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RESUMO 

 

Introdução: Atualmente, os países de média e baixa renda registram 92% do total das mortes por 

acidentes de transporte terrestre em todo o mundo, com uma tendência crescente das taxas de 

mortalidade, inverso do que ocorre em países de alta renda. O Brasil apresenta uma alta carga de 

morbi-mortalidade causada pelo trânsito. No entanto uma das limitações do conhecimento da real 

magnitude dos acidentes de trânsito no Brasil é a falta de informações qualificadas sobre os 

acidentes de trânsito por modo de transporte e a sub-estimativa do número real de mortos e feridos 

graves. Dessa forma, a qualificação dos bancos de dados por meio do relacionamento de registros 

da saúde e do trânsito permite melhorar a cobertura, abrangência e qualidade das informações, bem 

como potencializa a análise epidemiológica desse agravo na população. Objetivo: Estimar a 

magnitude de mortos e feridos graves utilizando procedimento de linkage bem como o percentual 

de correção para as fontes de dados da saúde e do trânsito nos municípios de Belo Horizonte, 

Campo Grande, Curitiba, Palmas, Teresina e Goiânia e caracterizar os fatores associados para 

mortos e feridos graves em Goiânia. Metodologia: Dois estudos transversais foram conduzidos, 

utilizando banco de dados de vítimas do trânsito (VIT), do Sistema de Internação Hospitalar (SIH), 

e Sistema de Informação de Mortalidade (SIM). O primeiro em Belo Horizonte, Campo Grande, 

Curitiba, Palmas e Teresina e o segundo em Goiânia. Foi realizado procedimento de linkage em 

ambos os estudos por meio do programa RECLINK III, identificando pares verdadeiros com 

cálculo do percentual de correção da causa básica do óbito, diagnóstico secundário ou classificação 

da vítima no banco de dados do trânsito. No segundo estudo, para a definição dos fatores 

associados para mortos e feridos graves, foram estimadas a razões de incidência com intervalo de 

confiança de 95%. A comparação das incidências entre as categorias de cada variável utilizando 

modelo de regressão bivariada e multivariável utilizando a regressão de Poisson, com variância 

robusta. Resultados: Os resultados mostraram que houve correção considerável da causa básica do 

óbito, diagnóstico de hospitalização ou classificação da gravidade da lesão da vítima nos registros 

de trânsito nas seis capitais.  Para o SIM o percentual de correção da causa básica do óbito foi de 

29,9%, 11,9%, 4,2%, 33,5% e, 43,9%, para Belo Horizonte, Campo Grande, Curitiba, Teresina e 

Goiânia, respectivamente. Para o SIH o percentual de correção do diagnóstico secundário de 

internação foi de 51,3% para Goiânia, 24,4% para Belo Horizonte, 96,9% para Campo Grande, 

100,0% para Palmas e 33,2% para Teresina. Para o VIT houve mudança na classificação da 

gravidade da vítima (não grave para grave) com percentual de correção de 100,0% para Belo 

Horizonte e Teresina, 48,0% para Campo Grande, 52,8% para Goiânia 51,4% para Palmas. No 

caso de não fatal para fatal a correção foi de 29,5%, 52,3%, 74,3%, 4,4% e 72.9%, para Belo 

Horizonte, Campo Grande, Curitiba, Palmas e Teresina, respectivamente. Para Goiânia a 

contribuição do procedimento de linkage para o banco de dados de vítimas foi à identificação de 

15 óbitos (9,6%), não classificados como tal na base de dados do trânsito. Em Goiânia, 70% de 

todas as vítimas foram do sexo masculino e 43,7% de todas as vítimas tinham idade entre 18 a 29 

anos e 63% do total dos acidentes as vítimas foram ocupantes de motocicletas. Os principais 

fatores associados para o óbito foram: faixa etária acima de 40 anos (40-49 anos: RI 2,75, IC 1,11-

6,79; 50 a 59 anos: RI 4,46, IC 1,8-11,04 e 60 e mais: RI 7,69, IC 3,15-18-78) ocupantes de 

bicicleta (RI 2,26 IC 1,19-4,3) e pedestres (RI 2,12 IC 1,26-3,58) e ocorrência do acidente entre 0-

6 horas (RI 2,47 IC 1,36-4,47); para os feridos graves foram: a faixa etária acima de 40 anos (40-



 

 

 

49 anos: RI 1,62, IC 1,26-2,08; 50 a 59 anos: RI 1,48, IC 1,23-2,16 e 60 e mais: RI 2,00, IC 1,50-

2,66), ocupantes de Motocicleta (RI 2,38 IC 2,01-2,83), Bicicleta (RI 2,35 IC 1,76-3,13) e 

Pedestres (RI 2,83 IC2, 2,7-3,53) e a ocorrência do acidente entre os períodos do dia 00:00-17:59 

horas (00:00 às 05:59 RI 1,38 IC 1,1-1,73,06:00 às 11;59 RI 0,72 IC 0,63-0,83; 12:00 às 17;59 RI 

0,84 IC 0,73-0,95).  Conclusões: O estudo contribuiu para a qualificação da cobertura e qualidade 

das informações dos bancos de dados da saúde e do trânsito, bem como identificou lacunas e 

limitações nos sistema de informação que registram ATT. 

 

Palavras-chave: Acidentes de Trânsito, Linkage de Registros, Sistema de Informação de 

Mortalidade, Sistema de Informação de Internação Hospitalar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Middle-and low-income countries currently account for 92% of all road transport 

fatalities worldwide, with an increasing trend in mortality rates, the opposite of what occurs in 

high-income countries. Brazil has a high morbidity and mortality burden caused by traffic. 

However, one of the limitations of the knowledge of the real magnitude of traffic accidents in 

Brazil is the lack of qualified information about traffic accidents by mode of transportation and the 

underestimation of the actual number of fatalities and serious injuries. In this way, the qualification 

of the databases through the relationship of health and traffic records allows improving coverage, 

coverage and quality of information, as well as enhances the epidemiological analysis of this 

disease in the population. Objectives: To estimate the magnitude of deaths and severe injuries 

using a linkage procedure as well as the percentage of correction for health and traffic data sources 

in the municipalities of Belo Horizonte, Campo Grande, Curitiba, Palmas, Teresina and Goiania, 

and to characterize the factors Associated with deaths and serious injuries in Goiania. Method: 

Two cross-sectional studies were conducted, using a database of traffic victims (VIT), the Hospital 

Inpatient System (SIH), and the Mortality Information System (SIM). The first in Belo Horizonte, 

Campo Grande, Curitiba, Palmas and Teresina and the second in Goiania. A linkage procedure was 

performed in both studies through the RECLINK III program, identifying true pairs with 

calculation of the percentage of correction of the underlying cause of death, secondary diagnosis or 

classification of the victim in the traffic database. In the second study, for the definition of the 

associated factors for deaths and severe injuries, the incidence ratios with a 95% confidence 

interval were estimated. The comparison of the incidences between the categories of each variable 

using bivariate and multivariable regression model using the Poisson regression, with robust 

variance. Results: The results showed that there was a considerable correction of the basic cause 

of death, diagnosis of hospitalization or classification of the severity of the victim's injury in traffic 

records in the six capitals. For SIM, the percentage of correction of the underlying cause of death 

was 29.9%, 11.9%, 4.2%, 33.5%, and 43.9% for Belo Horizonte, Campo Grande, Curitiba, 

Teresina and Goiania, respectively. For SIH, the percentage of correction of the secondary 

diagnosis of hospitalization was 51.3% for Goiania, 24.4% for Belo Horizonte, 96.9% for Campo 

Grande, 100.0% for Palmas and 33.2% for Teresina. For VIT, there was a change in the 

classification of the severity of the victim (not severe to severe), with correction percentage of 

100.0% for Belo Horizonte and Teresina, 48.0% for Campo Grande, 52.8% for Goiania and 51.4% 

For Palmas. In the case of nonfatal to fatal, the correction was 29.5%, 52.3%, 74.3%, 4.4% and 



 

 

 

72.9%, respectively, for Belo Horizonte, Campo Grande, Curitiba, Palmas and Teresina. For 

Goiania, the contribution of the linkage procedure to the database of victims was the identification 

of 15 deaths (9.6%), not classified as such in the transit data base. In Goiania, 70% of all victims 

were males and 43.7% of all victims were aged between 18 and 29 years and 63% of all accidents 

were motorcycle occupants. The main factors associated with death were: age over 40 years (40-49 

years: RI 2.75, IC 1.11-6.79, 50-59 years: RI 4.46, IC 1.8- 11.04 and 60 and more: RI 7.69, IC 

3.15-18-78) bicycle occupants (RI 2.26 IC 1.19-4.3) and pedestrians (RI 2.12 IC 1.26 -3.58) and 

the occurrence of the accident between 0-6 hours (RI 2.47 IC 1.36-4.47); For the severely injured 

were: the age group over 40 years (40-49 years: RI 1.62, IC 1.26-2.08, 50-59 years: RI 1.48, IC 

1.23-2, 16 and 60 and more: RI 2.00, IC 1.50-2.66), occupants of Motorcycle (RI 2.38 IC 2.01-

2.83), Bicycle (RI 2.35 IC 1.76- And the occurrence of the accident between the periods of 00: 00-

17: 59 hours (00:00 to 05:59 RI 1, 38 IC 1.1-1.73.06.06 at 11.59 RI 0.72 IC 0.63-0.83; 12:00 at 

17.59 RI 0.84 IC 0.73-0.95). Conclusion: The study contributed to the qualification of the 

coverage and quality of the information of the health and traffic data banks, as well as identified 

gaps and limitations in the information system that registers ATT. 

Keywords:  Road Traffic Accidents, Record Linkage, Mortality Information System, Information 

System Hospitalization. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

APRESENTAÇÃO 

 

 

A presente tese integra a linha de pesquisa em acidente de trânsito, a qual está vinculada 

aos projetos de pesquisa “Mortalidade por acidente de trânsito em capitais do Brasil- Estudo 

populacional a partir de linkage de bases de dados da saúde e do trânsito.” Este projeto faz parte de 

um grupo de pesquisa coordenado pela Profº. Drº. Otaliba Libânio de Morais Neto. O grupo se 

compõe de docentes e discentes de graduação e pós-graduação.  

As informações produzidas por tal projeto têm gerado informações qualificadas para o 

evento acidente de trânsito, subsidiando políticas para o Projeto Vida no Trânsito do Brasil. Nesse 

contexto, esta tese é composta pelos seguintes artigos: (i) “Qualifying information on deaths and 

serious injuries caused by road traffic in five Brazilian capitals using record linkage” publicado no 

dia 17/07/2017 no periódico Accident Analysis & Prevention (ii) “ Magnitude e fatores associados 

dos óbitos e feridos graves  no município de Goiânia 2013”  submetido ao periódico “ Revista de 

Epidemiologia e Serviços de Saúde.”  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

1. INTRODUÇÃO 

    

1.1.  Causas Externas 

As causas externas são consideradas um grave problema de saúde pública e estão entre as 

principais causas de morbidade e mortalidade em todo o mundo, sendo responsáveis por mais de 

cinco milhões de mortes a cada ano. (MELLO JORGE, 2001; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2002, 2007)  

São definidas como um conjunto de agravos à saúde do indivíduo, que podem ou não levar 

a óbito, sendo categorizadas em causas acidentais (acidentes do trânsito, trabalho, quedas, 

envenenamentos, afogamentos) e causas intencionais (agressões e lesões provocadas 

intencionalmente) (BRASIL, 2005).  Estão inseridas no capítulo XX da Classificação Internacional 

de Doenças versão 10 (CID-10) sendo a causa básica do óbito codificada como: V01-V99 

(Acidentes de transporte), W00-X59 (Outras causas externas de traumatismos acidentais), X60-

X84 (Lesões autoprovocadas intencionalmente), X85-Y09 (Agressões), Y10-Y34 (Eventos, fatos 

cuja intenção é indeterminada), Y35-Y36 (Intervenções legais e operações de guerra), Y40-Y84 

(Complicações de assistência médica e cirúrgica), Y85-Y89 (Sequelas de causas externas de 

morbidade e mortalidade) e Y90-Y98 (Fatores suplementares relacionados com as causas de 

morbidade e mortalidade) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).  

Ao redor de 9% da mortalidade mundial, ocorre em decorrência de causas externas com 

aproximadamente 3,5 milhões de mortes em 2011 na faixa etária de 15 e 69 anos de idade 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013). Para cada óbito por causas externas, ocorrem 

dezenas de hospitalizações, centenas de atendimentos de emergência e milhares de consultas 

ambulatoriais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007). Quanto ao sexo, em 2011, a taxa de 

mortalidade por causas externas foi três vezes maior no sexo masculino em relação ao feminino 

(105,6 em homens e 39,8 em mulheres) (MOURA et al., 2015). 

Quanto aos fatores associados de lesões por causas externas, observa-se que estes não são 

uniformes no mundo e são muito influenciados por diferenças, políticas, socioeconômicas e 

culturais. (BARBOSA et al., 2013; DOWSWELL; TOWNER, 2002; POMERANTZ; DOWD; 

BUNCHER, 2001; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002). Mais de dois terços de lesões 

por causas externas, em todo mundo, ocorrem em países em desenvolvimento e cerca de 90% dos 



 

 

 

óbitos ocorrem em países de média e baixa renda (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002, 

2007) 

 

A situação, no Brasil, não é homogênea, varia de região para região. Em 2012 ocorreram 

152.013 óbitos por causas externas, o que representa 12,9% de todas as causas. De modo geral as 

causas externas ocupam a terceira posição na causa de morte da população brasileira, apresentando 

variação segundo sexo, grupos etários e região do país. São a terceira causa de morte na faixa 

etária de 0 a 9 anos e 40 a 59 anos, a primeira posição na faixa etária de 10 a 39 anos e a sexta 

causa de morte entre idosos.  Segundo o sexo, são mais frequentes entre os homens em relação às 

mulheres, sendo a segunda causa de morte, representando 19% do total dos óbitos.  Foi a primeira 

causa de morte na região Norte e segunda causa de morte nas regiões Nordeste e Centro-Oeste 

(BRASIL, 2014; MASCARENHAS et al., 2012). 

A taxa de mortalidade por causas externas variou de 69,3 óbitos por 100 mil habitantes em 

2001 a 75,1 óbitos por 100 mil habitantes em 2010, totalizando um incremento de 8,4%. De acordo 

com a causa específica do óbito, o maior incremento (83,35%) ocorreu nos óbitos por quedas. No 

caso de óbitos por agressão a taxa de mortalidade se manteve estável com incremento de apenas 

1,1%, morte por lesões autoprovocadas apresentou aumento de 13,6%, e a taxa de mortalidade por 

acidentes de transporte terrestre (ATT) apresentou incremento de 28,6%, passando de 17,5 óbitos 

por 100 mil habitantes a 22,5 óbitos por 100 mil habitantes (MASCARENHAS et al., 2012). 

Em 2014, o Brasil registrou 1.119.841 internações por causas externas, com média de custo 

de cada internação R$ 1.159,43 e valor total de R$ 1.298.374.165,9, sendo o maior custo 

observado na região Sudeste, seguido pela região Nordeste, Sul, Centro-Oeste e Norte 

(DATASUS, 2012a, 2014a, 2014b). 

 

1.2. Acidentes de Transporte Terrestre 

Os acidentes de transporte terrestre, como descrito anteriormente, são classificados dentro 

do capítulo da CID-10 das causas externas e representam um importante problema de saúde 

pública com repercussões no desenvolvimento global (AMERATUNGA; HIJAR; NORTON, 

2006; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015).  

Estima-se que no mundo o total de óbitos por ATT seja de 1,2 milhões por ano, e entre 20 a 

50 milhões de feridos, respondendo por 75,5 milhões de anos de vida ajustados por incapacidade 

(DALYs), globalmente em 2010, gerando graves consequências econômicas para o indivíduo, 



 

 

 

família e sociedade (JACOBS; ASTROP, 1999; MURRAY et al., 2012; SILVA et al., 2011; 

STATON et al., 2016; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004, 2008, 2013).  

 
            

   Fonte: (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015) 

 

Figura 1: Número de mortes por lesões no trânsito, no mundo. 

 

De acordo com a faixa etária, as lesões no trânsito são a 3ª causa de mortes entre 30-44 

anos; a 2ª na faixa de 5-14 anos e representam a primeira causa de morte entre os jovens, na faixa 

etária entre 15-29 anos (Figura 2) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015). 

 

 

 
Fonte: (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015) 

 

Figura 2: Dez principais causas de morte entre as pessoas com idades compreendidas 

entre 15-29 anos, 2012. 

 

Em relação aos custos, as lesões causadas acidentes de transporte terrestre, são 

responsáveis por gastos estimados em 3% do produto interno bruto dos países – sem contar a 

desestruturação das famílias, aspectos emocionais, sofrimento e dor, que não são mensuradas. As 



 

 

 

maiores partes dos gastos decorrentes das lesões no trânsito se devem as perdas produtivas, custos 

de saúde e danos ao patrimônio individual e público (IPEA; DENTRAN; ANTP, 2006; 

PAVARINO FILHO, 2009). Para o setor da saúde, os acidentes de transporte terrestre 

correspondem a 50% de ocupação dos leitos cirúrgicos e entre 30% a 86% das hospitalizações 

gerais, com uma média de 20 dias de internação (JACOBS; ASTROP, 1999; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2004, 2015).  

Nos últimos anos a frota veicular aumentou no mundo inteiro (BOROWY, 2013; OICA, 

2013). Contudo, o planejamento de políticas públicas de segurança viária não acompanhou 

imediatamente este crescimento. Os países mais desenvolvidos foram os primeiros a identificar tal 

problema e começar a gerar ações a fim de evitá-lo. Já os países em desenvolvimento, no entanto, 

demoraram mais para perceber a gravidade e a extensão dos acidentes de trânsito, o número de 

vidas perdidas por ano e o montante de gastos, os quais poderiam ser em parte, evitados, bem 

como as repercussões na saúde e na economia dos países (BOROWY, 2013; TAHA, 2001; 

VELÁSQUEZ, 2004). Tal situação, fez com que, a mortalidade por acidentes de trânsito, que 

aumentou primeiramente em países de alta renda, devido à rápida motorização, diminuísse após a 

década de 1970. Nos países de média e baixa renda a realidade foi inversa, começando a aumentar 

a partir da década de 1980. O dobro das taxas de mortalidade de países de alta renda e 90% das 

mortes no trânsito ocorrem nos países de média e baixa renda que correnspondem apenas a 54% da 

frota veicular do mundo (Figura 3) (BOROWY, 2013; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2015). 

 

 
                Fonte: (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015) 

 

Figura 3: População, mortes por acidentes de transporte terrestre e veículos motorizados 

registrados e países segundo renda. 



 

 

 

1.2.1. Acidentes de Transporte Terrestre no Brasil 

O Brasil está classificado como um dos países com o trânsito mais inseguro do mundo, 

considerando os riscos de morte por acidentes de trânsito.  Em 2016, apresentou uma frota de 

veículos igual a 91.485.547. Cerca de 55% são automóveis; enquanto motos, motonetas, 

ciclomotores, triciclos e quadriciclos representam 27% da frota nacional, com maior concentração 

total de veículos na região Sudeste, seguida pela Sul, Nordeste, Centro-Oeste e Norte (BRASIL, 

2016a). 

A Tabela abaixo mostra o crescimento da frota de veículos no Brasil, segundo o tipo, nos 

últimos cinco anos. 

Tabela 1: Frota veicular no Brasil, segundo tipo de veículo de 2000 a Março de 2016. 

 

Fonte: (BRASIL, 2016b) 

 

 

ANO AUTOMÓVEL 
CAMINHÃO 

CAMINHÃO TRATOR 

CAMINHONETE, 

CAMIONETA  

E UTILITÁRIO 

MOTOCICLETA, 

MOTONETA, 

CICLOMOTOR, 

TRICICLO E 

QUADRICICLO 

ÔNIBUS E 

MICROÔNIBUBUS 
OUTROS TOTAL 

2016 50.175.062 3.253.090 10.244.884 24.587.972 971.241 2.253.298 91.485.547 

2015 49.822.709 3.239.884 10.134.257 24.301.681 965.931 2.222.474 90.686.936 

2014 47.946.665 3.167.749 9.542.569 23.027.875 935.626 2.080.006 86.700.490 

2013 45.444.387 3.029.798 8.730.991 21.597.415 888.393 1.909.745 81.600.729 

2012 42.682.111 2.873.420 7.934.768 20.080.862 833.742 1.732.288 76.137.191 

2011 39.832.919 2.732.901 7.170.073 18.442.413 783.358 1.581.871 70.543.535 

2010 37.188.341 2.555.940 6.413.950 16.500.589 722.682 1.436.472 64.817.974 

2009 34.536.667 2.393.458 5.755.787 14.695.247 673.084 1.307.399 59.361.642 

2008 32.054.684 2.279.141 5.243.288 13.084.099 633.122 1.212.327 54.506.661 

2007 29.851.610 2.152.143 4.788.624 11.158.017 590.152 1.103.479 49.644.025 

2006 27.868.564 2.048.258 4.438.784 9.446.522 551.976 1.018.536 45.372.640 

2005 26.309.256 1.967.088 4.168.996 8.155.166 519.633 951.822 42.071.961 

2004 24.936.451 1.883.234 3.917.295 7.123.476 493.973 886.446 39.240.875 

2003 23.669.032 1.795.580 3.696.048 6.221.579 466.694 809.568 36.658.501 

2002 22.486.300 1.723.637 3.513.365 5.375.959 441.787 742.538 34.284.967 

2001 21.236.011              1.650.458 3.322.327 4.611.301 414.216 678.690 31.913.003 

2000 19.972.690 1.577.752 3.126.215 4.034.129 385.461 626.703 29.722.950 



 

 

 

Em 2004, o Brasil ocupava a 5ª posição entre os países com maior número absoluto de 

mortes no trânsito precedido pela Índia, China, EUA e Rússia, atualmente o Brasil passou para a 

3ª, com um registro, em 2013, de 42.291 óbitos por ATT e 619 mil vítimas não fatais (BRASIL, 

2007; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004, 2015). A taxa de mortalidade dos ATT no 

Brasil apresenta-se com tendência crescente, conforme figura abaixo, sendo estimada, em 2013 em 

23.4/100.000 habitantes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015). 

           

 
 

Fonte: (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015) 
 

Figura 4: Tendência da taxa de mortalidade por acidentes de transporte terrestre no 

Brasil, 2003-2012. 

 

Os acidentes de trânsito têm contribuído consideravelmente para o aumento dos anos 

potenciais de vida perdidos (APVP). O que se deve ao fato de que a maioria das vítimas são jovens 

e numa situação de vida mais ativa e que, muitas vezes, submetidos à pressão de trabalho e do 

meio em que convivem, qual faz com que assumam comportamentos imprudentes que aumentam o 

risco para acidentes de trânsito (BRAGA JÚNIOR et al., 2005; SAUER; WAGNER, 2003).  

Dados da OMS e de estudo realizado no Brasil mostram que 80% dos óbitos por ATT, 

ocorreram em pessoas do sexo masculino, sendo a maior frequência nas faixas etárias de 20 a 39 

anos (45,7%) e de 40 a 59 anos (26,4%) (MASCARENHAS et al., 2012; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2015). A região Nordeste, apresentou um risco de morte por ATT 5,3 vezes 

maior para os homens, sendo que e para as demais regiões, o risco foi de cerca de quatro vezes 
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maior para os homens em relação às mulheres. Para as pessoas do sexo feminino a faixa etária 

predominante dos óbitos por ATT foi a de 20 a 39 anos com 35% dos óbitos (MASCARENHAS et 

al., 2012).   

Em relação ao modo de transporte utilizado, observa-se um aumento da taxa de 

mortalidade no Brasil entre os ocupantes de motocicletas, passando de 2,1/100.000 em 2009 para 

4,5/100.000 em 2012. Houve aumento do número de óbitos por ATT em ocupantes de motocicleta 

em todos os estados do Brasil, com destaque para os estados do Piauí, Paraíba e no Distrito Federal 

este aumento foi superior a 80% entre os anos de 2000 e 2010 (MARTINS; BOING; PERES, 

2013; MORAIS NETO et al., 2012). Em relação às mortes de pedestres, entre 2000 e 2010 

observou-se uma redução das mortes na maioria das Unidades Federadas (UF) do Brasil (MORAIS 

NETO et al., 2012).  

 

   Fonte: (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015) 

 

Figura 5: Proporção dos óbitos por acidente de transporte terrestre, segundo modo de 

transporte, Brasil, 2013. 
 

 

Em relação às Unidades Federadas do Brasil, observaram-se mudanças na taxa de 

mortalidade por ATT entre 2000 a 2010 com redução das taxas de mortalidade no Distrito Federal, 

Amapá, Rio de Janeiro, Santa Catarina e São Paulo (MORAIS NETO et al., 2012).  

Quanto às internações, no Brasil, em 2015, foram registradas no Sistema de Informação 

Hospitalar 174.712 internações de devido a acidentes de transporte terrestre, (CID-10 V01-V89), 

sendo a maior quantidade registrada na região Sudeste, seguida da região Nordeste, Sul, Centro-

Oeste e Norte. A média de permanência no hospital foi de 6,1 dias (DATASUS, 2012b, 2015a, 

2015b).  
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1.2.2. Determinantes e Fatores associados dos acidentes de transporte terrestre.  

Os acidentes de transporte terrestre ocorrem em decorrência de diversos fatores que muitas 

vezes condicionam sua ocorrência e sua gravidade em geral. Tais fatores podem ser em 

decorrência de falhas na interação entre os veículos, usuários, meio ambiente e as regras e normas 

da sociedade. Consequências sérias podem ocorrer por alterações mínimas nessa interação, 

ocasionando assim um acidente (BROUGHTON; MARKEY; ROWE, 1998; GUNTHER, 2003; 

WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004).  

É fundamental conhecer os determinantes sociais e fatores associados dos acidentes de 

transporte, considerando não só a tríade homem, veículo e meio ambiente como também o 

comportamento indivíduo na sociedade (GUNTHER, 2003).  

Determinantes sociais da saúde são características do contexto social que influenciam 

diretamente na saúde dos indivíduos (WILKINSON; MARMOT, 2003). Reconhecer estes 

determinantes permite planejamento de ações para diminuir desigualdades e iniquidades sociais e 

consequentemente os resultados na saúde. 

O modelo adotado por Dahlgren e Whitehead se destaca por sua simplicidade e fácil 

compreensão. Tal modelo explica as interações entre os diferentes níveis de condições sociais e as 

desigualdades em saúde, do coletivo no nível macro para o âmbito individual (DAHLGREN; 

WHITEHEAD, 1991).  

 Para os acidentes de trânsito uma adaptação deste modelo se faz necessária para explicar 

tais determinantes conforme modelo abaixo. 

 
 

 

Figura 6: Modelo de Determinantes dos acidentes de trânsito, readaptado pelos autores 

do modelo de Dahlgren e Whitehead (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991). 



 

 

 

 

Os determinantes distais e intermediários que condicionam os comportamentos e os estilos 

de vida são diretamente influenciados pelo crescente processo de urbanização, que faz com que os 

países sejam obrigados a adaptar a esta nova realidade implantando novas leis nacionais e 

internacionais, melhorando a segurança dos veículos, promovendo mudanças culturais e 

comportamentais na sociedade em relação ao trânsito.  Portanto, para intervenções efetivas nesses 

níveis são necessárias ações de intersetoriais e a participação popular (SILVA, 2011). 

Os fatores associados a um acidente são um conjunto de circunstâncias, fatores logísticos e 

ambientais ligados ao condutor, ao veículo ou à via pública que levaram diretamente ao acidente, 

ou seja, são fatores específicos de cada ATT. Conhecer esses fatores permite que ações prevenção 

e intervenção possam ser desenvolvidas e consequentemente diminuam a incidência e gravidade 

dos mesmos (BRANDÃO, 2006; BROUGHTON; MARKEY; ROWE, 1998). 

 Estudos realizados no Brasil mostram que entre os fatores que contribuíram para os 

acidentes de trânsito 93% foram atribuídos a fatores humanos, 28% a fatores viários-ambientais, 

como a precária conservação das estradas; e apenas 8,5% relacionados a fatores veiculares, como o 

longo tempo de uso do veículo e sua manutenção inadequada (ALMEIDA; PIGNATTI; 

ESPINOSA, 2009; MIRANDA; SARTI, 2012)  

De modo geral os acidentes de trânsito têm mais de um fator associado para sua ocorrência, 

mas no Brasil, no Boletim de acidentes de trânsito (BOAT), na maioria das vezes registra-se 

apenas um, sendo a velocidade excessiva o fator associado em muitos acidentes (LIMA et al., 

2008).  

Considerando que um acidente possui seus determinantes e fatores associados, que estão 

inter-relacionados e são inter-definíveis; reconhecer os determinantes e os principais fatores 

associados à ocorrência de um acidente é um meio de conhecer a realidade deste problema. A 

disponibilidade de uma base de dados nacional que inclua tais informações específicas para cada 

acidente possibilitaria uma melhor compreensão do padrão de causalidade dos acidentes e 

consequente identificação de estratégias eficientes para a redução dos mesmos (LUOMA; SIVAK, 

2007).  

1.3. Década de Ações para a Segurança no Trânsito 

Atualmente, os acidentes de transporte terrestre são um grave problema de saúde pública, 

especialmente nos países de baixa e média renda, apresentando grande número de óbitos e 

incapacidades. Devido à magnitude deste evento, as Nações Unidas, Banco Mundial e Organização 

Mundial de Saúde, decidiram promover iniciativas para alertar e apoiar os países para a urgência 



 

 

 

do desenvolvimento de políticas públicas para prevenção e redução do problema (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2004). A Assembleia Geral das Nações Unidas, por meio da 

Resolução A/RES/64/255, publicada no dia 02 de março de 2010, proclamou o período de 2011 a 

2020 como a “Década de Ações para a Segurança no Trânsito” (UNITED NATIONS, 2010). 

 No Brasil, as últimas décadas, foram marcadas pela instituição de duas de legislações 

importantes para prevenção e redução dos acidentes de trânsito: a) Implantação do Código 

Nacional de Trânsito Brasileiro, que trouxe conceitos inovadores para um trânsito mais seguro não 

apenas codificando posturas e penalidades, mas orientando quanto prioridades de ação 

(ASSOCIAÇÃO NACIONAL DE TRANSPORTES PÚBLICOS, 2015; BRASIL, 1997a). b) 

Implantação da Lei número 11.705 (Lei Seca) que estabeleceu como limite para a criminalização 

do ato de beber e dirigir, a concentração de álcool no sangue em qualquer valor superior a 0,0 g/l 

(BRASIL, 2008; JORGE; KOIZUMI, 2009).  

No entanto, após redução inicial do número de óbitos e feridos graves imediatamente após 

a implantação de ambas as legislações, os mesmos voltaram a crescer em todas as regiões do país 

(MORAIS NETO et al., 2013; VASCONCELLOS; SIVAK, 2009).  

Diante disto, e como adesão ao Plano de Ação da Década de Segurança no Trânsito 2011-

2020, lançado pela Organização Mundial da Saúde foi que os Ministérios da Saúde e das Cidades 

lançaram, no dia 11 de maio de 2011, o Pacto Nacional pela Redução dos Acidentes no Trânsito – 

Pacto pela Vida– com o objetivo de estabilizar e reduzir o número de mortes e lesões em acidentes 

de transporte terrestre entre 2011-2020 (BRASIL, 2010a).  

Neste contexto, e como parte de uma iniciativa internacional denominada ‘Road Safety in 

Ten Countries’ (RS 10), financiada pela Bloomberg Philantropies e coordenada pela Organização 

Mundial da Saúde, dez países – Federação Russa, China, Turquia, Egito, Vietnam, Camboja, Índia, 

Quênia, México e Brasil, foram convidados a desenvolver intervenções para a redução das mortes 

e ferimentos em cidades selecionadas. A escolha desses países foi devido ao fato de serem 

responsáveis por aproximadamente 600 mil mortes por acidentes de trânsito por ano 

(BLOOMBERG PHILANTROPIES, 2012; SILVA et al., 2013; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2004). No Brasil, essa iniciativa, foi denominada de “Projeto Vida no Trânsito 

(PVT)” e implantado em Cinco Capitais: Palmas, Teresina, Belo Horizonte, Curitiba e Campo 

Grande, cada uma representando uma região do país. 

 O Projeto Vida no Trânsito foi instituído com o objetivo de prevenir e reduzir os acidentes 

de trânsito, por meio de um conjunto de intervenções nacionais, estaduais e municipais (SILVA et 

al., 2013).  



 

 

 

A implantação do PVT foi realizada conforme os seguintes passos (SILVA et al., 2013): 

(i) Instituição da Comissão Nacional Interministerial (BRASIL, 2010b); (ii) Criação de projetos 

para atuar nos dois fatores de risco prioritários no Brasil: “beber e dirigir” e “velocidade 

excessiva”; (iii) Construção de indicadores de morbimortalidade; (iv) Definição das cinco capitais 

piloto do projeto: Belo Horizonte; Campo Grande; Curitiba; Palmas; e Teresina; (v) Elaboração do 

plano de ação do Projeto Vida no Trânsito nacional e em  cada uma das cidades, e (vi) Lançamento 

do Projeto,  em 2010, em nível nacional e municipal.  

A partir do ano 2012, o PVT foi expandido para todas as capitais do Brasil e Distrito 

Federal. Um dos aspectos centrais da metodologia do Projeto é a qualificação e integração dos 

dados de mortes e feridos graves, de forma a obter um número mais próximo do real desses 

desfechos. A integração das bases de dados é realizada utilizando o procedimento de linkage de 

bases de dados da saúde e do trânsito (SILVA et al., 2013).  

1.4. Potencial do linkage de registros para analise de indicadores de lesões e mortes 

causadas pelo trânsito 

A existência de vários sistemas de informação em saúde que geram bases de dados 

identificadas e informatizadas possibilita o relacionamento das mesmas.  

O procedimento de linkage é realizado a partir das variáveis comuns entre os registros das 

diferentes bases de dados. Para isso é necessário que os registros em cada base de dados 

apresentem a mesma padronização das variáveis comuns, principalmente em relação ao nome dos 

indivíduos (CAMARGO JR.; COELI, 2000; FELLEGI; SUNTER, 1969). O linkage tem baixo 

custo operacional, produz uma complementariedade informações, identifica registros duplicados 

em uma mesma base de dados e recupera registros (ALMEIDA; MELLO JORGE, 1996; COELI; 

CAMARGO JR., 2002; HOWE, 1998; MACHADO et al., 2008).  

Atualmente, este procedimento tem sido muito utilizado nas pesquisas em saúde. Contribui 

para melhoria da qualidade dos dados registrados e permite o seguimento longitudinal do indivíduo 

com consequente melhora no planejamento de ações (MELLO JORGE et al., 2012; QUEIROZ et 

al., 2009). 

O procedimento de linkage pode ser realizado por meio de um dos dois métodos ou pela 

combinação de ambos: (i) Determinístico/lógico; (ii) Probabilístico, na dependência da existência 

ou não de um identificador único ou variáveis com alto grau de concordância comuns as duas 

bases de dados (JARO, 1995; PINHEIRO; COELI; CAMARGO JR, 2006; SILVA et al., 2006). O 

método de linkage determinístico identifica o mesmo indivíduo nas diferentes bases de dados, 



 

 

 

quando o registro em cada uma, possui uma ou mais variáveis comuns com concordância exata ou 

pouco sujeita a erros, que permita a identificação de cada ocorrência de forma unívoca, como por 

exemplo, número do cartão SUS, número da carteira de identidade ou número do cadastro de 

pessoa física (CPF) (CAMARGO JR.; COELI, 2000; COUTINHO; COELI, 2006; MORAES; 

DUARTE, 2009). A vantagem deste tipo de relacionamento de dados é a operacionalização 

simples e a certeza na identificação de um mesmo indivíduo nas duas bases de dados.  

 No entanto, a ausência de um identificador unívoco, para identificar um mesmo indivíduo 

nas bases de dados, pode dificultar o processo do linkage determinístico.   

Dessa forma o método de linkage probabilístico é o mais indicado. (COUTINHO; COELI, 

2006; MACHADO et al., 2008). O relacionamento das bases de dados é realizado utilizando-se 

variáveis comuns, entre as mesmas. Calculam-se, as probabilidades de concordância e 

discordância entre as mesmas, baseando-se no grau de certeza e precisão do pareamento e 

definindo uma regra para a classificação dos pares em verdadeiros, falsos ou duvidosos 

(CAMARGO JR.; COELI, 2000; JARO, 1995).  

A vantagem deste tipo de relacionamento é a identificação de um mesmo indivíduo, nas 

bases relacionadas, mesmo que os dados apresentem erros de grafia, preenchimento, ocorrência de 

homônimos ou ausência de informações. Este método tem sido muito usado para qualificar as 

informações e obter respostas mais fidedignas (CAMARGO JR.; COELI, 2000). Porém, neste tipo 

de relacionamento de dados, pode ocorrer de pares serem classificados como verdadeiros quando 

na realidade os registros pertencem a indivíduos diferentes (erros de homônimos ou falsos 

positivos), quando se utilizam poucos campos de comparação, enquanto outros pares podem não 

ser identificados verdadeiros (erros sinônimos ou falso-negativos), quando existem falhas no 

registro dos dados ou mudanças de informações pessoais (BRENNER; SCHMIDTMANN; 

STEGMAIER, 1997; CAMARGO JR.; COELI, 2000; COUTINHO; COELI, 2006; TROMP et al., 

2011). 

 Alguns softwares, com domínio público, são utilizados para realização dos procedimentos 

de linkage: RecLink III, desenvolvido por pesquisadores brasileiros (CAMARGO JR.; COELI, 

2000); o Febrl, desenvolvido pela Universidade Nacional Australiana (CHRISTEN, 2008); e o 

Link Plus, desenvolvido e adotado pelos Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 

(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2006). 

O RecLink III, utiliza um conjunto de etapas até a obtenção da base de dados final dos 

registros pareados (CAMARGO JR.; COELI, 2000).  



 

 

 

1-Padronização: Consiste na uniformização das variáveis a serem utilizadas no 

relacionamento. Nessa etapa é minimizada a influência erros fonéticos e de grafia no processo de 

pareamento dos registros.  

2-Blocagem: Consiste na criação de blocos lógicos, mutuamente exclusivos, de registros 

dos arquivos a serem relacionados. Dessa forma, aperfeiçoa-se o número de comparações entre 

registros. 

3-Pareamento: Consiste na definição de limiares para a classificação dos pares de registros 

de cada etapa de blocagem. São aplicados, valores de algoritmos de comparação, aproximado, para 

as cadeias de caracteres levando em consideração possíveis erros fonéticos e de digitação bem 

como escolhida as variáveis a serem pareadas. 

4-Revisão manual: Classificação final de todos os pares como pares verdadeiros ou não 

pares. 

5-Associa: Consiste em resgatar as demais variáveis dos bancos originais que não foram 

utilizadas no processo de relacionamento a fim de complementar as informações. 

O relacionamento de bases de dados de sistemas de informação diferentes pode ser uma 

estratégia para qualificar tais informações de saúde contornando a baixa qualidade das 

informações. 

Atualmente, a Organização Mundial de Saúde, recomenda o uso do procedimento de 

linkage de bases de dados que registram os acidentes de trânsito com bancos de dados da saúde, 

para qualificação das estimativas oficiais de mortos e feridos graves causados pelo trânsito e 

consequentemente produção de indicadores finais de segurança no trânsito mais próximo da 

realidade. No entanto, essa metodologia ainda não é amplamente utilizada, sendo relatado o uso de 

dados combinados da saúde e do trânsito, em dados oficiais de ATT, apenas em 25 países 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

1.5. Sistemas de Informação da Saúde e do Trânsito 

 

Sistemas de informações confiáveis são essenciais para diagnóstico, planejamento e 

programação de ações efetivas. A falha no preenchimento de variáveis e a subnotificação, de 

eventos vitais são um complicador para construção de indicadores epidemiológicos (FRIAS et al., 

2008; OPAS, 2008).  

O Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) é universal, tem como base de informação 

a Declaração de Óbito (DO) e é responsável, pela coleta da declaração do óbito; a codificação da 

causa do óbito; o processamento de dados do óbito e divulgação de informações sobre óbitos 

ocorridos no país (BRASIL, 2011). A DO deve ser preenchida para todos os óbitos e é um 

documento que tem importância legal e epidemiológica (BRASIL; FUNDAÇÃO NACIONAL DA 

SAÚDE, 2001).  

Do ponto de vista de sua qualidade, a partir de 2005, observou-se um aumento da cobertura 

e redução do percentual de causas mal definidas de morte (Capítulo XVIII da CID-10), 

principalmente nas regiões Norte e Nordeste (BRASIL, 2009a). No entanto, ainda se observa um 

percentual significativo de óbitos com códigos inespecíficos da CID-10 (Garbage Codes) no país, 

sendo a integração com outros bancos de dados uma forma de melhorar a qualidade dos dados 

(FRANÇA et al., 2014). 

Em relação às causas externas, de acordo com regras internacionais, sempre que a morte 

ocorrer por uma lesão ou outro efeito de uma causa externa classificada no Capítulo XIX da CID-

10, as circunstâncias que deram origem a essa situação deverão ser selecionadas como causa básica 

do óbito e nunca o tipo de lesão (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010). No Brasil, cerca 

de 10% das mortes por causas externas encontram-se nessa situação, ou seja, registra-se a lesão 

como causa do óbito sem saber se se trata de um acidente, um homicídio ou um suicídio (BRASIL, 

2009b).  

Diante disto, desde 1996, com objetivo de melhorar a informação de óbitos por este tipo de 

causa, o Ministério da Saúde incluiu na DO um campo “Prováveis circunstâncias da morte não 

natural”. O preenchimento de tal campo é de responsabilidade do Instituto Médico Legal (IML), 

após necropsia e auxilia na codificação da causa do óbito (BRASIL, 2009c).  

 O Sistema de Informação Hospitalar (SIH) foi implantado pelo Ministério da Saúde em 

1991. É o maior sistema de informação em saúde registrando cerca de 11,5 milhões de 

internações/ano. Tem como fonte de informação Autorização de Internação Hospitalar (AIH) 

(BRASIL, 2015a). 



 

 

 

 Apesar de não ser universal, pois abrange somente as internações pagas pelo Sistema único 

de saúde (SUS), registra aproximadamente 70% das internações brasileiras e no caso de acidentes 

de trânsito esse percentual é ainda maior, tendo em vista que a porta de entrada das vítimas são 

principalmente os serviços de atenção a urgência públicos, existentes nos grandes municípios de 

referência (OPAS, 2008; PORTO; UGÁ; MOREIRA, 2011; SOARES; SCATENA; GALVÃO, 

2009). 

Desde janeiro de 1998, tornou-se obrigatório atribuir um código do capítulo XX (Causas 

Externas de Morbidade e Mortalidade) da CID-10 no “diagnóstico secundário” da AIH nos casos 

de internação pelo SUS por causas externas (BRASIL, 1997b). Apesar desta obrigatoriedade e 

importância desta informação, observa-se ainda um elevado sub-registro de internações por causas 

externas, devido à falta de preenchimento ou preenchimento inadequado do campo “diagnóstico 

secundário” da AIH (TOMIMATSU et al., 2009).   

O banco de dados do trânsito, que registram os boletins de acidentes de trânsito, é 

responsável pelos dados de todos os envolvidos em acidentes de trânsito. A coleta de tais dados é 

atribuição dos agentes do Sistema Nacional do Trânsito nas três esferas da federação: Batalhão de 

Trânsito da Polícia Militar, Agentes de Trânsito do Órgão Municipal de Trânsito, Agentes da 

Policia Rodoviária Federal e Delegacias especializadas de trânsito (QUEIROZ, 2003).  

Não existe um instrumento único padronizado de uso nacional, bem como não existe uma 

normativa nacional sobre a forma do registro, coleta e tratamento dos dados de acidentes. Tal falta 

de padronização faz com que o banco apresente variáveis diferentes em cada localidade 

apresentando problemas no preenchimento de informações cruciais para a identificação da vítima, 

tipo de veículo envolvido, gravidade da lesão entre outros. 

O relacionamento deste banco de dados com o SIM e SIH possibilitaria a complementação 

de informações cruciais, e permitiria o acompanhamento do desfecho de cada vítima (PAIXÃO et 

al., 2015a). 
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2. JUSTIFICATIVA  

 

As taxas de mortalidade por acidentes de transporte terrestre apresentam 

patamares elevados desde a década de 80 com tendência crescente nos últimos anos, em 

especial em países de média e baixa renda (DAHLBERG; KRUG, 2006; KRUG; 

SHARMA; LOZANO, 2000; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013). Tal 

situação, fez com que as mortes e ferimentos causados pelo trânsito se transformassem 

em um dos principais problemas de saúde pública no Brasil (BACCHIERI; BARROS, 

2011; BRASIL, 2015b). 

Os números de vítimas fatais e graves decorrentes dos acidentes de trânsito 

podem ser ainda mais elevados, que os dados registrados nos sistemas de informações 

da saúde e do trânsito, uma vez, que nem todos os acidentes são registrados. Esse sub-

registro gera dificuldade para a quantificação do número real de casos, bem como para a 

análise das características dos acidentes e das vítimas (GAWRYSZEWSKI; KAHN; 

MELLO JORGE, 2005; MELLO JORGE et al., 2012; TOMIMATSU et al., 2009).  

Diante disto, gerar informações qualificadas e completas é fundamental para 

conhecer a real magnitude dos acidentes. Essas evidências devem orientar as 

intervenções de segurança no trânsito e deve se constituir uma primeira etapa para 

planejamento de ações efetivas para prevenção, redução de acidentes (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2015). 

Para suprir essa lacuna do sub-registro e incompletitude das informações dos 

acidentes e das vítimas, o presente estudo foi desenvolvido para integrar e qualificar os 

dados da saúde e do trânsito nos municípios de Belo Horizonte, Campo Grande, 

Curitiba, Palmas, Teresina e Goiânia, com identificação dos feridos graves, óbitos até 

30 dias e construção de indicadores de segurança viária, por meio do procedimento de 

"linkage" entre as bases de dados de mortalidade, internação hospitalar e as bases de 

ocorrência das vítimas oriundas dos boletins de ocorrência dos órgãos de trânsito 

estadual e municipal.  

Este tema tem sido discutido e estudado por vários especialistas em vários 

países, sendo os estudos no Brasil ainda escassos e restritos a determinados grupos.  

Cabe ressaltar que o período escolhido para o estudo foi devido à implantação 

do Projeto Vida no Trânsito no país, com o objetivo de analisar os dados após a 

implantação do mesmo. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1. Objetivo Geral 

Estimar a magnitude de mortos e feridos graves, bem como o percentual de 

correção para as fontes de dados da saúde e do trânsito nos municípios de Belo 

Horizonte, Campo Grande, Curitiba, Palmas, Teresina e Goiânia e caracterizar os fatores 

associados da gravidade da lesão para mortos e feridos graves em Goiânia. 

3.2. Objetivos Específicos 

 Estimar a magnitude corrigida do número de mortos e feridos graves causados 

por acidentes de trânsito em seis municípios do Projeto Vida no Trânsito; 

 Estimar o percentual de correção da causa básica do óbito, diagnóstico 

secundário da internação e gravidade da lesão a partir do linkage de bases de 

dados da saúde e do trânsito em seis municípios do Projeto Vida no Trânsito.  

 Identificar fatores associados à severidade e mortalidade decorrente dos 

acidentes de trânsito numa coorte de vítimas de lesões no trânsito ocorrido no 

munícipio de Goiânia no primeiro semestre de 2013. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 39 

 

4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1. Metodologia do Artigo 1 

4.1.1. Delineamento e área de estudo 

Foi delineado um estudo transversal de base populacional no período de 2012 e 

2013, em 05 capitais brasileiras onde foi implantada a iniciativa “Road Safety in Ten 

Countries” no ano de 2011. Assim, a área de estudo incluiu: Belo Horizonte, Campo 

Grande, Curitiba, Palmas e Teresina que integram o Projeto Vida no Trânsito. Os 

critérios de inclusão dessas cinco capitais no Projeto Vida no Trânsito foram: (i) 

representarem geograficamente as cinco macrorregiões do país, (ii) apresentarem altas 

taxas de mortalidade causada pelos acidentes de transporte terrestre; e (iii) terem 

instituições de trânsito com capacidade de  intervenção para a redução das mortes e 

feridos graves causados pelo trânsito (SILVA et al., 2013). 

 

4.1.2.  Fonte de dados 

Foram utilizadas como fonte de dados, três bancos de dados secundários: (i) 

Internações Hospitalares oriundas do Sistema de Informação Hospitalar, (ii)  óbitos 

registrados no Sistema de Informação de Mortalidade; e (iii) base de dados das Vítimas 

de Acidentes de Transporte Terrestre (VIT). As bases de dados utilizadas incluíam dados 

pessoais do indivíduo, como nome, sexo, idade, entre outras, para viabilizar o 

procedimento de linkage.  

A base de dados das VIT e a AIH foram disponibilizadas pelas Secretarias 

Municipais de Saúde. Para o SIM foi utilizada bases de dados do SIM municipal para 

Teresina e do SIM estadual para as demais capitais sendo disponibilizadas, 

respectivamente, pela Secretaria Municipal e pelas Secretarias Estaduais de Saúde. Para 

o município de Curitiba não foi disponibilizada a base de dados do SIH não sendo 

possível assim a realização do relacionamento entre as bases de dados VIT/AIH. 

Considerou-se o ano de 2013, para o munícipio de Teresina e 2012 para os demais 

municípios. 
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Para a identificação dos feridos graves e óbitos por ATT, conforme a 

metodologia do Projeto Vida no Trânsito foi utilizada a seguinte definição de caso, 

considerando apenas os acidentes ocorridos no perímetro urbano dos municípios 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004): 

 Ferido Grave: vítima de um ATT internada em um hospital, por no 

mínimo 24 horas. 

 Vítima Fatal: vítima fatal de um ATT, cuja morte tenha ocorrido 

imediatamente após o acidente não intencional, ou em até 30 dias após o 

mesmo. 

 

 

4.1.3. Procedimentos de linkage 

 

Após a obtenção das bases de dados, foi realizada limpeza dos bancos de dados 

com eliminação de inconsistências e duplicidades, homogeneizados os rótulos das 

variáveis e padronizados os campos comuns a serem empregados no procedimento de 

linkage (Apêndice 1). 

Foi utilizado o método de linkage probabilístico, por meio do software RecLink 

III para integrar as bases de dados (CAMARGO JR.; COELI, 2000). Dois processos 

distintos de linkage foram realizados para a obtenção dos óbitos até 30 dias e feridos 

graves por ATT. O primeiro relacionou a base de dados de VIT com os dados do SIM. O 

segundo relacionou a base de dados de VIT e a base de dados do SIH. 

Para a identificação de pares verdadeiros entre as bases de dados SIM/VIT e 

SIH/VIT foram utilizados os processos de Blocagem e Comparação (COELI; 

CAMARGO JR., 2002). No processo de blocagem, a seleção das variáveis comuns aos 

dois bancos de dados foi inicialmente definida com critérios de alta especificidade, por 

meio da inclusão de um maior número de variáveis. Nos passos posteriores, foi sendo 

reduzida a especificidade e aumentando a sensibilidade com a redução do número de 

variáveis no procedimento de blocagem, com o objetivo de minimizar a perda de pares 

por erros de digitação ou dados incompletos.  A estratégia de inclusão das variáveis no 

procedimento de blocagem foi a seguinte: passo1) Soundex do primeiro nome + 

Soundex do último nome + Ano de Nascimento + Idade + Data da ocorrência 

Acidente/Data do Óbito (SIMVIT)/Data de internação (AIHVIT); passo 2) Soundex do 

primeiro nome + Soundex do último nome +  Idade + Data da ocorrência Acidente/ Data 
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do Óbito (SIMVIT)/Data de internação (AIHVIT); passo 3) Soundex do primeiro nome 

+ Data da ocorrência Acidente/ Data do Óbito (SIMVIT)/Data de internação (AIHVIT); 

passo 4) Soundex do primeiro nome + Idade; passo 5) Soundex do último nome + Idade; 

passo 6) Soundex do último nome + Data da ocorrência Acidente/ Data do Óbito 

(SIMVIT)/Data de internação (AIHVIT); passo 7) Soundex do primeiro nome + 

Soundex do último nome. 

Para o procedimento de comparação entre os registros e cálculo de scores, em 

todos os passos de blocagem, foram utilizadas as variáveis nome da vítima e data de 

nascimento, utilizando as opções aproximado e caractere, para a primeira e segunda 

variável, respectivamente (Apêndice 2). A revisão manual dos pares, visando à sua 

classificação como pares verdadeiros, falsos ou duvidosos, realizada a cada passo, 

considerou critérios de semelhança entre nome da vítima, data de nascimento e 

proximidade temporal entre a data da ocorrência do acidente com a data do(a) 

óbito/internação, sendo o nome a variável preponderante para  a definição do par.  Os 

códigos da CID-10 (V01-V89) registrados na causa básica da morte no banco do SIM e 

no campo diagnóstico secundário da AIH foram utilizados para auxiliar na identificação 

de pares na presença de campos ignorados nas variáveis de blocagem, que 

impossibilitavam a classificação direta dos mesmos. Em caso de par duvidoso foi feito 

investigação junto à equipe de gestão de dados de cada município para validação do 

mesmo.  

Foram incluídos no estudo os pares verdadeiros identificados no procedimento de 

linkage, cujo ATT tenha ocorrido na área urbana do município, com óbitos em até 30 

dias após o acidente e feridos graves com internação hospitalar com duração de 24 horas 

e mais.  Nos casos de reinternação hospitalar, a vítima foi considerada apenas uma vez 

no banco final de pares.  

Os procedimentos de linkage entre SIM/VIT e SIH/VIT nos municípios do 

estudo estão descritos nas figuras 7 e 8 respectivamente. 
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4.1.4. Análise de dados 

 

Para a análise descritiva dos óbitos e feridos graves utilizou-se o programa SPSS 

versão 18. 

Foram construídos os diagramas de fluxos dos procedimentos de linkage para a 

apresentação dos resultados, identificando o número final de óbitos em 30 dias e de 

feridos graves para os bancos de dados de vítimas, oriundo dos órgãos de trânsito, bem 

como para os bancos de mortalidade e internações hospitalares. A correção do número 

de óbitos e feridos graves ocorreu em decorrência da identificação de óbitos ou feridos 

graves existentes em apenas uma das bases, ou devido à mudança de diagnóstico da 

causa básica do óbito ou do diagnóstico principal/secundário da AIH (Figuras 7 e 8).  O 

percentual de correção foi calculado pela razão do número de pares com alterações e o 

total de pares identificados pelo linkage multiplicados pela constante 100. Este 

percentual foi calculado para alterações de causa dentro do grupo de causas ATT 

determinado (CID-10 V01-V88), ATT não especificado (CID-10: V89) e nas demais 

causas.  
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Figura 7: Diagrama de Fluxo do procedimento de Linkage entre as Bases de Dados de 

Vítimas do Trânsito (VIT) e Sistema de Informação de Mortalidade (SIM), capitais 

Projeto Vida no Trânsito, 2012-2013 
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Figura 8: Diagrama de Fluxo do procedimento de Linkage entre as Bases de Dados de Vítimas do 

Trânsito (VIT) e Sistema de Internação Hospitalar (SIH), capitais Projeto Vida no Trânsito, 2012-

2013. 
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4.2. Metodologia do Artigo 2  

4.2.1. Delineamento e área de estudo 

 Realizou-se um estudo transversal de base populacional, para 

identificação de vítimas graves e fatais de acidentes de trânsito e fatores associados, 

ocorridos na área urbana do município de Goiânia nos meses de Janeiro a Junho de 

2013, utilizando procedimento de linkage probabilístico de bases de dados secundárias. 

4.2.2. Fonte de dados 

Foram utilizados os bancos de dados: (i) óbitos registrados no Sistema de 

Informação de Mortalidade (SIM), (ii) internações hospitalares registradas no Sistema 

de Informação Hospitalar (SIH) e (iii) banco de dados de ocorrências de ATT 

consolidado pelo DETRAN e banco de dados das vítimas atendidas pelas equipes do 

SAMU (VIT).  

As bases de dados do SIM e SIH utilizadas, foram disponibilizadas pela 

Secretaria Municipal de Saúde de Goiânia contendo variáveis de identificação do 

indivíduo para possibilitar o procedimento de linkage. 

Os desfechos avaliados pelo estudo foram definidos da seguinte forma: (i) 

feridos graves: toda vítima de um ATT internada em um hospital, por no mínimo 24 

horas ou vítima de ATT que tenha ido a óbito; (ii) óbito: toda vítima fatal de um ATT, 

cuja morte tenha ocorrido imediatamente após o acidente não intencional, ou em até 30 

dias após o mesmo; e (iii) feridos leves: vítimas com lesão, porém que não se 

enquadram nas definições das duas categorias anteriores.  

 Para a definição dos fatores associados foram utilizadas como variáveis 

independentes: sexo (masculino e feminino), faixa etária categorizada (0 a 17 anos, 18 a 

29 anos, 30 a 39 anos, 40 a 49 anos, 50 a 59 anos e 60 e mais), modo de transporte 

(automóvel, motocicleta, bicicleta e pedestre), condição da vítima (condutor de 

automóvel, condutor de motocicleta, condutor de bicicleta, passageiro automóvel, 

passageiro de motocicleta, passageiro de bicicleta e pedestre) e hora da ocorrência do 

acidente de trânsito (00:00 às 05:59, 06:00 às 11:59, 12:00 às 17:59 e 18:00 às 23:59). 
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4.2.3. Procedimentos de linkage 

Inicialmente procedeu-se a limpeza das bases de dados, com eliminação de 

duplicidades, dados inconsistentes e padronização das variáveis a serem utilizadas no 

procedimento de linkage (Apêndice 03). Foram realizados três procedimentos de 

linkage: O primeiro, realizado entre base de dados do DETRAN e a do SAMU para 

obtenção da base de dados das Vítimas de Acidentes de Transporte Terrestre; o 

segundo, realizado entre a base de dados das Vítimas de Acidentes de Transporte 

Terrestre e a base de dados do SIM para a identificação dos óbitos até 30 dias; o 

terceiro, entre a base de dados do SIH e a base de dados das Vítimas de Acidentes de 

Transporte Terrestre, para a identificação do número de feridos graves por ATT 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE; UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS, 2015). Foi 

utilizado o software RecLink III para a realização do procedimento de linkage 

(CAMARGO JR.; COELI, 2000). Na opção “Relaciona” do referido software foram 

definidos as seguintes opções de variáveis para a opção de blocagem: No passo 1 –

Soundex do primeiro nome + Soundex do último nome + Ano de Nascimento + Data da 

ocorrência Acidente/Data da Ocorrência (DETRANSAMU) ou Data da ocorrência 

Acidente/Data do Óbito (SIMVIT) ou Data da ocorrência Acidente /Data de internação 

(SIHVIT); No passo 2 –   Soundex do primeiro nome + Soundex do último nome + 

Idade + Data da ocorrência Acidente/Data da Ocorrência (DETRANSAMU) ou Data da 

ocorrência Acidente/Data do Óbito (SIMVIT)/ ou Data da ocorrência Acidente/Data de 

internação (SIHVIT); No passo 3 – Soundex do primeiro nome (PBLOCO) + Data da 

ocorrência Acidente/Data da Ocorrência (DETRANSAMU) ou Data da ocorrência 

Acidente/ Data do Óbito (SIMVIT) ou Data da ocorrência Acidente/Data de internação 

(SIHVIT) +sexo;  No passo 4 – Soundex do primeiro nome + Data da ocorrência 

Acidente/Data da Ocorrência (DETRANSAMU) ou Data da ocorrência Acidente/ Data 

do Óbito (SIMVIT) ou Data da ocorrência Acidente/Data de internação (SIHVIT) e No 

passo 5 –Soundex do primeiro nome + Soundex do último nome. Para o procedimento 

de comparação foram definidas as seguintes variáveis: nome completo da vítima (opção 

caractere) e data de nascimento (opção caractere ou diferença de 10 dias entre as datas) 

(Apêndice 04). Na opção “Combina” do RecLink III, foram identificados os pares  

verdadeiros com o scores altos e realizada a revisão manual dos pares duvidosos. Para 

esclarecimento da causa de morte em caso de divergência entre a causa básica 

registrada no SIM e a base de dados das Vítimas de Acidentes de Transporte Terrestre, 

procedeu-se a uma investigação no Instituto Médico Legal. 
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Foram incluídos na lista final de vítimas fatais todos os óbitos ocorridos até 

trinta dias após o acidente, e na lista de feridos graves os casos que tiveram internação 

igual ou superior a vinte e quatro horas acrescidos dos óbitos. 

Os óbitos ou feridos graves, que o acidente tenha ocorrido fora do perímetro 

urbano foram excluídos da lista final. Em caso de reiternação foi considerado apenas 

um registro na lista final de feridos graves. 

Todo o fluxo do procedimento de linkage realizado esta descrito na figura 9. 

 

Figura 9: Fluxograma do Processo de Trabalho do Linkage entre as Bases de 

Dados do Trânsito e Saúde. 
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4.2.1. Análise de Dados 

 Realizou-se análise descritiva com objetivo de caracterizar o perfil das 

vítimas de acidente de trânsito segundo as variáveis de exposição nas três categorias: 

vítimas leves, graves e fatais. 

Para a análise da associação dos fatores associados para a gravidade da lesão dos 

acidentes foram consideradas como variáveis de desfecho os óbitos e feridos graves 

(feridos com internação de no mínimo 24 horas + óbitos). Como variáveis independentes 

foram consideradas: sexo, faixa etária, modal de transporte, condição da vítima, hora do 

acidente. Foram estimadas a razões de incidência e respectivo intervalo de 95% de 

confiança e teste Z para inferência estatística de comparação das incidências entre as 

categorias de cada variável utilizando modelo de regressão bivariada e multivariável. 

  Para ambos os modelos, foi utilizada a regressão de Poisson, com variância 

robusta, utilizando o software STATA, versão 8.0. No modelo de regressão bivariada, 

foram testadas todas as possíveis interações entre as variáveis para melhor ajuste e evitar 

variáveis de confusão.  A inserção das variáveis no modelo multivariável foi realizada 

com a introdução gradual das variáveis, que obtiveram nível de significância com p 

menor ou igual 0,20 no modelo de regressão bivariada, permanecendo no modelo final 

as interações estatisticamente significantes e que melhoraram o ajuste do modelo. A 

variável sexo, apesar de não ter apresentado significância estatística, foi mantida, por ser 

uma variável de confusão e para melhor ajuste do modelo.  

 Foram consideradas, no modelo multivariado, estatisticamente significativo, as 

variáveis que apresentaram valor de p < 0,05.  

4.3. Aspectos Éticos dos Estudos 

Quanto aos aspectos éticos o estudo (artigo 1, e 2 ) foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Goiás, parecer consubstanciado 64/2013. 

Foi realizado sem comprometer a confidencialidade dos dados e respeitando os 

princípios éticos na pesquisa envolvendo seres humanos, regulamentados pela 

Resolução do CONEP nº 466/2012 (BRASIL, 2012). 

Financiamento: Convênio entre Ministério da Saúde processo nº 

2500219691201296e UFG e FAPEG Universal 05/2012. 
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5. RESULTADOS 

 

Os resultados serão apresentados em formato de dois artigos: 

 

 

5.1. Artigo 1 

 

 

 

Qualifying information on deaths and serious injuries caused by road traffic in five 

Brazilian capitals using record linkage. 
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5.2. Artigo 2 

Deaths and serious injuries due to traffic accidents in Goiania, Brazil-2013: 

the magnitude and associated factors 
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6. DISCUSSÃO 

 

O presente estudo analisou, por meio de linkage, os feridos e óbitos por acidente 

de transporte terrestre em seis capitais do Brasil, considerando o ano de 2012, para Belo 

Horizonte, Campo Grande, Curitiba e Palmas, 2013 para Teresina e os meses de Janeiro 

a Junho de 2013 para Goiânia. As bases de dados foram constituídas por todas as vítimas 

de ATT registradas pelos serviços de trânsito dos municípios, óbitos registrados no SIM 

e internações registradas no SIH, possibilitando assim uma análise do perfil 

epidemiológico das vítimas de ATT de cada município, bem como conhecimento do real 

número de óbitos e feridos graves por ATT com consequente correção da causa básica 

do óbito no banco do SIM, diagnóstico secundário da internação no SIH e gravidade das 

lesões no banco do VIT.  

Os sistemas de informações analisados apresentaram problemas de cobertura da 

informação da causa de óbito, diagnóstico da internação e classificação do grau de 

gravidade da vítima. Foi observado sub-registro de óbitos e feridos graves considerando 

o grupo de causas ATT (CID-10 V01-V88).  

O relacionamento de bases de dados tem sido utilizado e recomendado por 

muitos pesquisadores, pois, permite um maior potencial de análise, com 

complementação e recuperação de informações, entre as bases de dados (FELLEGI; 

SUNTER, 1969; HOLDER et al., 2001; LIMA et al., 2009; LOPEZ et al., 2000; PERES, 

2011; PINHEIRO; COELI; CAMARGO JR, 2006). Segundo a Organização Mundial de 

Saúde, apesar de apenas 25 países, até os dias atuais, terem adotado esta técnica para a 

qualificação de bases de dados da saúde e do trânsito, a mesma melhora a confiabilidade 

dos dados refletindo assim, uma estimativa oficial, de acidentes de trânsito mais próxima 

da realidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015). 

Quanto as correções no banco de dados do SIM, o procedimento de linkage entre 

SIM/VIT, possibilitou uma correção da causa básica do óbito (mudança de CID-10 V89 

para ATT especificado, alteração de outros grupos de causas para o grupo de ATT 

especificado-CID-10 V01-V88 e mudança da causa básica dentro do grupo de ATT) de 

29,9%%, 11,9%,4,2%,4,4% e 34,7% e 43,9%, respectivamente Belo Horizonte, Campo 

Grande, Curitiba, Palmas, Teresina e Goiânia. Em Belo Horizonte, estudo anterior 

verificou melhora na qualidade dos dados, após procedimento de linkage com aumento 

de 220% de óbitos por acidentes de automóveis e 100,0% por motos diminuindo o 

número de óbitos por ATT não especificados no banco do SIM (VILLELA et al., 2012). 
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Para o banco do SIH houve uma maior correção quanto ao diagnóstico 

secundário de internação para Belo Horizonte (100%) e Campo Grande (96,9%). Para as 

demais cidades essa correção variou entre 24-57%. Essa maior correção pode ser 

explicada pela ausência de preenchimento desta variável ou pela classificação como 

acidente de transporte não especificado. Em Londrina houve um aumento de 100% nas 

internações por ATT após relacionamento de bancos de dados (TOMIMATSU et al., 

2009). 

Para o banco do trânsito que registra os acidentes por ATT, houve uma maior 

correção em todas as cidades. Observou-se um ganho no número de casos de óbitos e 

feridos graves. No caso dos óbitos houve um aumento de mais de 70% Curitiba e 

Teresina, 52,3 % para Campo Grande, 29,5% para Belo Horizonte, 9,6 para Goiânia e 

4,4% para Palmas.  Estudo anterior na República Dominicana mostra um aumento 10% 

dos óbitos após mudança na classificação da gravidade da lesão (ferido para fatal) após 

procedimento de linkage (SALMI; PUELLO; BHATTI, 2012). Para os feridos graves 

houve um aumento para o banco de vítimas do trânsito de 100% em Belo Horizonte e 

Teresina, cerca de 50% em Palmas e Campo Grande e cerca de 53% em Goiânia. Estudo 

anterior, que realizou linkage entre registros hospitalares e ocorrências registradas pela 

polícia, observou subnotificação de feridos graves superior a 60% (WATSON; 

WATSON; VALLMUUR, 2015). Na Austrália Ocidental, um menor incremento (22%) 

no número de feridos graves para os registros policiais foi encontrado quando 

comparado a todos os municípios do estudo (LOPEZ et al., 2000). O fato da 

classificação das vítimas de ATT, registradas neste banco ser realizada por profissionais 

de outras áreas, diferente de profissionais da saúde, tais como policiais agentes de 

trânsito entre outros, por critérios subjetivos, e não por critérios médicos, falta de 

padronização na coleta de dados deste banco e a inexistência de um sistema 

informatizado e unificado dos órgãos do trânsito, pode ter contribuindo com este 

resultado.  

Para o estudo realizado em Goiânia o perfil dos óbitos e feridos graves por ATT 

se assemelha a outros estudos anteriores, jovens entre 18-29 anos do sexo masculino e 

ocupantes de motocicleta (GUPTA et al., 2015; PAIXÃO et al., 2015b; SANGO et al., 

2016). Estes dados refletem também em prejuízos econômicos diretos sobre esse 

segmento da população jovem, que é retirado da família e da sociedade de forma abrupta 

(MINAYO; COIMBRA JR., 2004).  Essa maior frequência em jovens pode ser 

influenciada por se tratar do ciclo de vida com maior atividade e com uma maior 
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tendência a assumir riscos como beber e dirigir, excesso de velocidade, não uso de cinto 

de segurança, e condução noturna.  (GUPTA et al., 2015; HENRIKSSON; ÖSTRÖM; 

ERIKSSON, 2001; JHA; AGRAWAL, 2004). A elevada mortalidade masculina pode 

ser atribuída, por apresentarem comportamentos sociais e culturais que os predispõem, 

tais como, direção em maior velocidade, maior consumo de álcool, maior agressividade, 

tendência a realizar manobras arriscadas e também a uma maior exposição do sexo 

masculino em vias urbanas (ANDRADE; MELLO JORGE, 2001; GUPTA et al., 2015). 

 A maior frequência entre os ocupantes de motocicletas pode ser explicada 

devido ao aumento na circulação deste tipo de veículo em função de incentivo na 

aquisição, da facilidade de deslocamento, bem como na vulnerabilidade dos ocupantes 

pela exposição corporal (MELLO JORGE, 2001; TAHA, 2001). 

Os principais fatores associados para o óbito foram: faixa etária acima de 40 anos 

(40-49 anos: RI 2,75, IC 1,11-6,79; 50 a 59 anos: RI 4,46, IC 1,8-11,04 e 60 e mais: RI 

7,69, IC 3,15-18-78) para os feridos graves foram: a faixa etária acima de 40 anos (40-49 

anos: RI 1,62, IC 1,26-2,08; 50 a 59 anos: RI 1,48, IC 1,23-2,16 e 60 e mais: RI 2,00, IC 

1,50-2,66), e a ocorrência do acidente entre os períodos do dia 00:00-17:59 horas (00:00 

às 05:59 RI 1,38 IC 1,1-1,73,06:00 às 11;59 RI 0,72 IC 0,63-0,83; 12:00 às 17;59 RI 

0,84 IC 0,73-0,95).   

 Quantos aos fatores associados aos acidentes em Goiânia foram, ocupantes de 

bicicleta e pedestres e ocorrência do acidente entre 0-6 horas para os óbitos, ocupantes 

de motocicleta, bicicleta e pedestres e ocorrência do acidente entre 00:00  às 17:59 horas 

para feridos graves e faixa etária acima de 40 anos, para ambos. No caso da faixa etária 

essa contribuição pode ser explicada pelo fato de pessoas nesta faixa etária terem uma 

possível limitação na capacidade funcional motora, um aumento nas co-morbidades, o 

que pode agravar o quadro de saúde após um acidente (BACCHIERI; BARROS, 2011; 

PAIXÃO et al., 2015b).  Para os ocupantes de bicicleta, motocicleta e pedestres pode ser 

explicado por apresentarem maior vulnerabilidade, a traumas múltiplos, por não ter 

nenhuma proteção (além de um capacete, no caso de motociclistas e uma pequena 

proporção de ciclistas) (PUCHER; BUEHLER, 2008; SPOERRI; EGGER; VON ELM, 

2011). 

O presente estudo apresentou algumas limitações. A utilização de registros 

secundários, com variáveis sem informações cruciais para o entendimento do acidente. 

Tal situação foi minimizada pelo relacionamento das bases de dados. Uma preocupação 

metodológica foi uma minuciosa verificação manual, de cada par encontrado, tanto para 
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os óbitos quanto para os feridos graves, a fim de evitar duplicidades ou outros erros de 

inconsistências durante todo o processo do procedimento de linkage e análise dos dados. 

A ausência de registro no Brasil, sobre a população exposta ao evento (perfil de 

mobilidade, segundo meios de transporte, da população brasileira) foi outro fator 

limitador para o estudo, para definição do denominador para cálculo das taxas de 

letalidade e gravidade por acidente de trânsito. 

A falta de acesso, à base de dados do SIH do município de Curitiba, foi uma 

limitação do estudo, impossibilitando a análise dos feridos graves do mesmo. A falta de 

acesso à base de dados do segundo semestre de vítimas por ATT no município de 

Goiânia foi outra limitação que impediu a comparação com demais municípios.  

Outra limitação foi à utilização dos dados do SIH como fonte de dados para o 

procedimento de linkage e definição de feridos graves. O SIH abarca somente as 

internações financiadas pelo Sistema Único de Saúde nos serviços públicos, 

filantrópicos e privados contratados pelo SUS. No entanto, estudos mostram que no 

Brasil 70% de todas as internações hospitalares são financiadas pelo SUS. Em algumas 

regiões e municípios, esse percentual chega a 90%. Para os ATT, esse percentual é 

maior, tendo em vista que a porta de entrada das vítimas são principalmente os serviços 

de atenção a Urgência, públicos, existentes nos grandes municípios de referência 

(OPAS, 2008; SOARES; SCATENA; GALVÃO, 2009).  

  O estudo contribuiu para a qualificação da cobertura e qualidade das 

informações dos bancos de dados da saúde e do trânsito, bem como identificou lacunas e 

limitações nos sistema de informação que registram ATT. 

  Os resultados deste estudo mostram que o cenário da qualidade dos dados 

dos acidentes de trânsito, nas capitais estudadas é um grave problema que exige a busca 

de soluções, pautadas, em uma integração de intervenções técnicas, sociocultural e de 

ações intersetoriais.  

Diante disto, este estudo sugere que a padronização nacional do instrumento de 

coleta de dados para as ocorrências de trânsito, o relacionamento das fontes de dados 

que registram acidentes de trânsito no Brasil com os dados da saúde e a identificação e 

análise correta dos fatores associados à gravidade das lesões por acidentes de trânsito, 

são medidas necessárias para o adequado planejamento de ações efetivas que visam o 

enfretamento deste problema.  
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7. RECOMENDAÇÕES 

 

 

Diante dos achados deste estudo recomenda-se a criação de um Sistema Nacional 

Integrado de Registro dos acidentes de trânsito com consequente padronização nacional 

do boletim de ocorrência, com a inserção de identificador único para todos os órgãos que 

registram acidentes de trânsito, bem como a padronização do fluxo do processo de 

qualificação e relacionamento dos bancos de dados do trânsito e da saúde a fim de 

registrar o maior número de informações sobre o acidente e consequentemente 

identificar o número de óbitos e feridos graves por ATT mais próximo da realidade. 

 Em relação aos bancos de dados da saúde, SIM e SIH, recomenda-se melhora na 

retroalimentação dos mesmos, com a qualificação respectivamente, da causa básica do 

óbito e do diagnóstico secundário da internação. 

  Quanto à ausência de dados sobre a população exposta ao evento 

recomenda-se o levantamento do perfil de mobilidade, segundo meios de transporte, da 

população brasileira por meio de inquéritos específicos para tal fim.  

Quanto aos fatores associados, recomenda-se uma avaliação minuciosa dos 

mesmos, a cada trimestre, para o entendimento da realidade desse evento e 

consequentemente produção de indicadores qualificados capazes de subsidiar o 

planejamento de ações que visem à melhoria das ações de segurança no trânsito 

específicas de acordo com a vulnerabilidade de cada tipo de vítima. 

Recomenda-se ainda a sensibilização e capacitação dos profissionais que 

trabalham na coleta dos dados, incluindo profissionais do trânsito ou da saúde 

responsáveis pelo preenchimento dos dados no momento da ocorrência do acidente ou 

profissionais responsáveis pelo preenchimento das declarações de óbito ou autorizações 

de internação hospitalar, tanto para a identificação de problemas no preenchimento 

quanto para o aumento da cobertura da informação sobre causas externas. 
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8. CONCLUSÕES 

 

Atualmente, a morbidade e mortalidade por ATT é um problema complexo 

mundial. Portanto, fazem-se necessários investimentos em segurança rodoviária, 

políticas de desenvolvimento e educação no trânsito, bem como o conhecimento da 

magnitude do problema, que muitas vezes pode estar subestimado devido à má 

qualidade dos dados. A qualidade da informação é fundamental no planejameneto, 

monitoramento e na avaliação das ações de prevenção e redução dos ATT.  

O estudo proposto foi realizado com o objetivo, de conhecer a real magnitude 

dos óbitos e feridos graves por ATT, bem como, especificamente para o municipio de 

Goiânia, o conhecimento dos fatores associados à gravidade da lesão por ATT.  

Apresentou contribuições originais e importantes ao verificar as correções para os 

bancos de dados do trânsito, SIM e SIH, respectivamente, para mudança na gravidade da 

lesão, causa básica do óbito e diagnóstico secundário de internação. Essas informações 

preenchem uma lacuna importante no conhecimento sobre a qualidade dos bancos de 

dados da saúde e do trânsito para os ATT nos municípios estudados. 

Os sistemas de informação que registram ATT serão mais confiáveis na medida 

em que suas limitações forem diagnosticadas e superadas. Os resultados obtidos neste 

estudo mostraram o potencial do relacionamento dos bancos de dados da saúde e do 

trânsito, por meio de linkage, na superação dessas limitações.  O procedimento de 

linkage resgatou casos sub-registrados, agregou mais informações sobre os acidentes, 

recuperou informações existentes em sistemas de informações distintos e possibilitou 

assim análises mais aprofundadas permitindo a construção de indicadores 

epidemiológicos que podem contribuir para o aperfeiçoamento das políticas públicas de 

prevenção do ATT no Brasil. 

Nesse contexto, faz-se necessário, no Brasil, investimento na melhoria da 

qualidade dos dados de ATT, com a criação de um sistema universal para registro dos 

acidentes de trânsito que integre as informações dos órgãos do Sistema Nacional do 

Trânsito, Instituto Médico Legal, e serviços de atendimento pré-hospitalar, tais como 

Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) e bombeiros, Sistemas de 

Informação da Saúde SIM e SIH, objetivando maior cobertura das ocorrências e 

complementaridade das informações, bem como o conhecimento dos fatores associados 

à gravidade das lesões por ATT, a fim de planejar ações direcionadas a grupos mais 

vulneráveis.  
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Enfim, espera-se que este trabalho possa fornecer informações para subsidiar 

ações que visem essa melhor qualidade dos dados com o objetivo de prevenção e 

redução dos acidentes por meio do conhecimento da sua magnitude real e características 

das vítimas. 
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10. APÊNDICE 

 

10.1. Apêndice A: Padronização dos bancos de dados das Vítimas, SIM e 

SIH. 

10.1.1. Padronização do banco de vítimas 

 

Palmas 

 

 Total de registros: 3.089 

 As idades encontradas correspondentes a menores de 1 (um) ano, foram 

preenchidas com ZERO; 

 As idades não informadas foram mantidas com campo em branco; 

 Foram conferidos os campos data (“data da ocorrência”, “dataocor”, “data de 

nascimento”, “datanasc”); 

 No campo “desc da severidade” foi unificado para o preenchimento como vítima 

de lesões e vítima fatal, excluindo símbolos e pontuação; 

 No campo “nome vitima”, foram removidos todos os “NC” e os “não consta” 

preenchidos por campo em branco; 

 Foram homogeneizados os rótulos das variáveis como descrito a seguir: 

ID LISTA DE VITIMAS  ID_PALMAS 

DATA DA OCORRÊNCIA  DTOCOR 

(formato data) 

DATAOCOR  DATAOCOR (formato texto) 

NOME DA VÍTIMA  NOME 

DATA DE NASCIMENTO DA VITIMA  

DTNASC (formato data) 

DATANASC  DATANASC (formato texto) 

IDADE DA VITIMA  IDADE (em anos) 

DESC DA SEVERIDADE  DESC 

SEQ  SEQ 
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Campo Grande 

 

 Total de registros: 8.223; 

 As idades não informadas foram mantidas com campo em branco; 

 Foram conferidos os campos data (“dataocor” e “datanasc”); 

 No campo “nome_vitima”, foram removidos todos os “não identificado” 

preenchidos por campo em branco; 

 Foram homogeneizados os rótulos das variáveis como descrito a seguir: 

ID_LISTA_DE_VITIMAS  ID_CG 

Dataocorr1  DATAOCOR (formato texto) 

NOME_VÍTIMA  NOME 

DATANASC  DATANASC (formato texto) 

IDADE_VITIMA  IDADE (em anos) 

DESC_ SEVERIDADE  DESC 

NUM_BO  NUM_BO 

NUM_VITIMA  NUM_VIT 

SEQ  SEQ 
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Curitiba 

 

 Total de registros: 27.518; 

 As idades encontradas correspondentes a menores de 1 (um) ano, foram 

preenchidas com ZERO; 

 Idades em anos e meses (por exemplo, 1,6) foram arredondadas para o número 

inteiro antecedente; 

 As idades não informadas foram mantidas com campo em branco; 

 Foram calculadas as idades, quando informadas as datas de ocorrência e de 

nascimento;  

 Foram conferidos os campos data (“dataocor”, “dtnasc” e “datanasc”); 

 Foram limpos (deixados como campo em branco) os campos “nome” quando 

preenchidos com “não informado”, “desconhecido”, “não consta”;  

  Foram homogeneizados os rótulos das variáveis como descrito a seguir: 

ID_LISTA_DE_VITIMAS  ID_CURITIBA 

FONTE  FONTE 

BO  BO 

DATAOCOR  DATAOCOR (formato texto) 

NOME_VÍTIMA  NOME 

DATA_NASCIMENTO_VITIMA  DTNASC 

(formato data) 

DATANASC  DATANASC (formato texto) 

IDADE_VITIMA  IDADE (em anos) 

DESC_ SEVERIDADE  DESC 

SEQ  SEQ 
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Belo Horizonte 

 

 

 Total de registros: 33.158; 

 As idades encontradas correspondentes a menores de 1 (um) ano, foram 

preenchidas com ZERO; 

 Idades em anos e meses (por exemplo, 1,6) foram arredondadas para o número 

inteiro antecedente; 

 As idades não informadas foram mantidas com campo em branco; 

 Foram calculadas as idades, quando informadas as datas de ocorrência e de 

nascimento;  

 Foram conferidos os campos data (“dataocor” e “datanasc”); 

 No campo “nome”, foram removidos todos os “sem condutor” preenchidos por 

campo em branco; 

 Foram homogeneizados os rótulos das variáveis como descrito a seguir: 

ID_LISTA_DE_VITIMAS  ID_BH 

DATAOCOR  DATAOCOR (formato texto) 

NOME_ENVOLVIDO  NOME 

IDADE  IDADE (em anos) 

DATANASC  DATANASC (formato texto) 

DESC_ SEVERIDADE  DESC 

SEQ  SEQ 
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Teresina 

 

 

 Total de registros: 7.044 

 As idades encontradas preenchidas com 999 foram transformadas em campo em 

branco; 

 As idades não informadas foram mantidas com campo em branco; 

 Foram conferidos os campos data (“dtocor”); 

 O campo sexo se encontra com preenchimento “Masculino” e “Feminino”; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 94 

 

10.1.2. Padronização do banco do SIM 

 

Palmas 

 

 Total de registros: 7.158 

 As idades encontradas correspondentes a menores de 1 (um) ano, foram 

preenchidas com ZERO; 

 As idades não informadas foram mantidas com campo em branco; 

 Foram conferidos os campos data; 

 O campo “nome” foi verificado; 

 Foram homogeneizados os rótulos das variáveis que serão incluídas no banco 

padronizado, como descrito a seguir: 

 NUMERODO  NUMERDO 

 DTOBITO  DATAOBITO (formato texto) 

 NOME  NOME 

 NOMEMAE  NOMEMAE 

 DTNASC  DATANASC (formato texto) 

 IDADE  IDADE (em anos) 

 SEXO  SEXO 

 LOCOCOR  LOCOCOR 

 CAUSABAS  CAUSABAS 

 CAUSABAS_O  C_BAS_O 

 DSEVENTO DESC 

 CODESTAB  CODESTAB 

 CODINST  CODINST 

 SEQ  SEQ     
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Campo Grande 

 

 Total de registros: 14.628; 

 As idades encontradas correspondentes a menores de 1 (um) ano, foram 

preenchidas com ZERO; 

 As idades não informadas foram mantidas com campo em branco; 

 Foram conferidos os campos data; 

 O campo “nome” foi verificado; 

 Foram homogeneizados os rótulos das variáveis que serão incluídas no banco 

padronizado, como descrito a seguir: 

 NUMERODO  NUMERDO 

 DTOBITO  DATAOBITO (formato texto) 

 NOME  NOME 

 NOMEMAE  NOMEMAE 

 DTNASC  DATANASC (formato texto) 

 IDADE  IDADE (em anos) 

 SEXO  SEXO 

 LOCOCOR  LOCOCOR 

 CAUSABAS  CAUSABAS 

 CAUSABAS_O  C_BAS_O 

 DSEVENTO DESC 

 CODESTAB  CODESTAB 

 CODINST  CODINST 

 SEQ  SEQ 
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Curitiba 

 

 Total de registros: 68.526  

 As idades encontradas correspondentes a menores de 1 (um) ano, foram 

preenchidas com ZERO; 

 As idades não informadas foram mantidas com campo em branco; 

 Foram conferidos os campos data; 

 O campo “nome” foi verificado; 

 Foram homogeneizados os rótulos das variáveis que serão incluídas no banco 

padronizado, como descrito a seguir: 

 NUMERODO  NUMERDO 

 DTOBITO  DATAOBITO (formato texto) 

 NOME  NOME 

 NOMEMAE  NOMEMAE    

 DTNASC  DATANASC (formato texto) 

 IDADE  IDADE (em anos) 

 SEXO  SEXO 

 LOCOCOR  LOCOCOR 

 CAUSABAS  CAUSABAS 

 CAUSABAS_O  C_BAS_O 

 DSEVENTO DESC 

 CODESTAB  CODESTAB 

 CODINST  CODINST 

 SEQ  SEQ 
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Belo Horizonte 

 

 Total de registros: 124.681  

 As idades encontradas correspondentes a menores de 1 (um) ano, foram 

preenchidas com ZERO; 

 As idades não informadas foram mantidas com campo em branco; 

 Foram conferidos os campos data; 

 O campo “nome” foi verificado; 

 Foram homogeneizados os rótulos das variáveis que serão incluídas no banco 

padronizado, como descrito a seguir: 

 NUMERODO  NUMERDO 

 DTOBITO  DATAOBITO (formato texto) 

 NOME  NOME 

 NOMEMAE  NOMEMAE    

 DTNASC  DATANASC (formato texto) 

 IDADE  IDADE (em anos) 

 SEXO  SEXO 

 LOCOCOR  LOCOCOR 

 CAUSABAS  CAUSABAS 

 CAUSABAS_O  C_BAS_O 

 DSEVENTO DESC 

 CODESTAB  CODESTAB 

 CODINST  CODINST 

 SEQ  SEQ 
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Teresina 

 

 Total de registros: 8.982  

 As idades encontradas correspondentes a menores de 1 (um) ano, foram 

preenchidas com ZERO; 

 As idades não informadas foram mantidas com campo em branco; 

 Foram conferidos os campos data; 

 O campo “nome” foi verificado; 

 Foram homogeneizados os rótulos das variáveis que serão incluídas no banco 

padronizado, como descrito a seguir: 

 NUMERODO  NUMERDO 

 DTOBITO  DATAOBITO (formato texto) 

 NOME  NOME 

 NOMEMAE  NOMEMAE    

 DTNASC  DATANASC (formato texto) 

 IDADE  IDADE (em anos) 

 SEXO  SEXO 

 LOCOCOR  LOCOCOR 

 CAUSABAS  CAUSABAS 

 CAUSABAS_O  C_BAS_O 

 DSEVENTO DESC 

 CODESTAB  CODESTAB 

 CODINST  CODINST 

 SEQ  SEQ 
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10.1.3. Padronização do banco do SIH 

 

Palmas 

 

 Total de registros iniciais: 12.521; 

 As idades não informadas foram mantidas com campo em branco; 

 O campo “IDADE” teve sua extensão reduzida de tamanho 12 para tamanho 3; 

 Foram conferidos os campos data (“DTINT”, “DTSAI”, “DTNASC”); 

 No campo “NOME” foram procuradas ocorrências de “RN” ou “Filho(a) de”, as 

quais não foram encontradas; 

 Foram homogeneizados os rótulos das variáveis como descrito a seguir: 

 AH_DT_INTERNACAO  DTINT 

 AH_DT_SAIDA  DTSAI 

 AH_PROC_REALIZADO  PROC_REA 

 AH_PROC_SOLICITADO  PROC_SOL 

 AH_NUM_AIH  NUM_AIH 

 AH_IDENT  IDENT 

 AH_CMPT   CMPT 

 AH_DT_EMISSAO DTEMISSAO 

 AH_DIAG_PRI DIAG_PRI 

 AH_DIAG_SEC  DIAG_SEC 

 AH_PACIENTE_NOME  NOME 

 AH_PACIENTE_DT_NASCIMENTO  DTNASC 

 AH_PACIENTE_SEXO  SEXO (F/M) 

 AH_PACIENTE_NOME_MAE  NOMEMAE 

 AH_PACIENTE_IDADE  IDADE 

 AH_MOT_SAIDA  MOT_SAIDA 

 AH_DIAG_COMP  DIAG_COMP 

 AH_DIAG_OBITO  DIAG_OBITO 
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Teresina 

 

 Total de registros: 90.066; 

 As idades não informadas foram mantidas com campo em branco; 

 O campo “IDADE” teve sua extensão reduzida de tamanho 20 para tamanho 3; 

 Foram conferidos os campos data (“DTINT”, “DTSAI”, “DTNASC”); 

 No campo “NOME” foram procuradas ocorrências de “RN” ou “Filho(a) de”, 

“IGNORADO”, “SEM INFORMACAO” e convertidas em campo em branco 

quando encontradas; 

 Foram homogeneizados os rótulos das variáveis como descrito a seguir: 

 AH_SEQ  SEQ 

 AH_DT_INTE  DTINT 

 AH_DT_SAID  DTSAI 

 AH_PROC_RE  PROC_REA 

 AH_PROC_SO  PROC_SOL 

 AH_NUM_AIH  NUM_AIH 

 AH_IDENT  IDENT 

 AH_CMPT   CMPT 

 AH_DT_EMISSAO DTEMISSAO 

 AH_DIAG_PR DIAG_PRI 

 AH_DIAG_SE  DIAG_SEC 

 AH_PACIENTE  NOME 

 AH_PACIENTE_A  DTNASC 

 AH_PACIENTE_B  SEXO (F/M) 

 AH_PACIENTE_S  IDADE 

 AH_MOT_SAI  MOT_SAIDA 

 AH_DIAG_CO  DIAG_COMP 

 AH_DIAG_OB  DIAG_OBITO 
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Belo Horizonte 

 

 Total de registros iniciais: 223.747; 

 As idades não informadas foram mantidas com campo em branco; 

 O campo “IDADE” teve sua extensão reduzida de tamanho 12 para tamanho 3; 

 Foram conferidos os campos data (“DTINT”, “DTSAI”, “DTNASC”); 

 No campo “NOME” foram procuradas ocorrências de “RN” ou “Filho(a) de”, as 

quais não foram encontradas; 

 Foram homogeneizados os rótulos das variáveis como descrito a seguir: 

 AH_DT_INTERNACAO  DTINT 

 AH_DT_SAIDA  DTSAI 

 AH_PROC_REALIZADO  PROC_REA 

 AH_PROC_SOLICITADO  PROC_SOL 

 AH_NUM_AIH  NUM_AIH 

 AH_IDENT  IDENT 

 AH_CMPT   CMPT 

 AH_DT_EMISSAO DTEMISSAO 

 AH_DIAG_PRI DIAG_PRI 

 AH_DIAG_SEC  DIAG_SEC 

 AH_PACIENTE_NOME  NOME 

 AH_PACIENTE_DT_NASCIMENTO  DTNASC 

 AH_PACIENTE_SEXO  SEXO (F/M) 

 AH_PACIENTE_NOME_MAE  NOMEMAE 

 AH_PACIENTE_IDADE  IDADE 

 AH_MOT_SAIDA  MOT_SAIDA 

 AH_DIAG_COMP  DIAG_COMP 

 AH_DIAG_OBITO  DIAG_OBITO 
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Campo Grande 

 

 Total de registros iniciais: 62.547; 

 As idades não informadas foram mantidas com campo em branco; 

 O campo “IDADE” teve sua extensão reduzida de tamanho 12 para tamanho 3; 

 Foram conferidos os campos data (“DTINT”, “DTSAI”, “DTNASC”); 

 No campo “NOME” foram procuradas ocorrências de “RN” ou “Filho(a) de”, as 

quais não foram encontradas; 

 Foram homogeneizados os rótulos das variáveis como descrito a seguir: 

 AH_DT_INTERNACAO  DTINT 

 AH_DT_SAIDA  DTSAI 

 AH_PROC_REALIZADO  PROC_REA 

 AH_PROC_SOLICITADO  PROC_SOL 

 AH_NUM_AIH  NUM_AIH 

 AH_IDENT  IDENT 

 AH_CMPT   CMPT 

 AH_DT_EMISSAO DTEMISSAO 

 AH_DIAG_PRI DIAG_PRI 

 AH_DIAG_SEC  DIAG_SEC 

 AH_PACIENTE_NOME  NOME 

 AH_PACIENTE_DT_NASCIMENTO  DTNASC 

 AH_PACIENTE_SEXO  SEXO (F/M) 

 AH_PACIENTE_NOME_MAE  NOMEMAE 

 AH_PACIENTE_IDADE  IDADE 

 AH_MOT_SAIDA  MOT_SAIDA 

 AH_DIAG_COMP  DIAG_COMP 

 AH_DIAG_OBITO  DIAG_OBITO 
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10.2. A ê      B:             âm                     linkage       b     

              â          ú  . 

 

10.2.1. Relacionamento dos bancos SIM/VIT 

          b      m: 

 

       : PBLOCO + UBLOCO + ANONASC+IDADE+ DATA DA OCORRÊNCIA ACIDENTE/DATA 

DO ÓBITO  

       : PBLOCO + UBLOCO+IDADE+ DATA DA OCORRÊNCIA ACIDENTE/DATA DO ÓBITO  

      3: PBLOCO+ DATA DA OCORRÊNCIA ACIDENTE/DATA DO ÓBITO  

      4: PBLOCO +IDADE 

      5: PBLOCO + UBLOCO  

   âm         C m        

Valores referentes aos campos de comparação “correto” e “incorreto” 

respectivamente no programa RecLink III. 

B    H   z     

   í   : 1º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 77.14 0.01 

 AT ASC: 99.13 1.06 

 

   í   : 2º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 79.0 0.01 

 AT ASC: 99.5 1.10 

 

   í   : 3º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 77.6 0.01 

 AT ASC: 95.9 1.02 

 

   í   : 4º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 81.04 0.0003 

 AT ASC: 99.20 1.03 



 

 104 

C m   G      

 

   í   : 1º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 98.61 0.01 

 AT ASC: 99.99 1.05 

 

 

   í   : 2º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 99.20 0.01 

 AT ASC: 99.99 1.01 

 

 

   í   : 3º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 99.9 0.01 

 AT ASC: 99.9 1.08 

 

 

   í   : 4º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 99.85 0.003 

 AT ASC: 99.99 1.14 
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   m   

 

 

 

   í   : 1º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 99.69 0.01 

 AT ASC: 99.99 0.80 

 

   í   : 2º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 97.1 0.01 

 AT ASC: 99.9 0.65 

 

   í   : 3º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 98.9 0.01 

 AT ASC: 99.9 0.85 

 

   í   : 4º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 99.86 0.004 

 AT ASC: 99.99 0.70 
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C     b  

 

   í   : 1º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 91.04 0.01 

 AT ASC: 99.78 0.20 

 

   í   : 2º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 96.02 0.001 

 AT ASC: 92.49 0.22 

 

   í   : 3º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 95.39 0.001 

 AT ASC: 88.61 0.21 

 

   í   : 4º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 82.10 0.001 

 AT ASC: 70.00 0.19 
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T        

 

 

   í   : 1º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 95.52 0.003 

 AT ASC: 99.9 0.85 

 

   í   : 2º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 94.42 0.003 

 AT ASC: 99.9 0.85 

 

   í   : 3º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 95.02 0.004 

 AT ASC: 99.9 0.85 

 

   í   : 4º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 85.65 0.007 

 AT ASC: 99.9 0.85 
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10.2.2.          m         b      SIH/VIT 

          b      m: 

       : PBLOCO + UBLOCO + ANONASC+IDADE+ DATA OCORRÊNCIA ACIDENTE/DATA 

DE INTERNAÇÃO  

       : PBLOCO + UBLOCO+IDADE+ DATA DA OCORRÊNCIA ACIDENTE/DATA DE 

INTERNAÇÃO  

      3: PBLOCO+ DATA DA OCORRÊNCIA ACIDENTE/ DATA DE INTERNAÇÃO  

      4 : PBLOCO +IDADE 

      5 : PBLOCO + UBLOCO  

 

   âm         C m        

 

Valores referentes aos campos de comparação “correto” e “incorreto” 

respectivamente no programa RecLink III. 

 

   m   

 

   í   : 1º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 99.98 0.005 

 AT ASC: 99.99 0.98 

 

   í   : 2º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 99.76 0.005 

 AT ASC: 99.99 1.13 

 

   í   : 3º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 99.65 0.009 

 AT ASC: 99.99 0.9 

 

   í   : 4º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 99.98 0.002 

 AT ASC: 99.99 1.13 
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C m   G      

 

 

   í   : 1º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 99.71 0.0007 

 AT ASC: 99.99 1.58 

 

   í   : 2º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 99.76 0.0006 

 AT ASC: 99.99 1.59 

 

   í   : 3º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 99.75 0.002 

 AT ASC: 99.99 1.56 

 

   í   : 4º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 99.78 0.0007 

 AT ASC: 99.99 1.58 
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T        

   í   : 1º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 86.8 0.003 

 AT ASC: 99.99 1.56 

 

   í   : 2º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 87.74 0.003 

 AT ASC: 99.99 1.56 

 

   í   : 3º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 89.4 0.004 

 AT ASC: 99.99 1.56 

 

   í   : 4º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 90.43 0.001 

 AT ASC: 99.99 1.56 
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B    H   z     

 

   í   : 1º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 93.46 0.0006 

 AT ASC: 99.95 1.49 

 

   í   : 2º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 94.31 0.0005 

 AT ASC: 99.97 1.45 

 

   í   : 3º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 95.2 0.0002 

 AT ASC: 99.99 1.3 

 

   í   : 4º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 94.51 0.0001 

 AT ASC: 99.95 1.38 
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10.3. Apêndice C: Padronização bancos de dados do DETRAN, SAMU, 

SIM E SIH-Goiânia. 

 

10.3.1. Padronização do banco do DETRAN 

 

 Total de registros: 9.485 

 As idades encontradas correspondentes a menores de 1 (um) ano, foram 

preenchidas com ZERO; 

 As idades não informadas foram mantidas com campo em branco; 

 Foram conferidos os campos data (“data da ocorrência”, “dataocor”, “data de 

nascimento”, “datanasc”); 

 No campo “desc da severidade” foi unificado para o preenchimento como vítima 

de lesões e vítima fatal, excluindo símbolos e pontuação; 

 No campo “nome vitima”, foram removidos todos os “NC” e os “não consta” 

preenchidos por campo em branco; 

 Foram homogeneizados os rótulos das variáveis como descrito a seguir: 

 DATA DA OCORRÊNCIA  DTOCOR (formato data) 

 DATAOCOR  DATAOCOR (formato texto) 

 NOME DA VÍTIMA  NOME 

 DATA DE NASCIMENTO DA VITIMA  DTNASC(formato data) 

 DATANASC  DATANASC (formato texto) 

 IDADE DA VITIMA  IDADE (em anos) 

 DESC DA SEVERIDADE  DESC 

 

 

 

 

 

 

 



 

 113 

10.3.2. Padronização do banco do SAMU 

 

 Total de registros: 2202; 

 Foram eliminadas as duplicidades com o Detran restando apenas 351 

 As idades não informadas foram mantidas com campo em branco; 

 Foram conferidos os campos data (“dataocor” e “datanasc”); 

 No campo “nome_vitima”, foram removidos todos os “não identificado” 

preenchidos por campo em branco; 

 Foram homogeneizados os rótulos das variáveis como descrito a seguir: 

 DATAOCORR1  DATAOCOR (formato texto) 

 NOME_VÍTIMA  NOME 

 DATANASC  DATANASC (formato texto) 

 IDADE_VITIMA  IDADE (em anos) 
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10.3.3. Padronização do banco do SIM 

 

 Total de registros: 18.826 

 As idades encontradas correspondentes a menores de 1 (um) ano, foram 

preenchidas com ZERO; 

 As idades não informadas foram mantidas com campo em branco; 

 Foram conferidos os campos data; 

 O campo “nome” foi verificado; 

 Foram homogeneizados os rótulos das variáveis que serão incluídas no banco 

padronizado, como descrito a seguir: 

 NUMERODO  NUMERDO 

 DTOBITO  DATAOBITO (formato texto) 

 NOME  NOME 

 NOMEMAE  NOMEMAE    

 DTNASC  DATANASC (formato texto) 

 IDADE  IDADE (em anos) 

 SEXO  SEXO 

 LOCOCOR  LOCOCOR 

 CAUSABAS  CAUSABAS 

 CAUSABAS_O  C_BAS_O 

 DSEVENTO DESC 

 CODESTAB  CODESTAB 

 CODINST  CODINST 

 SEQ  SEQ 
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10.3.4. Padronização do banco do SIH 

 

 Total de registros: 80.164; 

 As idades não informadas foram mantidas com campo em branco; 

 O campo “IDADE” teve sua extensão reduzida de tamanho 20 para tamanho 3; 

 Foram conferidos os campos data (“DTINT”, “DTSAI”, “DTNASC”); 

 No campo “NOME” foram procuradas ocorrências de “RN” ou “Filho(a) de”, 

“IGNORADO”, “SEM INFORMACAO” e convertidas em campo em branco 

quando encontradas; 

 Foram homogeneizados os rótulos das variáveis como descrito a seguir: 

 AH_SEQ  SEQ 

 AH_DT_INTE  DTINT 

 AH_DT_SAID  DTSAI 

 AH_PROC_RE  PROC_REA 

 AH_PROC_SO  PROC_SOL 

 AH_NUM_AIH  NUM_AIH 

 AH_IDENT  IDENT 

 AH_CMPT   CMPT 

 AH_DT_EMISSAO DTEMISSAO 

 AH_DIAG_PR DIAG_PRI 

 AH_DIAG_SE  DIAG_SEC 

 AH_PACIENTE  NOME 

 AH_PACIENTE_A  DTNASC 

 AH_PACIENTE_B  SEXO (F/M) 

 AH_PACIENTE_S  IDADE 

 AH_MOT_SAI  MOT_SAIDA 

 AH_DIAG_CO  DIAG_COMP 

 AH_DIAG_OB  DIAG_OBITO 
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10.4. A ê       :             âm                     linkage       b        

                      ú  -G  â    

10.4.1.          m         b       ET A /SAMU 

 

          b      m: 

 

       : PBLOCO + UBLOCO + ANONASC + DATA DA OCORRÊNCIA ACIDENTE/DATA DA 

OCORRÊNCIA 

       : PBLOCO + UBLOCO+IDADE+ IDADE+ DATA DA OCORRÊNCIA ACIDENTE/DATA 

DA OCORRÊNCIA 

      3: PBLOCO+ DATA DA OCORRÊNCIA ACIDENTE/DATA DA OCORRÊNCIA+SEXO 

      4 : PBLOCO+ DATA DA OCORRÊNCIA ACIDENTE/DATA DA OCORRÊNCIA 

      5 : PBLOCO + UBLOCO  

 

 

   âm         C m        

 

Valores referentes aos campos de comparação “correto” e “incorreto” 

respectivamente no programa RecLink III. 

 

 

   í   : 1º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 99.14 0.01 

 AT ASC COMO CA ACTE : 99.06 0.98 

 AT ASC COMO  IFE E ÇA  E    A OS: 99.06 0.98 

 

   í   : 2º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 98.0 0.01 

 AT ASC COMO CA ACTE : 99.5 1.10 

 AT ASC COMO  IFE E ÇA  E    A OS: 99.5 1.10 
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10.4.2.          m         b      SIH/VIT 

 

          b      m: 

 

       : PBLOCO + UBLOCO + ANONASC + DATA DA OCORRÊNCIA ACIDENTE/DATA DA 

INTERNAÇAO 

       : PBLOCO + UBLOCO+IDADE+ IDADE+ DATA DA OCORRÊNCIA ACIDENTE/ 

DATA DA INTERNAÇAO 

      3: PBLOCO+ DATA DA OCORRÊNCIA ACIDENTE DATA DA INTERNAÇAO +SEXO 

      4 : PBLOCO+ DATA DA OCORRÊNCIA ACIDENTE/ DATA DA INTERNAÇAO 

      5 : PBLOCO + UBLOCO  

 

   âm         C m        

Valores referentes aos campos de comparação “correto” e “incorreto” 

respectivamente no programa RecLink III. 

 

 

   í   : 1º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 98.00 0.01 

 AT ASC COMO CA ACTE : 98.01 0.01 

 AT ASC COMO  IFE E ÇA  E    A OS: 95.06 0.01 

 

 

   í   : 2º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 99.14 0.01 

 AT ASC COMO CA ACTE : 99.06 0.01 

 AT ASC COMO  IFE E ÇA  E    A OS: 95.06 0.01 

 

 

 

 

 

 

 



 

 118 

10.4.3.          m         b      SIM/VIT 

          b      m: 

       : PBLOCO + UBLOCO + ANONASC + DATA DA OCORRÊNCIA 

ACIDENTE/DATA DO ÓBITO 

       : PBLOCO + UBLOCO+IDADE+ IDADE+ DATA DA OCORRÊNCIA ACIDENTE/ 

DATA DO ÓBITO 

      3: PBLOCO+ DATA DA OCORRÊNCIA ACIDENTE DATA DO ÓBITO +SEXO 

      4 : PBLOCO+ DATA DA OCORRÊNCIA ACIDENTE/ DATA DO ÓBITO 

      5 : PBLOCO + UBLOCO  

 

   âm         C m        

Valores referentes aos campos de comparação “correto” e “incorreto” 

respectivamente no programa RecLink III. 

 

 

   í   : 1º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 98.00 0.01 

 AT ASC COMO CA ACTE : 98.01 0.01 

 AT ASC COMO  IFE E ÇA  E    A OS: 95.06 0.01 

 

 

   í   : 2º trimestre 

   âm     : 

 

 OME: 99.14 0.01 

 AT ASC COMO CA ACTE : 99.06 0.01 

 AT ASC COMO  IFE E ÇA  E    A OS: 95.06 0.01 
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11. ANEXO 

 

A EXO  :         C m  ê    É     
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