em oferecer atencao integral a saude da
populacao que, dessa forma, buscam integrar organizagéo, planejamento e execucao
de acdes e servicos de saude, pois sao responsaveis em garantir, no minimo, acoes
e servicos de atencdo primaria, urgéncia e emergéncia, atencao psicossocial, atencéo

ambulatorial especializada e hospitalar e vigilancia em saude.

As realidades das RS sao diferentes, determinando modelos diversos de
organizacao e recursos em saude. Com isso, as Redes Regionais de Atencao a Saude
complementam as limitacdes na prestacéo da assisténcia nesses territorios, ofertando
servicos médicos com os niveis necessarios de complexidade e qualificando a gestao

do cuidado.

O politrauma decorrente do acidente de transito e a necessidade de
atendimento pré-hospitalar e encaminhamento para servicos meédicos especializados

evidenciam a importancia das Redes de Urgéncia e Emergéncia’.

Debates e discussfes entre gestores das Regifes de Saude subsidiaram a
elaboracdo dos Planos de Acbes Regionais das RUE e criaram uma janela de
oportunidades para articulacbes locais com compromissos de estruturar e
compartilhar responsabilidades na melhoria do atendimento a urgéncias e

emergéncias.

N&o ha informacdes consolidadas sobre o perfil e a avaliagdo dos atendimentos

realizados pelas RUE nas RS, embora existam sistemas de informacdes locais.

Estudos realizados descreveram a atuagdo dos componentes da Rede de
Urgéncia e Emergéncia, em separado do todo, enfatizando a assisténcia naquele
segmento, sinalizando ganhos e dificuldades na prestacdo dos servigos’®:71.75.76.77,
Esses trabalhos confirmaram que ha poucas informac¢des para consubstanciar o
processo de estruturacdo e fornecer o panorama consistente dos atendimentos das
Redes de Urgéncia e Emergéncia como sistema unico. Fato que ndo compromete a
relevancia de cada componente da RUE e de suas a¢0es conjuntas na diminuicao da

mortalidade por acidente de transito

A importancia da Rede de Urgéncia e Emergéncia no risco de morrer por
acidente de transito e na impossibilidade de contar com trabalhos cientificos, que

embasassem a assisténcia medica prestada, nossa mensuracao utilizou o ano de
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aprovacao dos Planos de Acao Regional das RUE por RRAS, para investigar a
maturidade da rede. Lembrando que esses planos tiveram sua origem na Portaria de

2011, referida acima.

A conformacdo dos Planos de Acdo Regionais, por RRAS, reforcava a
suposicdo da existéncia de um saldo organizativo regional, por meio de pactuacéo
entre os gestores locais e para melhor promover a melhoria no atendimento as
pessoas em situacao de urgéncia e emergéncia, bem como para estabelecer as metas

de desempenho dentro de um cronograma realizavel.

Urbanizagao e desenvolvimento econdémico estéo interligados e influenciam na
mortalidade por acidente de transito e, consequentemente, na necessidade de uma

Rede de Urgéncia e Emergéncia que diminua essa ocorréncia.

Estudar o risco de morrer por acidente de transito nas Regifes de Saude do
Estado de S&o Paulo implica em considerar a jungcédo de fatores nessa situagao: a
urbanizacao e o desenvolvimento econémico, o PIB per capita, a frota de veiculos, a
populacao de jovens devido a maior exposicao e seu perfil de comportamento, além

de, impreterivelmente, a prestacdo de servicos de urgéncia e emergéncia.

As 63 RS apresentaram caracteristicas socioeconémicas que permitiram
agrupa-las de vérias formas, por quantitativo de populacao total e de jovens, por grau
de urbanizacéao, por valor de PIB per capita por hab, por tamanho da frota, entre outras
opc¢Oes. Portanto, as RS com perfis semelhantes tinham maior probabilidade em

apresentarem numeros de Obitos e CMAT proximos.

O estudo do risco de morrer por acidente de transito caracterizou trés tipos de
variaveis: a primeira relativa aos indicadores de acidentes de transito; a segunda
destacou as caracteristicas socioeconémicas; e a terceira descreveu a organizagao
do atendimento de urgéncia e emergéncia e os quantitativos dos recursos fisicos de

saude.

As analises descritivas dos indicadores de acidente de transito apresentaram o
guantitativo de 6bitos e os valores dos coeficientes condizentes com as caracteristicas
socioecondmicas que definem a conformacédo da RS. Significa dizer que a mortalidade

por acidente de transito nas RS sao reflexos de sua constituicdo socioeconémica.
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Raz&o pela qual identificamos RS com perfil de mortalidade por acidente de transito

semelhante, afinal tém constituicdo estrutural similares.

Cabe enfatizar que as analises descritivas permitiram identificar as RS que
apresentaram distanciamento entre os numeros de Obitos e os valores dos
coeficientes de mortalidade, sendo estas listadas com os valores minimos e maximos,
respectivamente. Essa dispersdo destacou a heterogeneidade, embora obtenham
valores proximos que permitam agrupamentos de RS. O uso da mediana e do quartil,
como melhores medidas de posicdo, auxiliaram no conhecimento da distribuicdo dos

guantitativos das demais RS.

A andlise foi cautelosa ao discutir os numeros de 6bitos e os valores dos CMAT,
pois varios parametros estavam associados a composicao desses resultados nas RS.
Assim, verificou-se, por exemplo, que a RS S&o Paulo e a RS José Bonifacio,
apresentaram o menor (8,0) e o maior (36,8) valor deste coeficiente, respectivamente.
Procedeu-se a analise do resultado no contexto da RS. Na RS José Bonifacio 36,8
Obitos/100mil habitantes traduziu-se nos 37 Obitos ocorridos em uma populacao de
100.504 mil hab, enquanto 8,0 6bitos/100 mil hab traduziu os 1.142 6bitos/100 mil hab

do municipio de Séo Paulo, com 11.967.824 habitantes.

A comparacdo dos CMAT entre S&o Paulo e José Bonifacio constata que o
risco de morrer foi maior em José Bonifacio. Os resultados tém funcao importante para
subsidiar acdes locais para garantir seguranca na mobilidade de condutores e

pedestres, promovendo um transito menos violento nas RS.

A partir do momento em que os indicadores de acidente de transito foram
diferentes devido as condi¢des socioeconémicas das RS, confirmou-se, nas analises
descritivas destas variaveis, a existéncia de agrupamentos de RS com valores
socioeconémicos semelhantes. E os valores de CMAT, o quantitativo populacional de
veiculos, hospitais, UPA e ambulancias foram disponibilizados por RS, em mapas do
Estado, o que permitiu visualizar a distribuicdo dos respectivos eventos, com as

caracteristicas do territério.

As referéncias do CMAT e os quantitativos dos fatores socioeconémicos e dos
recursos dos servigos de saude, citados e analisados, foram relacionados ao ano de
2015 e ao Estado de S&o Paulo, com suas Regides de Saude. No Estado, este
coeficiente foi de 13,07 6bitos/100 mil hab.
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O risco de morrer por acidente de transito nas 63 RS foi analisado por
agrupamentos de Regibes de Salde, segundo o grau de urbanizacédo®°. Na conjuntura
da urbanizacao, os fatores socioeconémicos, a estruturacdo das RUE segundo RRAS

e 0s recursos fisicos do setor saude foram relacionados com os CMAT.

A area metropolitana, localizada predominantemente no sudeste do Estado,
respondeu por 58,4% da populacéo total e 59,1% pela parcela na faixa etaria de 15 a
39 anos, caracterizando-se em uma regido de alto desenvolvimento econémico.
Somente a RS Franco da Rocha apresentou uma populacdo menor que um milhdo de

habitantes e médio desenvolvimento econémico.

O PIB per capita foi de aproximadamente 16,5% do total do Estado, a frota de
veiculos e motocicletas correspondeu a 57,1% e 46,6, respectivamente. Constitui-se

de 8 Regibes de Saude.

O CMAT da regido metropolitana foi de 10,9 e 13,5 6bitos/100 mil hab na
populacdo geral e na faixa etéria de 15 a 39 anos, respectivamente, confirmando os

estudos que ressaltam que o risco de morrer € maior entre 0s jovens.

Em relacdo ao conjunto de RS da regido metropolitana, os menores CMAT
foram na RS Grande ABC com 8,5 e 10,2 0bitos/100 mil hab e na RS S&o Paulo com
9,5 e 11,6 6bitos/100 mil hab, nas popula¢gbes gerais e de jovens, respectivamente.
Os maiores CMAT foram nas RS Franco da Rocha com 14,9 e 17,6 6bitos/100 mil hab
e na RS Regido Metropolitana de Campinas com 14,2 e 18,2 6bitos/100 mil hab, nas

populacdes gerais e de jovens, respectivamente.

A regido metropolitana respondeu por 57% dos veiculos da frota estadual e
46,5% dos obitos do Estado. O CMAT foi de 10,2 6bitos/100 mil hab referente aos
2.835 o6bitos ocorridos nessa area, destes 6bitos 51% pertenciam a faixa etaria de 15
a 39 anos. As trés Regifes de Saude — Sdo Paulo, Regido Metropolitana de Campinas
e Grande ABC — correspondiam, respectivamente, a 28,5%, 7,8% e 6,3% do total de
veiculos do Estado. Estas RS apresentaram os seguintes CMAT: 9,5, 14,2 e 8,5
6bitos/100 mil hab.

Na regido metropolitana ocorreu a diminuicdo dos CMAT com o aumento da
frota de veiculos, confirmando estudos cientificos*®. A RS Regido Metropolitana de

Campinas que, embora tenha porcentagem alta de veiculos, apresentou 0 maior
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CMAT e essa ocorréncia poderia estar relacionada as rodovias do seu entorno. A RS
Franco da Rocha respondeu por 0,8% da frota do Estado, representando a menor

frota da area metropolitana e com um dos maiores CMAT.

A regido metropolitana apresentou 58 veiculos/100 hab e o maior valor de
veiculos/100 hab correspondeu & RS Regido Metropolitana Campinas — com 68
veiculos; e a RS Franco da Rocha com menor menos valor de veiculos — 38
veiculos/100 hab. Estas RS apresentaram CMAT de 14,2 e 15,0 6bitos/100 mil hab,

respectivamente.

A frota de motocicletas do Estado apresentou 5.120.509 unidades e somente
a regido metropolitana respondeu por 46% da frota total e, também, por 52,8% dos
Obitos por acidente de transito ocorrido em SP. O CMAT da regido metropolitana foi
de 3,01 6bitos/100 mil hab de motociclistas com 781 6bitos/100 mil hab.

A menor razdo de motocicletas/100 hab correspondeu as RS Alto Tieté e
Franco da Rocha, ambas com 6,5 motocicletas/100 hab; a RS Baixada Santista com
maior razdo — 14,3 motocicletas/100 hab; a RS Alto Tieté e Franco da Rocha
apresentaram 2,4 6bitos/100 mil hab de motocicletas, enquanto que apenas a Regiado
Baixada Santista apresentou 3,0 6bitos/100 mil hab de motociclistas. E as RS Regido
Metropolitana de Campinas com registro de 12,3 motocicletas/100 hab; S&o Paulo
com 8,4 motocicletas/100 hab e, respectivamente, com CMAT de 3,8 e 3,0 6bitos/100

mil hab de motociclistas.

Ocorreram 1.478 6bitos de motociclistas no Estado, correspondendo a 24% do
total de Obitos por acidentes de transito, consequentemente o CMAT foi de 3,3 Obitos.
Os maiores CMAT ocorreram nas RS da regidao metropolitana — 4,8, 3,8, 3,0 e 3,0
Obitos/100 mil hab de motociclistas — Regides de Saude Franco da Rocha, Regido

Metropolitana de Campinas, Sao Paulo e Baixada Santista, respectivamente.

Os estudos sobre o perfil das vitimas fatais no transito destacam a mortalidade
maior na faixa etaria de 15 a 39 anos, sendo a regiao metropolitana responsavel por
51% dos 6bitos de transito que ocorrem na populacdo com essa faixa etaria. As RS
Mananciais, Rota dos Bandeirantes, Regido Metropolitana de Campinas, Alto do Tieté
e Franco da Rocha apresentaram, em relacdo ao total dos 6bitos por acidente de
transito em seus territorios, porcentagens de mortalidade de jovens que correspondem
a 62%, 54%, 53%, 51% e 51%, respectivamente.
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O aumento do PIB per capita em paises desenvolvidos, como aponta a
literatura, promove a queda dos acidentes de transito e nos paises em
desenvolvimento ocorre 0 inverso. Isto deve-se a destinacdo, nos paises
desenvolvidos, de recursos financeiros para melhoria da seguranca no transito em

varios segmentos e nos atendimentos médicos pés-acidente344,

A regido metropolitana apresentou Regides de Saude com alto
desenvolvimento econdmico e o PIB per capita correspondeu a 16,6% do total do
Estado. Os maiores PIB per capita foram das RS Regido Metropolitana de Campinas

e Franco da Rocha, apresentando os mais elevados CMAT destas RS.

As RS Séo Paulo e Grande ABC, com os menores PIB per capita, apresentaram
0s menores CMAT. A excecédo ocorreu com a RS Rota dos Bandeirantes que, embora
tenha o segundo maior PIB per capita, apresentou o terceiro menor CMAT/100 mil
hab.

O risco de morrer por acidente de transito, conforme maturagdo das Redes
Regionais de Atencdo a Saude, em particular as RUE, foi mensurado a partir do ano
de homologacéo e da relacdo com o guantitativo de equipamentos essenciais ao
atendimento as vitimas de transito, como: ambuléncias basicas e avancadas,
Unidades de Pronto Atendimento de portes |, Il e Il e quantitativos de hospitais e leitos
de internacao, leitos de UTI e aparelhos de ressonancia magnética.

As Redes Regionais de Atencdo a Saude de Regibes de Saude com suas
respectivas Regides de Saude oferecem servicos de saude integral a populacao.
Embora sejam 8 Regides de Saude inseridas na area metropolitana, as RRAS de 01
a 06 atendem somente uma Regido de Saude, devido aos respectivos quantitativos

populacional e acrescido aos demais fatores socioeconémicos presentes.

As RRAS 07 e 15 agrupavam mais de uma Regido de Saude, porém, somente
as RS Baixada Santista e Regidao Metropolitana de Campinas, por seu alto

desenvolvimento, foram incluidas na area metropolitana.

As RUE referentes a area metropolitana apresentaram homologac¢fes nos anos
de 2012 até 2015; a RS Franco da Rocha (RRASO03) nao teve registro de homologacéo
e foi a RS que apresentou o maior CMAT. As RS Regidao Metropolitana de Campinas
(RRAS15) e Baixada Santista (RRAS07) foram homologadas em 2012, isto €, as que
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apresentaram maior tempo pés-homologacao tém CMAT de 14,2 e 13,7 6bitos/100

mil hab, respectivamente.

Na sequéncia crescente dos CMAT estdo as RS Grande ABC (RRAS 1), RS
Séao Paulo (RRAS 6), RS Mananciais (RRAS 4), RS Rota dos Bandeirantes (RRAS 5)
e RS Alto Tieté (RRAS 2), homologadas em 2012, 2013, 2014, 2015 e 2013,
respectivamente. A RUE da RRASO01 RS Grande ABC foi homologada em 2012,
apresentando o menor CMAT - 8,5 6bitos/100 mil hab, seguido da RUE da RRAS06
RS Sao Paulo — homologada em 2013 com 9,5 6bitos/100 mil hab.

Em 2015, o Estado de S&o Paulo apresentou 893 hospitais distribuidos pelas
RRAS e suas respectivas RS. A Regido Santa Fé do Sul (RRAS12) apresentou o
menor numero (01) de hospitais, correspondente a 0,1%; e a RS S&o Paulo (RRAS06)
apresentou o maior niamero de hospitais (197). Os respectivos CMAT foram 34,1 e 9,5
Obitos/100 mil hab, sendo estas RS homologadas em 2013 e 2015.

Em relagdo ao quantitativo total de hospitais do Estado, destacam-se: regido
metropolitana com 43,4% (391 unidades hospitalares); RS Sao Paulo (RRAS06) com
22%; RS Regido Metropolitana de Campinas (RRAS15) com 6,2%; RS Grande ABC
(RRASO01) com 4,5%; e a RS Franco da Rocha (RRAS03) com 1,1% (10 unidades) e
com o maior CMAT da area metropolitana — 14,9 6bitos100 mil hab.

Considerando a importancia do componente hospitalar na RUE, verificou-se
gue os menores CMAT observados na regido metropolitana foram das RS Grande
ABC (RRASO01) e Sao Paulo (RRASO06), que tinham a maior quantidade de hospitais
da regido e do Estado; e o segundo lugar sendo da RS Regido Metropolitana de
Campinas (RRAS15). As RUE destas duas RRAS foram homologadas em 2012 e

2013, respectivamente.

Na RS Regidao Metropolitana de Campinas (RRAS15), também homologada em
2012, o risco de morrer por acidente de transito foi de 14,2 e 18,2 0bitos/100 mil hab,
nas populacdes gerais e de jovens, sendo o segundo maior CMAT da area
metropolitana. Reiterando a posicdo geografica desta RS, em estar proxima a

rodovias € um fator contributivo para a situagédo observada.

A regido metropolitana apresentou os valores minimo e maximo de coeficiente

dos leitos de internacdo SUS/1000 habitantes entre 0,67 a 1,31. Nessa regido, a RS
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Séo Paulo (RRAS06) teve o seu coeficiente de leitos de internagdo no SUS
correspondente a 1,31 leitos/1000 hab e a RS Franco da Rocha (RRAS03) com o
segundo maior numero de coeficiente de leitos de internacdo no SUS -

correspondendo a 1,02 leitos/1000 e sem homologacédo da RUE.

Os coeficientes de leitos de UTI/ 1 milhdo de hab na regido metropolitana
apresentaram valores minimo e maximo de 92,44 a 406,17 leitos de UTI/ 1milh&o de
hab. A RS Sao Paulo (RRAS06) com o coeficiente de leitos de UTI/ 1 milhdo de hab
de 406,17 e o menor numero correspondeu a Regido de Saude Mananciais (RRAS04)
com 92,44 leitos de UTI/ 1milh&o de hab, sendo esta ultima com RUE homologada em
2014.

As RS gque apresentaram coeficiente de leitos UTI/1milhdo de hab em ordem
decrescente sdo: Grande ABC (RRASO01), Regido Metropolitana de Campinas
(RRAS15), Baixada Santista (RRASO07), Franco da Rocha (RRASO03), Alto Tieté
(RRASO02) e Rota dos Bandeirantes (RRASO05), sendo as trés primeiras homologadas
em 2012, RS Franco da Rocha sem homologacédo, e as duas ultimas homologadas

em 2013 e 2015, respectivamente.

Em relacdo aos aparelhos de ressonancia magnético/lmilhdo de hab
apresentaram os valores minimo e maximo de 1,74 a 17,5 aparelhos/1milhdo hab na
regido metropolitana. A RS de Franco da Rocha (RRAS03) com o menor valor e a RS
Sédo Paulo (RRAS06) com o maior valor. Em ordem decrescente de coeficientes de
aparelhos de ressonancia/lmilhdo hab, estdo as RS Sdo Paulo (RRAS06), Regido
Metropolitana de Campinas (RRAS15), Baixada Santista (RRAS07), Grande ABC
(RRASO1), Alto Tieté (RRAS02), Mananciais (RRAS04) e Franco da Rocha
(RRASO03).

O Servico de Atendimento Mdével contou com 635 ambulancias béasicas para
socorrer urgéncias e emergéncias em todo o Estado. As RRAS 3, 10, 11, 12,13,15e€
17 apresentaram algumas de suas RS sem cobertura desse tipo de ambulancia. A
regido metropolitana contava com 250 ambulancias basicas, correspondendo a 39,4%
desse total. Novamente a RS S&o Paulo (RRASO06) apresentou a maior quantidade —
107 ambulancias, o equivalente a 16%. Destaca-se que a RS Franco da Rocha

(RRASO03) foi a unica identificada como sem equipamento.
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Em ordem decrescente de quantidades de ambulancias basicas apresentam-
se as RS: Grande ABC (RRASO01), Alto Tieté (RRAS02), Baixada Santista (RRASQ7),
Rota dos Bandeirantes (RRAS05), Regido Metropolitana de Campinas (RRAS15) e
Mananciais (RRAS04).

O total de ambulancias avancadas foram 133 no Estado de Séo Paulo e a
regido metropolitana contou com 35,34% desse quantitativo. Novamente a RS S&o
Paulo (RRAS06) com 11,3%, a maior porcentagem da regido. Em ordem decrescente
do numero de ambulancias avancadas apresentaram-se as Regifes de Saude:
Baixada Santista (RRASO07), Grande ABC (RRASO01), Alto Tieté (RRAS02), Regido
Metropolitana de Campinas (RRAS15), Mananciais (RRAS04), Rota dos Bandeirantes

e Franco da Rocha.

As Unidades de Pronto Atendimento porte I, Il e Il somaram, respectivamente,
no estado de S&o Paulo 45,47 e 24 unidades. Tendo a area metropolitana apresentado
42,2%, 49% e 58,3% das Unidades de Pronto Atendimento porte I, 1l e Il

respectivamente, em relacéo ao total do Estado.

Ja a RS Regido Metropolitana de Campinas (RRAS15) apresentou 17,7% (8
unidades), 2,25% (2 unidades) e 8,3% (2 unidades) de UPA porte I, 1l e lll,
respectivamente; a RS Grande ABC (RRASO01), com 8,8% (4 unidades) de UPA I, 34%
(15 unidades) de UPA Il e 4,1% (1 unidade) das UPA lll do estado; a RS Rota dos
Bandeirantes (RRAS 5) com 2,3% (1 unidade) UPA Il e 12,5% (3 unidades) de UPA
lll; e a RS de Sédo Paulo (RRAS06) somente com uma UPA lll, correspondendo a
12,5% (3 unidades) do total do estado.

O atendimento pés-acidente de transito é essencial para a sobrevida de vitimas
em estado grave, a homologagéo das RUE, por RRAS é um facilitador na distribui¢cdo
mais igualitaria dos equipamentos A regido metropolitana apresenta as RRAS 1, 2, 3,
4, 5, 6, 7 e 15 no seu territério; as homologacdes ocorreram no periodo de 2012 a
2015, exceto a RRAS03, sem homologacao.

Os CMAT na regiao metropolitana sdo os menores do Estado de Sao Paulo,
supomos que o0 quantitativo populacional, o desenvolvimento econdémico e a
confluéncias de fatores socioeconémicos tenham contribuido para estruturacdo das
RUE e para o quantitativo dos recursos fisicos dos servigos de saude, diminuindo,

assim, os indices de mortalidade. A constituicdo das RUE e suas homologac¢fes
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permitem o rearranjo de equipamentos nas RRAS, para prover melhor atendimento
de urgéncia e emergéncia a populacéo.

Os recursos fisicos dos servicos de saude da regido metropolitana, que
apresentou maior quantitativo do Estado, pode ser um dos fatores contributivos para
reducéo dos CMAT. A RS S&o Paulo e a RS Grande ABC apresentaram o CMAT de
8,4 e 9,5 Obitos/100 mil hab, respectivamente. E objetivo da RUE com seus
componentes colaborar na reducdo da mortalidade por acidente de transito e manter

esse indicador abaixo do coeficiente do Estado de Sao Paulo.

O processo de urbanizacao localizado inicialmente na regido sudeste expandiu-
se nos sentidos norte e leste do Estado de Sao Paulo. Um conjunto de 19 Regides de
Saulde ocupava este espaco geografico e apresentavam alto desenvolvimento

econdmico, sendo considerada regido de alta urbanizacéo.

A regido de alta urbanizacao foi constituida de um agrupamento de 15 RS,
somada a quatro RS mais afastadas. S&o oito RRAS prestando assisténcia a saude
nesta regido. A malha rodoviaria entorno dessas RS, provavelmente, contribuiu para
o alto desenvolvimento econdmico, embora trés RS apresentaram grau médio de

desenvolvimento econdmico.

Esta regido apresenta 23,6% da populacao geral e de jovens do Estado. As RS
gue ultrapassaram 1 milhdo de habitantes foram a RS de Sorocaba e a RS Alto Vale
do Paraiba; as menores continham abaixo de 271 mil habitantes e corresponderam
as RS Consorcios do DRS 1l e Norte do DRS II.

O PIB per capita dessa regido foi de aproximadamente 33% do total do Estado,
a frota de veiculos e de motocicletas corresponderam a 25,3% e 30,2%,

respectivamente da frota do Estado de S&o Paulo.

O CMAT da regido de alta urbanizacao foi 16,3 e 20,4 6bitos/100 mil hab na
populacao geral e na faixa etaria de 15 e 39 anos, respectivamente. Indicadores bem

acima da area metropolitana.

Em relagdo ao conjunto das RS, os menores CMAT foram na RS Vale do
Paraiba - Regido Serrana, 7,9 e 12,6 6bitos/100 mil hab, e na RS Alto Vale do Paraiba
com 11,1 e 13,6 Obitos/100 mil hab, nas populacbes gerais e de jovens,

respectivamente. Os maiores CMAT foram RS Consoércios do DRS I, 22,1 e 21,0
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Obitos/100mil hab, e na RS Coracao do DRS lll com 21,8 e 28,0 ébitos/100mil hab nas
populacdes gerais e de jovens, respectivamente.

Essa regido de alta urbanizacdo respondeu por 25% da frota estadual e
apresentou 1.712 o6bitos por acidente de transito e o CMAT foi de 16,3 0bitos/100 mil

hab. Destes 0Obitos 51% foram da populagéo na faixa etaria entre 15 a 39 anos.

A RS Sorocaba, RS Aquifero Guarani e RS Alto Vale do Paraiba apresentaram
as maiores porcentagens da frota de veiculos em relacdo ao total do estado, sendo
3,8%, 2,3% e 2,28 %, respectivamente. Estas RS tiveram os seguintes CMAT de 17,5,
14,3 e 11,1 6bitos/100 mil hab, respectivamente. Nao observamos a diminuicdo dos
acidentes de transito em decorréncia da frota de veiculos ser maior nas RS,

contrariando a literatura a respeito#46,

Contudo, estavam em consonancia com a literatura as RS em relacdo as
menores frotas, pois tiveram maior numero de acidentes de transito. As RS Consorcios
do DRS Il e RS Norte do DRS Il apresentaram em ordem decrescente as menores
frotas de veiculos desta regido e os maiores CMAT respectivamente a 22,1 e 21,0
Obitos/100 mil hab para populacdo geral e 21,2 e 32,5 6bitos/100 mil hab para

populacao na faixa etéria de 15 a 39 anos.

A regido de alta urbanizacao apresentou 64 veiculos/100 hab, CMAT de 16,3
Obitos/100 mil hab e 1.712 6bitos por acidente de transito. O maior nimero de veiculos
correspondeu a RS S&o José do Rio Preto com 73 veiculos /100 hab e a RS Circ. da
Fé/V. Histérico com o menor nimero 47 veiculos/100 mil hab. A RS Séo José do Rio
Preto e RS Circuito da Fé/V. Histérico apresentaram CMAT de 19,3 e 17,4 6bitos/100

mil hab, respectivamente.

A frota de motocicletas nesta area correspondeu a 30,2% do total do Estado de
Sao Paulo, o CMAT foi 3,6 6bitos/100 mil hab e ocorreram 374 6bitos. O menor
namero de motocicletas correspondeu a RS Alto Vale do Paraiba com 9
motocicletas/100 hab e a RS Central do DRS Il com maior numero, 24
motocicletas/100 hab. A RS Alto Vale do Paraiba e a RS Central do DRS I
apresentaram 2,2 e 3,7 6bitos de motociclistas/100 mil hab, respectivamente

As mortes da populacao de 15 a 39 anos por acidente de transito nesta regiao

representaram 51% dos O6bitos totais. A RS Vale do Paraiba — Regido Serrana
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apresentou 48 0Obitos na sua populacdo, sendo que destas 31mortes pertenciam a
faixa etaria de 15 a 39 anos, assim a mortalidade de jovens atingiu 65% nesta RS,
com um CMAT de 7,9 6bitos/100 mil hab. Das 19 RS da regido de média urbanizacao,

11 RS tiveram mortalidade maior de 50% na populacéo de 15 a 39 anos.

A regido de alta urbanizacédo apresentou o PIB per capita correspondente a
33% do estado de Sdo Paulo. As RS Consorcio do DRS Il e RS Rio Claro
apresentaram os maiores PIB per capita/10 hab e os seus CMAT foram 22,1 e 14,7
0bitos/100 mil hab. As RS Alto Vale do Paraiba e RS Vale do Paraiba —Regido Serrana
tiveram os PIB per capita/10 hab menores e os menores CMAT. Nesta regido de
urbanizacao observou-se que RS com menores PIB per capita/10 hab apresentaram
CMAT altos.

As Redes Regionais de Atencdo a Saude de Regifes de Saude que prestaram
assisténcia a saude deste conjunto de 19 RS corresponderam as RRAS 8, 9, 12, 13,
14,15, 16 e 17. Sendo que nas RRAS 8 e 17 as RUE néo foram homologadas.

As RUE referentes a area de alta urbanizacdo apresentaram homologacdes
nos anos de 2012, 2014 e 2015. No entanto, as seguintes RS nao foram homologadas:
RS Sorocaba, RS Alto Vale do Paraiba, RS Circuito da Fé/V Historico e RS Vale do

Paraiba — Regido Serrana e apresentaram CMAT entre 7,9 a 17,5 6bitos/100 mil hab.

A RS Consorcio do DRS Il homologada em 2015 foi a que apresentou o maior
CMAT da regido correspondendo a 22,1 6bitos/100 mil hab. A RS Baixa Mogiana,
pertencente a RRAS 15, com RUE homologada em 2012, apresentou 20,4 6bitos por
acidente de transito por 100 mil habitantes, ndo sendo a RS com menor CMAT da
regido de alta urbanizacdo, embora tenha mais tempo de pds-homolagacao da RUE.

A regido de alta urbanizacdo com 252 hospitais correspondeu a 28,2% dos
hospitais do Estado. A RS Norte do DRS Il (RRAS13) apresentou 0,2% dos hospitais
do estado, o menor numero (02), e a RS Sorocaba (RRAS 08) com 3,9% dos hospitais,
0o maior numero (35), seus CMAT foram 21,2 e 17,5 Obitos/100 mil hab,
respectivamente. A RS Norte do DRS Ill (RRAS13) foi homologada em 2014 e RS
Sorocaba (RRAS08) sem homologacgéo da RUE.



114

O menor CMAT desta regido correspondeu a 7,9 6bitos/100 mil hab, ocorreu
na RS Vale do Paraiba — Regido Serrana (RRAS 17) com 1,3% dos hospitais do
Estado (12) e sem homologacdo da RUE.

A RS Baixa Mogiana (RRAS15) apresentou coeficiente de leitos de internacao
no SUS correspondente a 3,21 leitos/1000 hab e a RS Sorocaba (RRAS08) ficou com
0 segundo maior coeficiente de leitos de internacdo no SUS correspondente 2,0
leitos/1000 hab. A homologacédo das RUE da RS Baixa Mogiana (RRAS15) ocorreu
em 2015 e a RS Sorocaba (RRAS08) a RUE néao foi homologada. Os CMAT de foram
20,4 e 17,5 6bitos/100 mil hab.

As melhores coberturas de leitos de UTI na regido de alta urbanizag&o foram
nas RS Sdo Jose do Rio Preto (RRAS12) e RS Bauru (RRAS 9) que apresentaram
coeficientes de leitos de UTI de 481,42 e 368,38/1 milhdo de habitantes, seus CMAT
foram 19,3 e 16,3 6bitos/100 mil hab.

A oferta de aparelhos de ressonancia magnética foi de 0 a 16,8/1 milhdo hab,
na regido de alta urbanizacdo. A RS Horizonte Verde (RRAS13) ndo dispunha do
equipamento e a RS Central do DRS Il (RRAS12) apresentou o maior valor, 16,4
aparelhos/1 milhdo de hab. Os CMAT foram de 19,6 e 17,5 6bitos/100 mil hab,
respectivamente. A RUE da RS Horizonte Verde (RRAS13) homologada em 2014 e
da RS Central do DRS Il (RRAS12) em 2015.

A regido de alta urbanizacdo apresentou 119 ambulancias do tipo basica e 25
ambulancias avancgadas, correspondendo a 18,7% e 18,8% do total das ambulancias

do Estado, respectivamente.

A RS de Séo José do Rio Preto (RRAS12) foi a que mostrou maior quantidade
de ambulancias béasicas e avancadas da regido, correspondente a 17 (2,7%) e 3
(2,3%) unidades. A homologacéo de sua RUE ocorreu em 2015 e o CMAT foi de 19,3
0bitos/100 mil hab.

As RS Consorcio do DRS Il (RRAS 12) e RS Vale do Paraiba-Regiédo Serrana
(RRAS 17) nédo dispunha de ambulancia, nas duas modalidades. A primeira, teve
homologacdo da RUE em 2015 e a RS Vale do Paraiba-Regido Serrana (RRAS 17)
sem homologacdo. O CMAT de cada uma foi de 22,1 e 7,9 Obitos/100 mil hab,

respectivamente.
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A RS Baixa Mogiana (RRAS 15) foi homologada em 2012, apresentou 4 e 3
ambulancias bésicas e avancadas, respectivamente, e 0 CMAT foi 20,4 6bitos/100 mil

hab, estando entre os valores mais elevados da regiéo.

A area de alta urbanizacao apresentou 33,3%, 29,8% e 29,2% de Unidades de
Pronto Atendimento porte I, Il e Ill respectivamente, em relacdo ao total do Estado. A
RS com o maior nimero desses equipamentos foi a RS de Bauru (RRAS9) com 8,9%
(4 unidades), 2,1% (1 unidades) e 4,2% (1 unidade) das UPA porte I, Il e Ill,
respectivamente. A RUE foi homologada em 2014 e o CMAT foi 16,3 6bitos/100 mil
hab.

N&o dispunham de UPA, das trés modalidades, as RS Central da DRS Il (RRAS
12), RS Consorcio do DRS Il (RRAS 12), RS Limeira (RRAS 14) e RS Circulo da Fé/V.
Historico (RRAS 17). Essas RS apresentaram os seguintes CMAT 17,5, 22,1, 15,5 e
17,4 6bitos/100 mil hab. As RUE das RRAS 12 e 14 foram homologadas em 2014 e a
RUE da RRAS 17 néo foi homologada.

Verificamos que na regido metropolitana e na regido de alta urbanizacao
prevaleceram as mortes da populacao pertencente a faixa de 15 a 39 anos. Os CMAT
foram bem menores na area metropolitana, que tinha em seu territério 51% do total

da frota do estado e o menor PIB per capita da regido.

A regido de média urbanizacdo constituiu-se de 16 Regides de Saude, sua
localizac&o predomina no sul e sudoeste do estado, porém 4 RS estdo mais ao norte

e duas mais a leste do Estado de Sdo Paulo.

Esta regido apresentava 11,7% da populacdo geral e 11,3% de jovens do
Estado. As populagbes das RS variavam entre 202 mil a 490 mil habitantes,
aproximadamente. O PIB per capita foi de aproximadamente 27,5% do total do
Estado, a frota de veiculos e de motocicletas corresponderam a 11,5% e 15,2 %,

respectivamente, em relacéo a frota do Estado de Séo Paulo.

O CMAT por acidente de transito desta regido foi de 19,4 e 23,9 0bitos/100 mil
hab na populacdo geral e na faixa entre 15 e 39 anos, respectivamente. Indicadores
de mortalidade por acidente de transito foram superiores a area metropolitana e

préoximos das RS pertencentes a area de alta urbanizacao.
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As RS Norte de Barretos, RS Puelo Cuesta, RS Braganca, RS Trés Colinas,
RS Marilia, RS Assis e RS Alta Sorocabana apresentaram alto desenvolvimento
econdmico e as demais de alto-médio desenvolvimento econdmico. Os valores
minimo e maximo dos CMAT estavam entre 12,3 0bitos/100 mil hab, na RS Trés
Colinas e 31,8 0bitos/100 mil hab na RS Catanduva.

A regido de média urbanizacao respondeu por 11,5% da frota estadual, o CMAT
foi de 19,4 6bitos/100 mil hab e ocorreram 1.013 6bitos, destes 48% na faixa etaria de
15 a 39 anos.

A RS Bragancga e RS Trés Colinas responderam pelas maiores frotas com 1,1%
e 1,0 % da frota do Estado, respectivamente. Estas RS apresentaram o CMAT de 21,6
e 12,3 6bitos/100 mil hab. A RS Vale do Ribeira participou com a menor frota, 0,4%
do Estado, porém o segundo maior CMAT com 29,6 6bitos/100 mil hab, podendo ser

consequéncia da rodovia que liga S&o Paulo a Curitiba.

A regido de média urbanizacao apresentou 9 veiculos/100 hab. O maior nimero
de veiculos correspondeu a RS Braganca com 69 veiculos/100 habitantes e com
menor nimero a RS Vale do Ribeira apresentando 38 veiculos/100 hab. As RS

apresentaram CMAT 21,6 e 29,6 6bitos/100 mil hab, respectivamente.

A regido respondeu por 15,0% da frota estadual de motocicletas. O CMAT foi
de 4,1 6bitos/100 mil hab de motociclistas e ocorreram 217 6bitos/100 mil hab. A
menor razdo de motocicletas/100 hab correspondeu as RS Polo Cuesta e RS Vale do
Jurumirim com 10,6 e 10,1 motocicletas/100 habitantes. O CMAT foi de 2,6 e 1,3

Obitos/100 mil hab de motociclista, respectivamente.

A maior razdo de motocicletas/100 hab correspondeu a RS Braganca com 17,7
motocicletas e seu CMAT foi de 9,2 6bitos/100 mil hab de motociclistas e em segundo
a RS Barretos com 16,2 motocicletas/100 hab e com CMAT de 2,8 6bitos/100 mil hab

de motociclistas.

A mortalidade na faixa etaria de 15 a 39 anos, na regido de média urbanizacao
foi de 48% dos Obitos totais de transito. As RS Catanduva e RS Jau presentaram
57,6%, e 56,4% de Obitos de jovens em relagdo aos 6bitos totais por acidente de

transito nos seus territorios.
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A regido de média urbanizacdo apresentou Regifes de Saude com alto e
meédio-alto desenvolvimento econémico com PIB per capita correspondente a 27,5 %

do estado de Sao Paulo.

Os maiores PIB per capita/10 hab foram da RS Assis e RS Vale do Ribeira com
CMAT de 17,2 e 29,6 6bitos/100 mil hab. As RS Braganca e RS Trés Colinas com 0s
menores PIB per capita/10 hab apresentaram CMAT de 21,6 e 12,3 6bitos/100 mil
hab.

A regido de média urbanizacéo tinha as RRAS 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 15e 16
para complementar a assisténcia a salde de sua populagéo.

As RUE da RS Vale do Ribeira (RRAS 7) e RS Mantiqueira (RRAS 15) foram
homologadas em 2012. Os CMAT das RS acima foram 29,6 e 19,7 6bitos/100 mil hab,

respectivamente.

As RUE homologadas em 2014 corresponderam as RS Vale do Jurumirim
(RRAS 9), RS Polo Cuesta (RRAS 9) e RS Jau (RRAS 9) com CMAT de 26,0, 16,5 €
16,0 6bitos/100 mil hab, respectivamente. No mesmo ano foram homologadas as RUE
das RS Norte de Barretos (RRAS 13) e RS Trés Colinas (RRAS 13) com CMAT de
18,9 e 12,3 6bitos/100 mil hab, respectivamente.

As RUE homologadas em 2015 corresponderam as RS Ourinhos (RRAS 10),
RS Marilia (RRAS 10) e RS Assis (RRAS 10) com CMAT de 23,0, 17,5 e 15,6

0bitos/100 mil hab, respectivamente.

No mesmo ano, 2015, foram homologadas as RUE relacionadas as RS
Catanduva (RRAS 12) e RS Lagos do DRS Il (RRAS 12) com CMAT de 31,8 e 15,9
Obitos/100 mil hab, respectivamente. Outra RUE homologada, também em 2015,
correspondeu a RS Braganca (RRAS 16) com CMAT de 21,6 6bitos/100 mil hab.

Nas RS Alta Sorocabana, RS Itapetininga e RS Itapeva as RUE nao foram
homologadas e os seus CMAT foram 13,4, 17,6 e 23,0 6bitos/100 mil hab.

A regido de média urbanizacdo com 149 hospitais, correspondeu a 16,7% dos
hospitais do Estado. A RS Itapeva (RRAS 8) apresentou 5 hospitais (0,5% do estado),
0 menor numero da regidao, o CMAT foi 20,5 6bitos/100 mil hab e a RUE nao foi

homologada. A maior presenca de hospitais foi nas RS Alta Sorocabana (RRAS 11)
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com 18 unidades, correspondeu a 2,02% hospitais do Estado e o CMAT foi 13,4
Obitos/100 mil hab e RUE ndo homologada.

Na regido de média urbanizacdo a RS Alta Sorocabana (RRAS 11) foi a RS
com o maior coeficiente de leitos de internacdo no SUS, igual a 3,08 leitos/1000 hab,
RUE nao homologada e CMAT igual a 13,4 6bitos/100 mil hab.

A RS Jau (RRAS 09) apresentou o segundo maior numero de coeficiente de
leitos de internacdo no SUS que correspondeu a 3,02 leitos/1000, homologacéo da
RUE em 2014 e com CMAT igual a 16,0 6bitos/100 mil hab.

A RS Marilia (RRAS 10) apresentou o maior coeficiente de leitos de UTI com
255,96 leitos de UTI/1 milhdo de hab e o menor coeficiente correspondeu a RS Vale
do Jurumirim (RRAS 09) com 33,79 leitos de UTI/1milhdo de habitantes.

A RS Marilia (RRAS 10), por sua vez, teve a RUE homologada em 2015 e
CMAT igual a 17,5 6bitos/100 mil hab. E a RS Vale do Jurumirim (RRAS 09) teve a
RUE homologada em 2014 e CMAT igual a 26,0 6bitos/100 mil hab.

A RS Vale do Jurumirim (RRAS 09) ndo dispunha de aparelho de ressonéancia
magnético. A RS Norte de Barretos (RRAS 13) e a RS Marilia (RRAS 10)
apresentaram coeficientes de 21,0 e 13,06 aparelhos/1milhdo hab, RUE homologadas

em 2014 e 2015, respectivamente.

A regido de média urbanizagdo contou com 83 ambulancias bésicas e 18
ambulancias avangadas, correspondendo a 13,1% e 13,5% das ambulancias béasicas

e avancadas do Estado, respectivamente.

A RS Norte de Barretos (RRAS 13) e a RS Braganca (RRAS 16) apresentaram
13 e 12 ambulancias basicas, respectivamente, as quais corresponderam a 2% e 1,9
% das ambulancias deste tipo no Estado. As RUE foram homologadas em 2014 e

2015, respectivamente.

As RS Lagos da DRS Il (RRAS 12) e RS Alta Sorocabana nao dispunham de
ambulancias, das duas modalidades, nos seus servicos de saude e apresentaram
CMAT de 15,9 e 13,4 6bitos/100 mil hab.

Na area de média urbanizagédo estavam presentes 13,3% (6 unidades), 12,8%
(6 unidades) e 12,5% (3 unidades) de Unidades de Pronto Atendimento porte I, Il e llI

respectivamente, em relacéo ao total do Estado.
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A RS Norte de Barretos (RRAS 13), RS Marilia (RRAS 10), RS Ourinhos (RRAS
10), RS Vale do Ribeira (RRAS 7), RS Mantiqueira (RRAS 15) e RS Itapeva (RRAS
8) apresentaram UPA porte |, as demais RS do grupo de média urbanizacdo nao

dispunham de Unidades de Pronto Atendimento.

A RS Norte de Barretos (RRAS 13), RS Braganca (RRAS 16), RS Assis (RRAS
10), RS Ourinhos (RRAS10), RS Alta Sorocabana (RRAS 11) e RS Catanduva (RRAS
12) apresentaram UPA porte Il, as demais RS do grupo de média urbaniza¢éo, nao

dispunham de Unidades de Pronto Atendimento.

A RS Braganca (RRAS 16), RS Trés Colinas (RRAS 13) e RS Marilia (RRAS
10) apresentaram UPA porte Ill, as demais RS do grupo de média urbanizacdo, ndo

dispunham de Unidades de Pronto Atendimento.

A RS Lagos da DRS Il (RRAS 12), RS Vale do Jurumirim (RRAS09), RS Polo
Cuesta (RRAS 09), RS Jau (RRAS 09) e RS Itapetininga (RRAS 8) ndo dispunham de
Unidades de Pronto Atendimento.

Na regido de média urbanizacdo os CMAT das RS estavam entre 15,9 e 26,0
0bitos/100 mil hab.

A regido de baixa urbanizacdo constituiu-se de 20 Regifes de Saude, sua
localizacdo no estado ocupa trés éreas. A noroeste ficam 5 RS, a oeste séo 7 RS, a
nordeste mais 5 RS e 3 RS mais afastadas destes agrupamentos.

A regiao de baixa urbanizacéo correspondeu a 6,1% da populacéo geral e 5,8%
de jovens do Estado. As RS apresentaram populacdes entre 47 mil a 315 mil

habitantes aproximadamente.

O PIB per capita foi de aproximadamente 22,8% do total do Estado, a frota de
veiculos e de motocicletas corresponderam a 6,1% e 8,1 % respectivamente da frota

do Estado de Sao Paulo.

O CMAT desta regiao foi de 19,3 e 26,0 0bitos/100 mil hab na populagéo geral
e na faixa entre 15 e 39 anos, respectivamente. Indicadores de mortalidade por
acidente de transito foram superiores a area metropolitana e proximos das RS
pertencentes a area de alta e média urbanizagéo.

As RS Lins, RS Circuito das Aguas, RS Alta Anhanguera, RS Fernanddpolis e

RS Litoral Norte, apresentaram alto desenvolvimento econdmico e as demais de alto-
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médio desenvolvimento. Os valores minimo e maximo dos CMAT habitantes foram
entre 12,7 6bitos/100 mil hab na RS Lins e foi 36,8 6bitos/100 mil hab em RS José

Bonifacio.

A regido de baixa urbanizacéo respondeu por 6,1% da frota estadual, o CMAT
foi de 19,3 6bitos/100 mil hab e ocorreram 525 6bitos, destes 52,2% na faixa etéria de

15 a 39 anos na regiéo.

A RS Litoral Norte e RS Votuporanga, responderam pelas maiores frotas de
veiculos, correspondendo 0,54% e 0,52 % da frota do Estado, respectivamente. Estas
RS apresentaram o CMAT de 15,9,6 e 22,4 6bitos/100 mil hab. A RS Alto do Capivari
e a RS Pontal do Paranapanema participaram com as menores frotas, ambas com
0,11% do estado. Os CMAT foram 13,6 e 18,9 6bitos/100 mil hab, respectivamente.

A regido de baixa urbanizacéo apresentou 60 veiculos/100 hab. A maior razédo
de veiculos correspondeu a RS Jales com 71 veiculos/100 habitantes e a RS Pontal
do Paranapanema com a menor razdo com 44 veiculos/100 habitantes. As RS
apresentaram CMAT de 21,1 e 18,9 6bitos/100 mil hab, respectivamente.

A regido respondeu por 8,1% da frota estadual de motocicletas, CMAT foi 3,5
Obitos de motociclistas/100 mil hab e ocorreram 94 6bitos. A menor razdo de
motocicletas correspondeu as RS Alta Mogiana e RS Vale das Cachoeiras, ambas
com 10,0 motocicletas/100 habitantes com CMAT de 2,4 e 0,7 O6bitos de

motociclista/100 mil hab, respectivamente.

A maior razdo de motocicletas/100 hab correspondeu a RS Jales e a RS de
Votuporanga, ambas com 20,0 motocicletas/100 hab e com os CMAT sé&o 1,0 e 5,6

Obitos de motociclistas/100 mil ha, respectivamente.

A mortalidade por acidente de transito, na faixa etaria de 15 a 39 anos,
correspondeu a 52,2% dos Obitos totais na regido de baixa urbanizacdo. A RS
Adamantina apresentou 70% dos obitos por acidente de transito nesta faixa, com
CMAT 14,7 6bitos/100 mil hab.

As RS Circuito das Aguas RS Jales e RS Votuporanga apresentaram
igualmente, 63,6% O&bitos da populacédo entre 15 e 39 anos, em relagdo aos Obitos
totais por acidente de transito nos seus territérios e CMAT de 16,7, 21,1 e 22,4/100

mil hab, respectivamente.
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A regido de baixa urbanizacéo apresentou Regides de Saude com alto e médio-
alto desenvolvimento econémico com PIB per capita correspondente a 22,8 % do
estado de S&o Paulo. Os maiores PIB per capita/10 hab foram da RS José Bonifacio
e RS Fernandépolis com CMAT de 36,8 e 26,7 0bitos/100 mil hab. As RS Rio Pardo
e RS Centro Oeste do DRS Il com os menores PIB per capita/10 hab apresentaram
CMAT de 17,5 e 26,8 6bitos/100 mil hab.

A regido de baixa urbanizacdo tinha as RRAS 9, 10, 12, 13, 15 e 17 para

complementar a assisténcia a saude de sua populacao.

A RUE da RS Rio Pardo (RRAS 15) foi homologada em 2012 com CMAT foi
17,5 6bitos/100 mil hab. A RUE da RS Lins (RRAS 09) foi homologada em 2014 e seu
CMAT de 12,7 0bitos/100 mil hab.

No ano de 2014 foram homologadas as RUE das RS Centro Oeste do DRS Il
(RRAS 13), RS Alta Mogiana (RRAS 13), RS Vale das Cachoeiras (RRAS 13), RS
Alta Anhanguera (RRAS 13), e RS Sul — Barretos (RRAS 13), que apresentaram
CMAT de 26,8, 17,9, 15,3, 14,5 e 14,3 6bitos/100 mil hab, respectivamente.

As RUE homologadas em 2015 corresponderam as RS Tupa (RRAS 10) e RS
Adamantina (RRAS 10) com CMAT de 21,0 e 14,7 Obitos/100 mil hab,

respectivamente.

No ano de 2015, na RRAS 12, foram homologas as RUE das RS Jose Bonifacio
(RRAS 12), RS Santa Fé do Sul (RRAS 10), RS Fernandépolis (RRAS 10), RS
Votuporanga (RRAS 10) e RS Jales (RRAS 10). O CMAT de 36,8, 34,1, 26,7, 22,4 e
21,1 6bitos/100 mil hab, respectivamente.

N&o foram homologadas as RUE da RRAS 11 correspondentes as RS Extremo
Oeste Paulista, RS Pontal do Paranapanema, RS Alta Paulista e RS Alto Capivari que
apresentaram CMAT de 26,6, 18,9, 18,8 e 13,6 0bitos/100 mil hab, respectivamente.
N&o foi homologada também a RUE da RRAS 17, correspondente a RS Litoral Norte
com CMAT de 15,9 6bitos/100 mil hab.

A regido de baixa urbanizacdo apresentou 101 hospitais correspondendo a
11,3% dos hospitais do Estado. A RS Santa Fé do Sul (RRAS 12) apresentou 1
hospital (0,1% do estado) o menor niumero da regido, o CMAT foi 34,1 6bitos/100 mil

hab e a RUE foi homologada em 2015. A maior presenca de hospitais foi nas RS Tupa
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(RRAS 10) com 10 unidades correspondendo a 1,1% hospitais do estado e o0 CMAT
foi 21,0 6bitos/100 mil hab e RUE homologada em 2015.

Na regido de baixa urbanizacédo, a RS Tupa (RRAS10) foi a que apresentou o
maior coeficiente de leitos de internacdo no SUS, igual a 7,19 leitos/1000 hab, A RUE
foi homologada em 2015 e o CMAT de 21,0 6bitos/100 mil hab.

A RS Rio Claro (RRAS15) mostrou o segundo maior numero de coeficiente de
leitos de internacédo no SUS correspondente 3,82 leitos/1000, homologacédo da RUE
em 2012 e CMAT igual a 17,5 6bitos/100 mil hab.

A RS Santa Fé do Sul (RRAS 12) com menor nimero de coeficiente de leitos
de internacdo no SUS, correspondente 0,7 leitos/1000, homologacdo da RUE em
2015 e com CMAT igual a 34,1 6bitos/100 mil hab.

A RS Jales (RRAS 12) apresentou o maior coeficiente de leitos de UTI/ 1 milhdo
de habitantes com 240,14 leitos de UTI/ 1 milh&o de hab, o segundo maior coeficiente
de leitos de UTI/ 1 milh&o de habitantes foi da RS Tupa com 139,7 leitos de UTI/ 1

milhdo de hab.

AS RS Pontal do Paranapanema (RRAS 11) e RS José Bonifacio (RRAS 12)
nao apresentaram leitos de UTI em seus territérios; a RUE da primeira nao foi
homologada e da segunda foi homologada em 2015. Os CMAT foram 18,9 e 36,8
Obitos/100 mil hab, respectivamente.

Varias RS da regido de baixa urbanizacdo ndo estavam equipadas com
aparelho de ressonancia magnético, como: RS Extremo Oeste Paulista (RRAS 11),
RS Pontal do Paranapanema (RRAS 11), RS Alta Paulista (RRAS 11), RS Vale das
Cachoeiras (RRAS 13) e RS Alto do Capivari (RRAS 11). Os CMAT foram 26,6, 18,9,
18,8, 15,3 e 13,6 6bitos/100 mil hab, respectivamente. As RUE da RRAS 11 néo foram

homologadas e as da RRAS 13 foram homologadas em 2014.

As RS Fernandépolis (RRAS12) e RS Jales (RRAS12) apresentaram 0s
maiores coeficientes com 17,2,0 e 28,8 aparelhos/1milh&o hab, respectivamente. Os
CMAT foram 26,7, e 21,1 06bitos/100 mil hab, respectivamente. As RUE foram

homologadas em 2015.
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A regido de baixa urbanizacdo apresentou 183 ambuléancias béasicas e 43
ambulancias avancadas, correspondendo a 28,8% e 32,3,5% das ambulancias do
Estado.

A RS Votuporanga (RRAS 12) apresentou 148 ambulancias basicas e 36
ambulancias avangadas, correspondendo a 23,3% e 27,1 % das ambulancias destes
tipos no Estado. A RUE foi homologada em 2015 e o CMAT foi 22,4 ébitos/100 mil
hab.

As RS Lagos da DRS Il (RRAS12) e RS Alta Sorocabana nao tinham
ambulancias, nas duas modalidades nos seus servi¢os de saude, sendo que os CMAT
foram 15,9 e 13,4 6bitos/100 mil hab, respectivamente.

Ndo apresentaram ambulancias de ambas as modalidades 12 RS,

apresentando o valor minimo e maximo dos CMAT de 34,1 a 13,6 6bitos/100 mil hab.

Na area de baixa urbanizacdo com 11,1% (5 unidades) e 8,5% (4 unidades)
Unidades de Pronto Atendimento porte I, e Il, respectivamente, em relagdo ao total do

Estado. Nao havia UPA lll nesta regido.

A RS Santa Fé do Sul (RRAS 12), RS Centro Oeste da DRS Ill (RRAS13), RS
Fernandopolis (RRAS12), RS Votuporanga (RRAS 7) e RS Jales (RRAS 12)
apresentavam 1 unidade da UPA porte | e nenhuma porte II. Os CMAT foram 34,1,
26,8, 26,7, 22,4 e 21,1 6bitos/100 mil hab.

A RS Tupéa (RRAS 10), RS Litoral Norte (RRAS17), RS Vale das Cachoeiras
(RRAS13) e RS Sul - Barretos (RRAS13), apresentavam 1 unidade da UPA porte Il e
nenhuma porte I. Os CMAT foram 21,0, 15,9, 15,3 e 14,3 0bitos/100 mil hab,

respectivamente.

O estudo dos CMAT, por grau de urbanizacdo nas Regifes de Saude, forneceu
um volume extenso de informacdes pertinentes a composi¢ao desse indicador, isto €,
fatores socioecondmicos e 0 quantitativo dos equipamentos dos servicos de

saude/ano de homologacéo das RUE.

Para auxiliar na verificagdo da maturidade RUE foi descrito em seguida cada
RRAS, as variagcoes dos CMAT e a data de homologagéo da rede de forma sucinta,

objetiva e definitiva.
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A RRAS 1 a 6 apresentaram CMAT de 10,1 6bitos/100 mil hab (variou nas RS
entre 8,4 e 14,9 6bitos/100 mil hab). Homologacao das RUE, por RRAS em 2012 a

2014. Excecao RS Franco da Rocha ndo homologada

A RRAS 7 a 8 apresentou CMAT de 15,9 6bitos/100 mil hab (variou nas RS
entre 13,7 e 29,6 06bitos/100 mil hab); apresentou CMAT/100 mil hab de 17,9
Obitos/100 mil hab (variou nas RS entre 17,6 e 20,5 6bitos), respectivamente.

Homologacédo da RUE em 2012 e ndo homologada, respectivamente.

A RRAS 9 a 10 apresentou CMAT/100 mil hab de 18,1 dbitos (variou nas RS
entre 16,0 e 26,0 6bitos/100 mil hab); apresentou CMAT de 18,3 6bitos/100 mil hab
(variou nas RS entre 14,7 e 23,0 6bitos/100 mil hab), respectivamente. Homologacao
das RUE, por RRAS em 2014 e 2015.

A RRAS 11 a 12 apresentou CMAT de 16,5 6bitos/100 mil hab (variou nas RS
entre 13,4 e 26,6 6bitos/100 mil hab); apresentou CMAT de 22,5 6bitos/100 mil hab
(variou nas RS entre 159 e 36,8 0bitos/100 mil hab), respectivamente. Nao

homologada e RUE homologada em 2015, respectivamente.

A RRAS 13 a 14 apresentou CMAT de 17,3 6bitos/100 mil hab (variou nas RS
entre 12,3 e 26,7 0bitos/100 mil hab); apresentou CMAT de 16,4 6bitos/100 mil hab
(variou nas RS entre 14,7 e 18,2 6bitos/100 mil hab), respectivamente. Homologacao
das RUE, por RRAS em 2014 e 2015.

A RRAS 15 a 17 apresentou CMAT de 15,4 6bitos/100 mil hab (variou nas RS
entre 14,2 e 20,5 6bitos/100 mil hab); apresentou CMAT de 17,2 ébitos/100 mil hab
(variou nas RS entre 14,7 e 21,6 0bitos/100 mil hab), apresentou CMAT de 12,0
Obitos/100 mil hab (variou nas RS entre 8,7 e 17,4 O0bitos/100 mil hab),
respectivamente. Homologacdo das RUE, por RRAS em 2012, 2015 e nao

homologada

O estudo da correlacdo de Pearson identificou as seguintes variaveis do setor
saude associadas com os CMAT da populacéo geral e da populacéao na faixa de 15 a
39 anos, embora associagfes fracas na maioria, mas presentes: total de hospitais,
coeficiente de leitos de UTI/1 milh&o de habitantes, UPA II, RUE maturagao 3.
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Somente a UPA Ill apresentou uma intensidade de associacao de fraca para
moderada e negativa, assim, & medida que se aumenta o numero de UPA 1l o CMAT

sofre reducao.

A correlagdo de Pearson analisando os CMAT, na populacdo geral e na
populacao entre 15 e 39 anos, com os determinantes socioecondmicos encontrou uma
relacdo moderada dos CMAT com o PIB per capita, nas duas populacdes de estudo.

A relacéo é positiva, isto €, 0o aumento do PIB per capita implica no aumento do CMAT.

A associacdo com a urbanizacdo quando analisada como um todo, nao
considerando a separacédo do territério em graus de urbanizacéo, identificou relacéo
positiva com o0 CMAT. Assim, quando aumenta a urbanizagéo, aumenta os CMAT. Foi
destaque a associacdo moderada com a regido de baixa urbanizacao, isto €, a andlise
em separado das regides metropolitanas, regido de alta urbanizacéo, regido de média
urbanizacao e baixa urbanizacédo destacou que os CMAT sao maiores nesta regiao.
Coincidindo com os CMAT calculados nesta regiao.
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9 — CONCLUSAO

O risco de morrer por acidente de transito no ano de 2015 mostrou-se diferente
nas 63 Regides de Saude do Estado de Sdo Paulo, segundo o grau de urbanizagéo
de cada Regido. A area metropolitana apresentou CMAT de 10,9 6bitos/100 mil hab e
variou nas RS entre 8,5 e 15,0 6bitos/100 mil hab. A area de alta urbanizacéo
apresentou CMAT de 16,3 6bitos/100 mil hab e variou nas RS entre 7,9 e 22,7
Obitos/100 mil hab. A &area de média urbanizacdo apresentou CMAT de 19,4
Obitos/100 mil hab e variou nas RS entre 12,3 e 31,8 0bitos/100 mil hab. E a area
baixa urbanizacdo apresentou CMAT de 19,3 6bitos/100 mil hab, com variacdo nas
RS entre 12,7 e 36,8 6bitos/100 mil hab.

O aumento do CMAT, no conjunto das Regides, se concretizou conforme o grau
de urbanizacdo diminuia, podemos supor gque coexistiu um arranjo especifico dos
fatores socioeconémicos e dos de servi¢os de saude, incluindo a maturacédo das RUE,
que determinaram o perfil dos valores dos CMAT, nas Regides de Saude e nas
respectivas RRAS.

A andlise dos CMAT por RRAS permitiu perceber variacdes deste coeficiente
em relacdo ao ano de homologacéo da Redes de Urgéncia e Emergéncia, porém de
forma ténue, com algumas excecdes. A contribuicdo da maturidade da RUE de forma
irrefutavel seria possivel com informagdes do atendimento a vitimas de acidentes de
transito, desde a assisténcia pré-hospitalar até a alta hospitalar ou ambulatorial. 1sso,
desde que fossem utilizadas como complemento ao ano de homologacéao das Redes.
No entanto, a andlise desse indicador por meio dessa metodologia ndo foi objeto

desse estudo.

As duas formas de analisar os CMAT, agrupamento por grau de urbanizacéo e
por RRAS, resultou em espacos geograficos idénticos. Assim, os CMAT aumentaram,
a partir do momento em que as RRAS estejam localizadas em areas distantes da
regido sudeste do Estado. O inverso foi verdadeiro, quanto mais proximo as RRAS da
regido sudeste menores foram os seus CMAT. Vale frisar que a regido sudeste foi a

area mais urbanizada, recebendo a denominacgéo de area metropolitana.
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A légica da area metropolitana como referencial para o comportamento dos
CMAT néao identificou quais os fatores socioecondmicos e o0s de servicos de
saude/estruturacdo da RUE contribuiram, com mais veeméncia, para a reducédo da

mortalidade em decorréncia dos acidentes de transito na regiao.

Como o interesse foi estudar o risco de morrer, conforme a maturidade da RUE,
0S guantitativos dos seus componentes — ambulancias, UPA e hospitais — sugerem
gue o risco de morrer foi menor quanto mais recursos fisicos estavam inclusos na
Rede.

Na andlise dos recursos fisicos do servico de saude por RRAS e RS, foi
possivel identificar a presenca de um padrdo na distribuicdo dos equipamentos —
ambulancias, UPA e hospitais. Quando ndo se tem financiamento suficiente para
adquirir quantidades adequadas de equipamentos, para todas as RS, a Rede Regional
de Atencao a Saude utilizou o quantitativo populacional destas Regides para fornecer
0S equipamentos as RS, dentre outras possibilidades que ndo puderam ser

mensuradas.

Por exemplo: a regido metropolitana representa 8 RRAS e 8 RS, respondendo
por 58% da populacéo do Estado. Os equipamentos dos servi¢os de saude destinados
para essa regido, em média, corresponderam a 40% do total dos equipamentos.
Assim, o referencial populacional foi um meio de decidir uma distribuicdo mais justa.
As demais regides, segundo grau de urbanizacdo, também apresentaram esse

comportamento.

Como foi possivel perceber, os CMAT foram menores na regido metropolitana
e na regido de alta urbanizacéo. A caracteristica destas duas areas foi a presenca do
setor econdmico, diversificado e atuante, gerando dividendos. O quantitativo dos
equipamentos que constituem a RUE pode ser resultado dessa economia forte e das
articulagcdes entre gestores de saude, provendo investimentos em saude e resultando

na aquisi¢cao de recursos fisicos dos servi¢cos de saude, entre outras necessidades.

As demais Regifes de Saude, suas respectivas RRAS e as articulagdes de
gestores de saude também dependem da economia local para prover recursos
financeiros para os servicos de saude. Além de manter o quantitativo adequado de

equipamentos e pessoal qualificado.
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A andlise estatistica através da correlacéo de Pearson e a regressao bivariada
destacaram, no setor saude, a UPA de porte Ill, embora de intensidade fraca para
moderada e R2menor que 0,22. Assim, aumentando o nimero de UPA deste porte, 0
CMAT sofre reducdo. As RS localizadas mais a sudeste apresentaram maiores

guantidades de UPA de porte Il e menores CMAT.

Em relacédo aos determinantes socioecondémicos, o destaque foi para o PIB per
capita, com correlacdo de Pearson moderada e R? igual a 0,35. E importante frisar
qgue as RS, agrupadas em grupos por graus de urbanizacdo, apresentaram dois
comportamentos distintos. Portanto, ndo foi possivel verificar um comportamento
uniforme da contribuicdo das RUE nas variagées dos CMAT. A comprovacao positiva
se mostrou ténue, em relacdo a reducédo dos CMAT, e oscilagBes de regido de saude

para regido de saude foram identificadas.

Uma gama de informacBes do setor saude foi produzida em relacdo ao
quantitativo de recursos fisicos que constituem o sistema de salude e a Rede de
Urgéncia e Emergéncia, reafirmando, assim, a importancia da efetivacdo da
assisténcia ao acidentado no transito. Porém, ndo foi resolutivo/elucidativo quanto a
produzir um valor percentual em relacdo as Regides de Saude do Estado de Sao
Paulo, que permitisse mensurar a contribuicdo efetiva da RUE nos territérios e a
avaliacdo da maturidade de uma RUE em relagédo a outras.

Pelas anélises das RS observou-se que 38 a 48% da populacéo destas regides
sdo do grupo de pessoas entre 15 a 39 anos e que, em relagédo aos 0Obitos totais por
acidente de transito das RS, a participacado deste grupo foi maior que 50% na regiao
metropolitana, na regido de alta urbanizac&o e na regido de baixa urbanizacao.

As regides metropolitana e de alta urbanizagéo tenderam a apresentar, em
maior porcentagem, comportamentos semelhantes aos dos paises desenvolvidos, isto
€, caem os CMAT a partir do aumento do PIB per capita. Ja as regibes de média e
alta urbanizacédo tenderam a apresentar, em maior porcentagem, comportamentos

semelhantes aos paises em desenvolvidos, isto €, sobem os CMAT a partir do

aumento do PIB per capita.

Assim, o PIB per capita apresentou variacdo na sua forma de influir na
composi¢cdo do CMAT nas RS. Nas areas desenvolvidas percebeu-se, também de

forma ténue, queda dos CMAT na presenca de PIB pereapita aumentado; importante
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salientar a presenca de oscilacdes entre aumentos e diminuigcbes dos CMAT quando
se avaliava, individualmente, cada RS.

A mesma situacdo ocorre quando se avalia individualmente as RS em relacéo
as areas em desenvolvimento, a medida que se aumenta o PIB, também ha aumento
dos CMAT, embora ocorram oscilagbes para mais e para menos no indicador de
mortalidade.

Nas regides metropolitanas, de alta urbanizacdo, de média urbanizacéo e de
baixa urbanizacdo tivemos 58, 64, 58 e 59 veiculos/100 hab, respectivamente. Os
CMAT aumentaram conforme a sequéncia das regides de urbanizacao relacionadas
acima. Assim, parece indicar que o CMAT aumenta a medida que o numero de

veiculos aumenta.

Em relacdo a contribuicdo dos fatores socioecondmicos nas variacfes dos
CMAT, foram apresentadas suposic¢des, baseadas em andlises do banco de dados,
porém, estes dados demonstraram a heterogeneidade das RS e a confluéncia de

varios fatores na composicdo do CMAT, sugerindo novos estudos.

Conclui-se, portanto, que foram encontrados diferenciais de mortalidade por
acidentes de transito nas regifes de saude do Estado de Sdo Paulo. As ac¢bes de
mobilidade segura e sustentavel/seguranca no transito devem ocupar a agenda do
Estado e reduzir esses diferenciais, identificando e buscando soluc¢des para as causas

dos acidentes de transito.

O Movimento Paulista de Seguranca no transito (MPST) vem trabalhando
intersetorialmente na esfera estadual e municipal para reduzir esses CMAT no Estado
de S&o Paulo, atuando na educacdo para o transito, na infraestrutura das vias
publicas, entre outras a¢des preventivas e corretivas, a partir de 2015. E, embora o
Estado apresente os menores CMAT do Brasil, cabe estabelecer, ainda mais, politicas
publicas que busquem reduzir essa mortalidade, partindo-se do principio de que o

acidente de transito é evitavel.

A continuidade da pesquisa cientifica, com metodologia especifica para
identificacdo de varidveis, em especial, relacionadas a prestagdo da assisténcia em

urgéncia e emergéncia, justifica a necessidade de outros estudos.
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ANEXOS

Anexo 1 — Parecer da Comissao Cientifica

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA SANTA CASA DE SAO PAULO
DEPARTAMENTO DE MEDICINA SOCIAL
COMISSAO CIENTIFICA

I'arc«Bg 2017

Responsdvel: Prof. Dr. Manoel Carlos S, d A, Ribeiro

1) IDENTIFICACAO DO PROJETO _
Titulo: Caracterizagdo epidemiologica da Mortalidade de motociclista no
estrado de Sao Paulo , no periodo de 2000-2015

Pesquisadores responsaveis: Sueli de Oliveira Mendes
Orientador: Oziris Simdes

Institui¢iio: Departamento de Satude Coletiva da FCMSCSP
Data de recebimento do projeto: 25/11/2017

Data do parecer: 01/12/2016

2) RELACAO DE DOCUMENTOS RECEBIDOS

» Projeto de pesquisa

3) COMENTARIOS SOBRE O PROJETO

- Introdugdo: o tema ¢ bem apresentado. fazendo uso de revisio da literatura,
justificando bem sua pertinéncia.

- Objetivos: os objetivos sao apresentados de forma razoavelmente clara

- Métodos: trata-se de um estudo de abordagem quantitativa que utilizara como fonte
dados secundarios

- Consideragdes ¢ticas: o estudo coletard informagdes de documentos publicos, nio
necessitando, portanto de termo de consentimento livre ¢ esclarecido

- Cronograma ¢ apresentado de forma adequada.

- Bibliografia ¢ adequadamente apresentada.

4) PARECER FINAL

(0 pro;cto foi considerado suficiente para aprovagdo por csn COmissdo, nao
sendo necessdrio uma nova apreciagio pelo comité de ética.
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Prof. Dr. Manoel Ribeiro
Departamento de Sm’u]c Coletiva




