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RESUMO

Introducao: As causas externas sao classificadas como lesdes intencionais (violéncias) ¢ lesdes
ndo intencionais (acidentes) as quais exercem lugar de destaque entre as causas de
morbimortalidade no Brasil. Objetivo: Analisar os dados oficiais mais recentes disponiveis
acerca da mortalidade, morbidade hospitalar no SUS e atendimentos de emergéncia decorrentes
de causas externas no Brasil, no ano de 2011. Material e Método: Trata-se de um estudo
retrospectivo, de natureza descritiva, com abordagem quantitativa. Foram analisados 6bitos por
causas externas registrados no Sistema de Informagdes de Mortalidade — SIM; internagdes
hospitalares no sistema publico de saude por essas causas provenientes do Sistema de
Informacgdes Hospitalares — SIH; e dados referentes aos atendimentos em servigos de urgéncia
e emergéncia selecionados, coletados pelo Sistema Nacional de Servigos Sentinelas de
Vigilancia de Violéncias e Acidentes — VIVA. Os dados foram analisados no programa
Microsoft Office Excel 2007 para elaboracao de tabelas contendo o valor absoluto e percentual.
Resultados: Quanto aos dados de mortalidade: Os 6bitos por causas externas representaram
12,5% do total de mortes. Quanto as caracteristicas das vitimas, observou-se que 82,2% eram
do sexo masculino, na faixa etaria de 20 a 59 anos (68,5%), seguidos da faixa etaria de 60 ¢
mais anos (17,2%), a maioria parda (48,1%), apresentando de 4 a 7 anos de estudo (26,1%).
Entre os acidentes de transporte terrestre (23,8%) os que mais se destacaram foram os de
motocicleta (7,7%) e os que impactaram os ocupantes de veiculo (7,7%). Quanto as violéncias
(43,0%), se destacaram as agressoes (36,2%), principalmente as por armas de fogo (25,2%).
Quanto aos internamentos por causas externas, estes representaram 8,6% das causas de
morbidade. A maior parte foi constituida de homens (70,4%), adultos (60,6%), raca/cor branca
(33,5%). As lesdes ndo intencionais (acidentes) representaram 81,6% das ocorréncias e entre
elas destacaram-se as quedas (38,4%), seguida por demais acidentes (25,5%). Nos
internamentos por violéncia (6,0%) as agressoes (5,1%) foram as mais prevalentes. No que se
refere aos atendimentos nos servicos de urgéncia e emergéncia (66.271 atendimentos), 64,6%
eram homens, com faixa etéria de 20 a 59 anos (59,1%), pardos (53,1%) e com escolaridade de
9 a 11 anos de estudo (32%). Os acidentes representaram a maioria dos eventos (91%), dentre
os quais destacaram-se as quedas (31,7%) e em seguida os acidentes de transporte (26,0%). A
via publica (36,8%) foi o local predominante para ocorréncia de lesdes decorrentes de causas
externas e em seguida as residéncias (35,5%). Dos entrevistados 10,7% tiveram resposta
positiva ao consumo de bebida alcodlica e destes 13,6% eram homens. Conclusdo: O estudo
das causas externas a partir do conjunto de informagdes provenientes do SIM, SIH e VIVA
forneceu um panorama completo do problema, o que pode auxiliar na implantagao de acdes
preventivas com impacto tanto na mortalidade quanto na morbidade por estas causas.

Palavras-chave: Causas externas. Morbidade. Mortalidade. Servicos Médicos de Emergéncia.
Sistemas de Informac¢ao em Satde.
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ABSTRACT

Introduction: The external causes are calssified as intentional wounds (violence) and not
intentional wounds (accidents) which features an important place among the morbimortality
causes in Brazil. Objective: To analyse recent official data aviable concerning mortality,
hospital morbidity in SUS and emergency attendance decurrent from external causes in Brazil
in 2011. Material And Method: It is a retrospective study, from descriptive nature, with a
quantitative approach. Has been analysed death by external causes registered at the Sistema de
Informagdes de Mortalidade — SIM; hospital internment at the public health system by this
causes proceeding from Sistema de Informacdes Hospitalares — SIH; and data concerning the
attendance at the urgency and emergency services selected, colected by Sistema Nacional de
Servigos Sentinelas de Vigilancia de Violéncias e Acidentes — VIVA. Data were analysed at
the Microsoft Office Excel 2007 program to elaborate charts with the absolut and percentage
value. Results: Concerning mortality data: death by external causes represent 12,5% from its
amount. As to the characteristics of the victims, it was observed that 82,2% were male, age line
from 20 to 59 years (68,5%), followed by those with 60 or more (17,2%), most of them mulattos
(48,1%), showing 4 to 7 years of studying (26,1%). Amog the accidents by terrestrial transport
(23,8%) stood out the ones by motrocycle (7,7%) and those which impacted the occupants of
the vehicle (7,7%). As to the violence (43,0%), stood out the agressions (36,2%), mostly those
by fire gun (25,2%). Concerning the internments by external causes, those represented 8,6% of
the causes of morbidity. The greater number constituted by men (70,4%), adults (60,6%),
race/color white (33,5%). Not intencional wounds (accidents) represented 81,6% of the
ocurrences among which stood out the fallings (38,4%), followed by other accidents (25,5%).
In the internments by violence (6,0%) the agressions (5,1%) previaled. As concerned to the
attendance at the urgency and emergency services (66.271 attendances), 64,6% were male, age
line from 20 to 59 years (59,1%), mulattos (53,1%) with scholarity from 9 to 11 years (32%).
The accidents represented the majority of the events (91%), among which stood out the fallings
(31,7%) followed by the accidents by transportation (26,0%). The public highway (36,8%) was
the predominant place to the ocurrency of wounds resulting from external causes followed by
the residences (35,5%). 10.7% of the interviewed had a positive response to the consumption
of alcohol and from these 13.6% were men. Conclusion: The study of external causes given by
SIM, SIH and VIVA provided a complete picture of the problem, which can assist in the
implementation of preventive actions with impact on both mortality and morbidity due to these
causes.

Keywords: External causes. Morbidity. Mortality. Emergency Medical Services. Information
Systems in Health.



Grafico 1

Grafico 2

LISTA DE GRAFICOS

Distribui¢ao do total de Obitos por causas externas no ano
de 2011, de acordo com as regides do Brasil.

Distribuigao do total de internagdes por causas externas no
ano de 2011, de acordo com as regides do Brasil.

46

56



Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

LISTA DE TABELAS

Distribui¢ao do total de dbitos por causas externas no ano de
2011 de acordo com as regides do Brasil (Norte, Nordeste,
Sudeste, Sul e Centro-Oeste).

Distribuigao do total de 6bitos (nimero absoluto, percentual e
taxa por 100 mil habitantes) por causas externas segundo as

variaveis demograficas e tipos de causas externas, Brasil,
2011.

Distribui¢ao do total de internagdes por causas externas no
ano de 2011 de acordo com as regides do Brasil (Norte,
Nordeste, Sudeste, Sul ¢ Centro-Oeste).

Distribui¢do do nimero de internagdes (nimero absoluto,
percentual, e taxa por 10 mil habitantes) no SUS por causas
externas, segundo variaveis demograficas e tipos de causas
externas, Brasil, 2011.

Numero absoluto (N) e propor¢do (%) de atendimentos por
violéncias e acidentes em servigos sentinelas de urgéncia e
emergéncia, segundo varidveis demograficas, tipo e local de
ocorréncia, consumo de bebida alcodlica ¢ evolugdo do caso
— Capitais brasileiras e Distrito Federal, 2011.

36

37

50

51

59



AL

AP
ATT
APVP
AIH
BA
CNES
Cartao SUS
CRC
DF
CID-10
DO
DATASUS
DCNTs
ES

IDB
IBGE
IPEA
IML
MT
MG
MS
OMS
PB

PE
PNIIS
PNS
RIPSA
RNIS

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Alagoas

Amapa

Acidentes de Transporte Terrestre

Anos Potenciais de Vida Perdidos

Autorizacgao de Internagdo Hospitalar

Bahia

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
Cartao Nacional de Saude

Cartorios de Registro Civil

Distrito Federal

Classificacdo Internacional de Doengas 10* Revisdo
Declaragio de Obito

Departamento de Informética do Sistema Unico de Saude do Brasil
Doengas Cronicas Nao Transmissiveis

Espirito Santo

Indicadores e Dados Basicos

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada
Institutos de Medicina Legal

Mato Grosso

Minas Gerais

Ministério da Saude

Organizag¢ao Mundial de Saude

Paraiba

Pernambuco

Politica Nacional de Informacao e Informatica em Satde
Politica Nacional de Satde

Rede Interagencial de Informagdes para a Satde

Rede Nacional de Informagdes em Saude



RJ Rio de Janeiro

RS Rio Grande do Sul

Sp Sao Paulo

HiperDia Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e
Diabéticos

SIM Sistema de Informagdo de Mortalidade

SI/VS Sistema de Informag¢do em Vigilancia Sanitaria

SIOPS Sistema de Informacao sobre Or¢camento Publico em Saude

SIAB Sistema de Informacdes de Atengdo Bésica

SISVAN Sistema de Informagdes de Vigilancia Alimentar e Nutricional

SisCam Sistema de Informagdes do Cancer da Mulher

SI-PNI Sistema de Informag¢des do Programa Nacional de Imunizagao

SIH Sistema de Informag¢des Hospitalares

SINAN Sistema de Informacgdes sobre Agravos de Notificagdo

SINASC Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos

VIVA Sistema de Vigilancia das Violéncias e Acidentes

SUS Sistema Unico de Satde

SIS Sistemas de Informac¢ao em Saude



SUMARIO

TINTRODUGAO ..ottt r e eeneaeee. 13
203 ) O3 N 0770 1TSS 15
2.1 OBIETIVO GERAL .ottt ettt s e e eeeeee 15
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS. ... eeen 15
3 FUNDAMENTACAO TEORICA ... een e 16
3.1 OS SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE (SIS) NO BRASIL ........ccccceuun..... 16
3.2 SISTEMA DE INFORMACAO SOBRE MORTALIDADE (SIM) ..o, 19
3.3 SISTEMA DE INFORMACOES HOSPITALARES (SIH)......corvueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeans 22
3.4 MORBIMORTALIDADE E ATENDIMENTOS DE EMERGENCIA DECORRENTES
DE CAUSAS EXTERNAS NO BRASIL ...ttt s es s eeese s eeeseeeeas 24
4 MATERIAL E METODO ..o eeenen 28
4.1 TIPO DE PESQUISA ...t eeeeee et e e et e seeesees e seseseseseseseeensaees 28
4.2 POPULACAO E AMOSTRA ..o 28
4.3 FONTE DE DADOS ..ottt s e e s e eee s s eeseseeseeaeen. 28
4.4 DEFINICAO DE CASO ..o 29
4.5 COLETA E ANALISE DOS DADOS ..ot ee et eese s eeeeeeeen. 30
4.6 TRATAMENTO ESTATISTICO ..., 32
4.7 DISPOSICOES ETICAS DA PESQUISA ...ttt 32
5 RESULTADOS E DISCUSSAQ ....oooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et se e eeeeaeens 33
5.1 MORTALIDADE POR CAUSAS EXTERNAS NO SUS....cotuereeeeeeeeeeeeeereeesereseene 33
5.2 MORBIDADE HOSPITALAR POR CAUSAS EXTERNAS NO SUS....covvvreeeeenns 48

5.3 ATENDIMENTOS NOS SERVICOS DE URGENCIA E EMERGENCIA DO SUS .58
6 CONCLUSAO. ... e e e e e e e, 66

T REFERENCIAS ..o, 69



13

1 INTRODUCAO

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), as causas externas sao
classificadas como lesdes intencionais (agressoes, homicidios, suicidios, privagao ou
negligéncia) e lesdes ndo intencionais (acidentes de transporte, afogamentos, quedas,
queimaduras, dentre outras) as quais exercem lugar de destaque entre as causas de
morbimortalidade no Brasil, de acordo com Nery et al. (2013).

Nesse sentido, a violéncia se torna um tema importante do setor saude pelo impacto
que provoca na qualidade de vida, assim como, pelas lesdes fisicas, psiquicas e morais que
acarretam e pelas exigéncias de aten¢ao e cuidados dos servigos médico-hospitalares (SANTOS
et al., 2010). Segundo Cruz et al. (2014), as mortes provocadas por acidentes ou violéncias
representam um sério problema de saude publica, configurando-se como o segundo lugar entre
as causas de morte no geral.

Conforme Palha (2015), ndo hd como mensurar os impactos social e econdmico
ocasionados pela morbimortalidade, pelos custos diretos e indiretos ao sistema de satde e as
familias, pelo impacto emocional para os individuos, bem como pelos Anos Potenciais de Vida
Perdidos (APVP), que correspondem a quase o triplo de APVP por doengas do aparelho
cardiovascular. Desse modo, a violéncia constitui-se como um desafio a organizagao do sistema
de saude, desde a atencdo primadria até o nivel terciario, devendo incorporar-se a agenda do
campo da saade.

No Brasil, as taxas de mortalidade por esses eventos apresentam-se altas e crescentes
desde a década de 1980, o que demonstra a importancia desse problema para a nacdo. A taxa
de mortalidade por causas externas variou de 69,3 obitos por 100 mil habitantes em 2001 a 75,1
obitos por 100 mil habitantes em 2010 (aumento de 8,4%). Em 2010, as causas externas
ocupavam a terceira posi¢ao entre as mortes da populacdo total e a primeira posigao entre Obitos
de adolescentes (de 10 a 19 anos) e adultos jovens (de 20 a 39 anos) (MASCARENHAS et al.,
2015).

Conforme Mascarenhas et al. (2015), as mortes por agressoes e acidentes de transporte
terrestre (ATT) foram responsaveis por cerca de 70% dos dbitos por causas externas. No Brasil,
no ano de 2011, as causas externas representaram 8,6% do total de internagdes no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS), e ocupou a quinta posi¢do. As maiores taxas de internagio
ocorreram entre homens de 20 a 39 anos (89,7 por 10 mil homens) e entre as mulheres de 60 e
mais anos de idade (74,3 por 10 mil mulheres). No periodo de 2002 a 2011, verificou-se

incremento de 19,3% na taxa de internag¢do por agressoes.
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De acordo com as informagdes do Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude do Brasil (DATASUS), de janeiro de 2008 a junho de 2012, obteve-se registro de 52.379
obitos em consequéncia desse tipo de causa. Destes, 48,9% (25.640) foram registrados na regido
Sudeste do pais (GONSAGA et al., 2012).

Importa destacar que a enorme propor¢ao dos pacientes que sobrevivem as lesdes
decorrentes desse grupo de agravos sofre com deficiéncias que podem ser temporarias ou
permanentes, causando, na maioria das vezes, perda da capacidade laborativa e da qualidade de
vida. Por esse motivo, as causas externas tém grande impacto na economia e nas condigdes de
saude da populacdo. Seus efeitos vao além do sofrimento individual e coletivo, pois incidem na
cultura e no modo de viver das pessoas (CAMPOS et al., 2015).

Assim, diante da alta incidéncia de acidentes e violéncia no Brasil e preocupados com
essa tematica, surgem os seguintes questionamentos: Qual o perfil de mortalidade decorrente
de causas externas no Brasil? Quais as principais causas de morbidade hospitalar no SUS por
causas externas entre os residentes no Brasil? E possivel caracterizar os atendimentos de
emergéncia decorrentes de causas externas no Brasil?

Pelo exposto, cumpre esclarecer que a escolha do tema desta pesquisa se justifica pela
percepcao da visivel magnitude alcancada pelas causas externas no Brasil, o que ocasiona o
aumento no nimero de vitimas, pois a partir desta perspectiva ha que se pensar nos efeitos
residuais deste agravo que, devido as sequelas, ndo se restringem ao individuo, mas estendem-
se a vida familiar por resultar em uma demanda de cuidados permanentes no domicilio.

Assim diante da grave situag@o dos acidentes e violéncias no Brasil, torna-se relevante
a realizagdo de estudos acerca da mortalidade, morbidade hospitalar e atendimentos de
emergéncia no SUS por causas externas, visto que esse evento ndo raramente esta associado a
sequelas, incapacidades e deficiéncias, representando um prejuizo na qualidade de vida da
vitima e de seus familiares devido a perda da autonomia e independéncia, tornando-se uma
importante questao social, econdmica e de satde.

Além disso, ¢ necessario conhecer a distribuicdo, frequéncia e os provaveis
determinantes dos agravos a saude relacionados a causas externas, para que assim, se tenha
conhecimento de uma realidade de graves consequéncias. Tendo em vista a importancia desses
dados na configuracdo das politicas publicas de todas as esferas do governo, eles subsidiam,

em qualquer nivel de complexidade, o planejamento das atividades de saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL:

Analisar os dados oficiais mais recentes disponiveis acerca da mortalidade, morbidade

hospitalar no SUS e atendimentos de emergéncia, decorrentes de causas externas no Brasil.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Conhecer o perfil de mortalidade decorrente de causas externas no Brasil, no ano de 2011;

- Identificar as principais causas de morbidade hospitalar no SUS por causas externas entre os

residentes no Brasil, no ano de 2011;

- Caracterizar os atendimentos de emergéncia decorrentes de causas externas no Brasil, no ano

de 2011.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 OS SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE (SIS) NO BRASIL

O SUS foi criado pela Constituicdo Federal de 1988 e posteriormente regulamentado
por duas leis federais: a Lei Organica da Satude (Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990) que
dispoe sobre as condigdes para a promogao, prote¢ao e recuperagdo da saude, a organizacao e
o funcionamento dos servicos e a Lei n°® 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que trata do controle
social e do financiamento do setor Satde (BRASIL, 2009).

A partir da criagio do SUS ocorreu um processo de descentralizacdo, e, por
conseguinte, os gestores municipais passaram a gerir o sistema de satde da sua localidade
priorizando agdes preventivas e de planejamento, organizagdo e avaliacao das agdes em saude.
Todavia, para a construgdo dos indicadores de satde foi necessario dispor dos Sistemas de
Informagao (RASIA; ROSA; REDISS, 2012).

Os SIS sdo definidos pela OMS como mecanismo de coleta, processamento, analise e
transmissdo da informagdo necessaria para se organizar ¢ operar os servigos de satde, assim
como, para a investigagdo e o planejamento visando o controle de doengas (CAVALCANTE et
al., 2015).

Dessa forma, os SIS reinem um conjunto de dados, informacdes e conhecimentos
aplicados na area da saude que servem de base para auxiliar no planejamento, aperfeicoamento,
bem como na tomada de decisdo dos diversos profissionais que estdo envolvidos no
atendimento dos usudrios do sistema de saude (MARIN, 2010).

Oficialmente, em 1975, com a publicacdo da Lei 6.229, de 17 de julho, que dispunha
sobre o Sistema Nacional de Saude foi criado o primeiro SIS, conforme Mello Jorge, Laurenti
e Gotlieb (2010). Trata-se do Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM) que utiliza, até os
dias atuais, um documento individualizado e padronizado para coleta das informagdes de obitos,
o que torna a histdria dos SIS relativamente recente (RASIA; ROSA; REDISS, 2012).

Atualmente, no Ministério da Saude (MS) existem varios Sistemas de Informagao, nos
quais se destaca o proprio SIM, além de outros como o Sistema de Informagdes sobre Nascidos
Vivos (SINASC), o Sistema de Informagdes sobre Agravos de Notificacdo (SINAN) e o
Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH), que fornecem informagdes e geram conhecimento
com o objetivo de embasar as atividades dos servicos (MELLO JORGE; LAURENTI;
GOTLIEB, 2010).
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Também existem ainda muitos outros sistemas que sdo operados pela rede de servigos
do SUS, podendo ser utilizados como fontes complementares nas analises, como: Sistema de
Informagdes de Atengdo Basica (SIAB), Sistema de Informagdes de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (SISVAN), Sistema de Informagdes do Programa Nacional de Imunizagao (SI-
PNI), Sistema de Informag¢des do Cancer da Mulher (SisCam), Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HiperDia), Sistema de Informacdo sobre
Orgamento Publico em Saude (SIOPS), Sistema de Informagdo em Vigilancia Sanitaria SI/VS
da Anvisa, entre outros (BRASIL, 2010).

No que se refere a Politica Nacional de Informagao e Informatica em Saude (PNIIS)
mesmo ndo sendo formatizada, entre as décadas de 1920 a 1990 foi analisada e neste periodo
entendeu-se como uma estatistica médico-sanitarista que consagrava-se a alimentar os
mecanismos de controle do Estado. Durante a década de 1990, a realizacdo das Conferéncias
Nacionais de Saude ¢ os debates em torno da constru¢ao de um novo sistema de satde brasileiro
nortearam as discussdes acerca de uma politica de informagdo para a area da saide. Havendo
assim, a necessidade de cumprir o que estava previsto na Lei Organica da Satde, especialmente
no que diz respeito ao direito a informagao, disseminacdo das mesmas e a gestdo do sistema de
informagdo que se almejava desenvolver (CAVALCANTE et al., 2015).

Avangos e retrocessos tém marcado a trajetoria dos SIS no Brasil, no sentido de permitir
que eles possam, cada vez mais e melhor, cumprir as suas finalidades. No entanto, vale ressaltar
que, o desenvolvimento tecnolédgico da drea de informatica foi quem viabilizou um consideravel
salto de qualidade, ndo s6 no registro, coleta e processamento desses dados, mas também na
sua divulgacdo oportuna, podendo ser entendida como o menor tempo decorrido entre a
producao e a disponibilizag¢do da informacao, conforme afirmou Mello Jorge, Laurenti e Gotlieb
(2010).

Vale destacar outras iniciativas que ocorreram para consolida¢ao dos SIS tais como: a
Rede Interagencial de Informagdes para a Saude (RIPSA), a Rede Nacional de Informacdes em
Satde (RNIS) e o Cartao Nacional de Saude (Cartao SUS). A RIPSA mostrou-se como uma
iniciativa de avaliacdo da qualidade da informacdo e de seu uso no processo de gestdo, com
maior evidencia para a producdo de indicadores de satide. A RNIS sobrelevou-se por ser uma
acdo do governo que forneceu as secretarias estaduais e municipais infraestrutura
computacional e de conectividade. Na 14* Conferéncia Nacional de Saude foi imprescindivel a
definicdo para a politica de informagdo em saude, em que deveria assegurar a gestdo
participativa e eficaz ao SUS; nesse sentido foram propostas 15 acdes, dentre elas a de

implementa¢do definitiva do cartdo SUS e para isso o DATASUS aperfeicoou duas solugdes



18

de estruturagdo para suportar o potencial sistema cartdo: Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde (CNES) e o Sistema de Cadastramento do Individuo
(CAVALCANTE et al., 2015).

O DATASUS surgiu em 1991 e tem como responsabilidade prover os 6rgaos do SUS
de Sistemas de Informacdo e suporte de informética que sdo necessarios ao processo de
planejamento, operacao e controle, segundo Augusto e Nucci (2015). De acordo com o Decreto
N° 7.530 de 21 de julho de 2011, o DATASUS passou a integrar a Secretaria de Gestao
Estratégica e Participativa e apresenta como competéncias: fomentar, regulamentar e avaliar as
acgoes de informatizagdo do SUS, direcionadas a manutengao e ao desenvolvimento dos SIS ¢
dos sistemas internos de gestdo do MS, além de desenvolver, pesquisar e incorporar produtos e
servigos de tecnologia da informacgdo que possibilitem a implementacdo de sistemas e a
disseminac¢do de informacgdes necessarias as agoes de saude, em consonancia com as diretrizes
da Politica Nacional de Satide (PNS) (BRASIL, 2011).

Ainda segundo o mesmo decreto, também ¢ fungdo do DATASUS manter o acervo
das bases de dados necessarios aos SIS e aos sistemas internos de gestdo institucional, assim
como assegurar aos gestores do SUS e aos 6rgdos congéneres o acesso aos servigos de
tecnologia da informagao e bases de dados mantidos pelo MS. O DATASUS ¢ responsavel por
definir programas de cooperacdo tecnoldgica com entidades de ensino e pesquisa para
prospeccao e transferéncia de tecnologia e metodologia no segmento da informagdo em saude
assim como apoiar os Estados, Municipios e o Distrito Federal (DF) na informatizacdo das
atividades do SUS (BRASIL, 2011).

Os indicadores de satde encontrados no DATASUS, conforme afirmam Augusto e
Nucci (2015), incluem dados sobre morbidade, mortalidade, incapacidade, acesso a servigos,
qualidade da atengdo, condi¢des de vida e fatores ambientais, que se lancam como informagdes
importantes para a quantificacdo e a avaliagdo das acdes em saude. Também estdo incluidos
nesse item, os Indicadores e Dados Basicos (IDB), as Pactuagdes de 2006 a 2013, Indicadores
Municipais e Monitoramento de eventos prioritarios de mortalidade. Esses dados foram criados,
sobretudo para auxiliar as acdes ligadas a gestdo de satde, todavia, nota-se um potencial de
geracdo de informagdes epidemioldgicas completas e relevantes na area da pesquisa cientifica,
desde que consideradas as condigdes de dados secundarios e aplicadas técnicas de analises
adequadas.

De acordo com Correia, Padilha e Vasconcelos (2014), o gerenciamento da qualidade
da informacdo dos SIS do Brasil ainda ndo ¢ realizado de forma organizada e sistematica,

quando se considera somente partes do ciclo de producdo da informagdo. Contudo, a



19

conscientizacdo de todas as pessoas envolvidas na producdo desses dados torna-se
indispensavel para que os sistemas de informagao possam ser explorados em todo seu potencial,
inclusive como fonte de dados epidemiologicos em pesquisas cientificas, segundo Augusto e

Nucci (2015).

3.2 SISTEMA DE INFORMACAO SOBRE MORTALIDADE (SIM)

A informagao ¢ um recurso fundamental na tomada de decisdo e, na perspectiva da
saude, representa ferramenta importante para a vigilancia epidemioldgica, uma vez que faz
parte do fator desencadeador do processo informagdo-decisdo-agao. Essa triade representa o
dinamismo das atividades e deve ser iniciada a partir da informagdo de um caso de agravo a
satide ou doenga, de acordo com Silva et al. (2014).

Os SIS, na maioria dos casos, representam a Unica fonte de informagao para analise
epidemioldgica e, para serem utilizados como tal, ¢ essencial que se conheca a potencialidade
de suas informagdes por meio da mensuragdo da sua qualidade, condi¢ao indispensavel para
analise objetiva do cendrio da satide (SILVA et al., 2014).

Os registros sistematicos da morte e do nascimento sdo os mais antigos entre os
eventos vitais, relacionados a saude. (BRASIL, 2012) No Brasil, conforme declarou Ferreira et
al. (2011), em virtude da dificuldade de se obter dados de mortalidade abrangentes, confidveis,
de forma regular e comparavel, foi promovido pelo MS, no ano de 1975, a implantagdo de um
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica e de um modelo tinico de Declaracio de Obito
(DO). Dessa forma, instituia-se, em nivel nacional, o SIM, com o objetivo de centralizar
informacdes sobre os Obitos de todas as unidades federadas (BRASIL, 2012).

Esta concentragdo de informagdes pode permitir o monitoramento da situag@o de satide
relacionada ao 6bito, e fornece subsidios para o planejamento em saude e para a implantacdo e
manuten¢do de estratégias tendo em vista a diminui¢do das mortes evitaveis (BRASIL, 2012).

As informagdes sobre mortalidade de um pais sdo importantes, ndo meramente para
estudos epidemioldgicos e demograficos da populagdo, mas também sdo relevantes para o
planejamento e gestdo de politicas e agcdes em satde. Dessa forma, ¢ fundamental que as
informacdes relacionadas a esse dominio sejam fidedignas, oportunas e acessiveis
(MENDONCA; CARDOSO; DRUMOND, 2010).

Os Sistemas de Informagao possuem um longo periodo de funcionamento, todavia, até
0 momento apresentam inconsisténcias que, mesmo que ndo comprometam a analise global dos

eventos, necessitam ser solucionadas de modo a tornd-los uma fonte de informacdao mais
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confiavel ao planejamento e avaliacdo do impacto das agdes de atencdo a saude. No que se
refere ao SIM, problemas como o erro na classificacdo do tipo de ¢bito e da causa basica da
morte, a subnotificagdo, o sub-registro e a presenca de variaveis ignoradas ou nao preenchidas,
até entdo prejudicam tanto a qualidade como a confiabilidade dos dados, € consequentemente,
a obtengdo de numeros reais sobre a mortalidade (MAIA; SOUZA; MENDES, 2015).

Em 1976, no Brasil, o MS adotou a DO padronizada para todo o territério nacional.
Essa padronizagao teve por finalidade permitir a comparabilidade dos dados, consolidando-os
em nivel nacional através do SIM, o que proporcionou maior racionalizagdo das atividades
baseadas nas informagdes coletadas (BRASIL, 2011).

A DO objetiva ser o documento padrio para coleta de informagdes sobre mortalidade,
auxiliando as estatisticas vitais e epidemioldgicas no Brasil, conforme o que determina o artigo
10 da Portarian® 116, de 11 de fevereiro de 2009, além de atender ao artigo 77 da Lei N°. 6.216,
de 30 de junho de 1975, que altera a Lei 6.015/73 dos Registros Publicos e determina aos
Cartorios de Registro Civil (CRC) que a Certiddo de Obito para efeito de liberagdo de
sepultamento e outras medidas legais, seja lavrada mediante a DO (BRASIL, 2011).

Os dados informados na DO fomentam as estatisticas nacionais e oficiais sobre o perfil
de morte no Brasil. E a partir das informagdes extraidas deste documento que sdo definidas a
maior parte das prioridades que compdem as politicas publicas em satde. Por este motivo, ¢
imprescindivel garantir que a DO seja capaz de captar informagdes nos mais remotos
aglomerados populacionais do pais. Além de tudo, é necessario ser corretamente preenchida,
de modo que as informagdes dela extraidas estejam perfeitamente conectadas com as
estratégias, métodos, metas e indicadores sugeridos pelas andlises da situagdo de saude no pais
(BRASIL, 2011).

A DO constitui-se em um formulario composto por nove blocos de variaveis, das quais
pode-se elencar: Bloco I — Cartorio (informagdes sobre o cartério onde foi registrado o
falecimento); Bloco II — Identificagdo (informagdes s6cio demograficas do falecido); Bloco I11
— Residéncia (também faz parte do grupo de informagdes sdcio demograficas do falecido, mas
foi desmembrado do bloco anterior por questdes operacionais); Bloco IV — Ocorréncia
(informagdes sobre o local fisico — incluido o estabelecimento de saude onde ocorreu o 6bito);
Bloco V — Obito fetal ou menor de um ano (informagdes sobre a mie e o falecido nos casos de
obito fetal ou 6bito em menor de um ano); Bloco VI— Condigdes e causas do 6bito (informacgdes
sobre Obitos de mulheres em idade fértil, assistenciais e sobre as condigdes e causas que
provocaram o 6bito); Bloco VII — Médico (informagdes basicas sobre o médico que assina a

DO); Bloco VIII — Causas externas (provaveis circunstancias de morte nao natural); Bloco IX
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— Localidade sem Médico (obitos ocorridos em localidades onde nao exista médico).
Excetuando o Bloco I, que deve ser preenchido exclusivamente pelo CRC, todos os demais
blocos de varidveis devem ser preenchidos pelo médico. Este profissional tem responsabilidade
¢ética e juridica pelo preenchimento e pela assinatura da DO, bem como pelas informagdes
registradas em todos os campos desse documento (MENDONCA; CARDOSO; DRUMOND,
2010).

Um dos critérios de qualidade das informagdes € a cobertura da captagdo dos Obitos.
O MS esta trabalhando, em parceria com as secretarias estaduais e municipais de saude, no
aumento da captagdo das notificagdes ao SIM, através da sensibilizagdo e capacitagdo em
reunides macrorregionais e estaduais e envio regular das informacdes (BRASIL, 2012).

Outro indicador relevante para mensurar a qualidade das informacdes do SIM ¢ o
percentual de notificagdes de 6bito com causa basica mal definida (BRASIL, 2012). Conforme
Cascao, Costa e Kale (2012), sdo consideradas causas indefinidas os motivos das mortes que
sdo declarados como sintomas, sinais, ou pelas expressdes - causa indeterminada, causa
ignorada, sem assisténcia médica e outras representagdes similares, reunidas no capitulo XVIII
da Classificacdo Internacional de Doencas 10* Revisdo (CID-10).

De acordo com critérios internacionais, a causa basica mal definida deve ser inferior a
10% do total de notificagdes. Este parametro caiu de 14,3% em 2000 para 7,0% em 2010, o que
representou as varias iniciativas desenvolvidas, especialmente a partir de 2004, do qual esfor¢os
se concentraram nos estados das regides Norte e Nordeste. Atualmente, as atividades estdo
centralizadas em estados com dificuldades para atingir a meta nacional, o que corresponde a
fase de monitoramento (BRASIL, 2012)

A informacao pode ser ainda mais fragilizada nos Obitos por causas externas pela
orientacdo de que a DO seja emitida por peritos ou legistas vinculados a Institutos de Medicina
Legal (IML). Nos municipios médios e pequenos, os problemas tendem a ser mais relevantes,
tendo em vista a inexisténcia de servigos como IML, funcionamento precario das instituigdes
responsaveis pela producdo das informagdes e falta de mecanismos eficientes para
encaminhamento das vitimas de acidentes e violéncias para cidades onde esses servigos estao
concentrados. Esse aspecto ¢ relevante, uma vez que de acordo com o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), 95% dos municipios brasileiros estdo compreendidos nas

categorias pequeno e médio porte (MELO et al., 2014).
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3.3 SISTEMA DE INFORMACOES HOSPITALARES (SIH)

Nas ultimas décadas o Brasil obteve grande avanco, principalmente relacionado aos
SIS, os quais sdao necessarios para obter melhor fidedignidade de dados relativos a diferentes
indicadores demograficos, epidemioldgicos, clinicos, entre outras funcionalidades, que por sua
vez, sdo relevantes para as politicas em satde publica (BRASIL, 2009).

Nesse contexto, com a perspectiva de alcangar melhor qualidade de cobertura e
fidelidade de dados, o MS implementou, através da Portaria GM/MS n°896/1990, o SIH
(REHEM et al., 2013). Desde 1993, o SIH registra os dados da Autorizagdo de Internagdo
Hospitalar (AIH) realizadas no SUS com o objetivo principal de garantir a remuneragdo das
internacdes que ocorrem nos hospitais publicos e privados conveniados com o SUS. Esse
sistema retine informacodes de cerca de 80% das internacdes hospitalares realizadas no Brasil
(BRASIL, 2012).

A AIH ¢ formada por um conjunto de varidveis, quais sejam: identificacdo do paciente,
caracterizacdo do hospital, recursos pagos pela internacdo, natureza do evento, tempo de
internagdio e o destino do paciente ou motivo da saida. E através da AIH que os hospitais
realizam o faturamento da producdo, a qual é contabilizada de acordo com o valor e o cédigo
da tabela SUS, compondo dessa forma, os valores que serdo recebidos pelos procedimentos
realizados (CINTRA et al., 2013).

O SIH ¢ o unico de abrangéncia nacional sobre morbidade hospitalar, e contém os
registros sobre internacdes nos hospitais publicos municipais, estaduais ou federais, assim
como, nos hospitais contratados ou conveniados ao SUS. O SIH foi desenvolvido,
especialmente, para o processamento das informagdes administrativas sobre as internacoes
hospitalares na rede SUS, conforme Drumond et al. (2009).

No SIH ¢ disponibilizado aos gestores relatorios com informagdes para pagamento da
producdo aos prestadores, nesse sistema também ¢ possivel observar o desempenho dos
hospitais quanto as metas firmadas nos contratos entre gestor e hospitais (REHEM et al., 2013).
O SIH também gera os dados sobre os valores pagos e fornece o tempo de permanéncia
hospitalar, assim, com essas informagdes € possivel dimensionar os custos implicados nas
internagdes financiadas pelo SUS (BRASIL, 2012).

Nesse sistema também ¢ possivel se obter dados epidemioldgicos que possibilita a
caracteriza¢ao da populagdo atendida e da morbimortalidade nos hospitais da rede. No entanto,
as possibilidades de exploragdo do SIH para ampliacdo das andlises epidemiologicas com o

foco no atendimento hospitalar da rede SUS tém sido pouco utilizadas, principalmente, em
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virtude das contradigdes a respeito da qualidade dos dados sobre o diagndstico da internacao,
bem como, a pequena quantidade de estudos sobre a confiabilidade das suas informagdes, de
acordo com Drumond et al. (2009). Vale também ressaltar que o SIH nao contempla a totalidade
das internagdes ocorridas, uma vez que exclui aquelas que acontecem em emergéncias ou
prontos-socorros (PINTO, 2015).

De acordo com estimativas, a média nacional de cobertura do SIH varia entre 70% e
80%, além disso, a afericdo ¢ inversamente proporcional ao desenvolvimento socioecondmico
de cada localidade (DRUMOND et al., 2009).

Contudo, importa destacar que as internagdes hospitalares constituem uma importante
fonte de dados sobre a morbidade dos individuos hospitalizados, assim como sdo responsaveis
por grande parte dos gastos com recursos humanos, materiais e tecnologia no setor de satde.
Nesse aspecto o SIH atua como um dos principais instrumentos para a implantacdo e avaliacao
das politicas relacionadas a assisténcia médico-hospitalar, no que concerne a sua organizacao e
financiamento no sistema publico de saude, e também para fins epidemioldgicos (PEREIRA et
al., 2012).

De fato, os dados obtidos no SIH podem contribuir de maneira importante para a
avalia¢do da qualidade da atencdo a saude ofertada a uma populacdo (REHEM et al., 2013).

O SIH pode ser caracterizado como um modelo do tipo prospectivo, que ¢
fundamentado na estimativa de custos médios aplicados a uma unidade determinada e tem uma
base de célculo pré-definida apoiada no conceito de que os pacientes apresentam caracteristicas
homogéneas no que diz respeito as varidveis demogréaficas, sociais e clinicas. Dessa forma, o
SIH retine os pacientes em grupos conforme suas semelhangas e caracteristicas. Estas
caracteristicas tornam o sistema mais previsivel no quesito financiamento, permitindo um maior
controle e avaliagdao do faturamento da rede hospitalar (CINTRA et al., 2013).

Ainda segundo Cintra et al. (2013), o MS vem aditando controles ao sistema como,
por exemplo, “o tempo minimo de internagdo por tipo de patologia, estabelecimento de um
nimero maximo de internagdes de acordo com a populagdo”, da mesma maneira as que
objetivam a diminuicdo de fraudes e se valem do cruzamento das informacdes de outros
sistemas. Desse modo, a combinagdo das varidveis disponiveis permite a constru¢do de um
conjunto de indicadores, cuja utilizacao sera balizada pela necessidade do que se almeja avaliar,

de acordo com a necessidade da institui¢do e o grau de utilizacdo do SIH.
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3.4 MORBIMORTALIDADE E ATENDIMENTOS DE EMERGENCIA DECORRENTES
DE CAUSAS EXTERNAS NO BRASIL

Gonsaga et al. (2012) definem causas externas como traumatismos, lesdes ou outros
danos a saude, que sdo ocasionados de forma intencional ou ndo, ocorrem em consequéncia de
violéncia ou outro fator exdgeno, e em geral, de forma subita. Neste grupo esta incluso acidentes
de transporte, homicidios, suicidios, agressdes, quedas, envenenamentos, afogamentos,
queimaduras e lesdes ocasionadas por circunstancias ambientais.

As causas externas sdo cada vez mais reconhecidas como um relevante problema de
saude publica, devendo ser considerado prioridade no que tange a saide em termos de condugao
e medidas preventivas (GAWRYSZEWSKI et al., 2009). Segundo o MS, esses agravos
representam a terceira causa de morte entre criangas de zero a 9 anos de idade, passando a
ocupar a primeira posicao na populagdo de adultos jovens (10 a 39 anos), baixando para a sexta
posicao entres os idosos (60 ou mais anos de idade) (BRASIL, 2013).

Na atualidade, as causas externas sdo eventos que adquiriram grande importancia por
comprometer a saude da populacdo brasileira e por alcangar patamares proximos ao ocupado
por doencas cardiovasculares, que lideram o principal grupo de causas de morbimortalidade no
Brasil, de acordo com Nunnes e Nascimento (2010). A violéncia constitui-se como a terceira
causa de obitos no Pais e a primeira na faixa etdria de 1 aos 39 anos, demonstrando a tragédia
cotidiana que pde em risco a populacao (BRASIL, 2014)

Segundo o MS, no ano de 2008, os Obitos por causas externas ocuparam o terceiro lugar
de causas de mortes no Brasil, sendo a maior parte das vitimas homens, e o principal meio o
homicidio (BRASIL, 2009). E importante reconhecer a violéncia e os acidentes como
crescentes causas de morte, e sua elevada frequéncia em faixas etarias mais baixas, como
adolescentes e adultos jovens, o que confere ao Brasil um elevado indice de APVP (MELLO
JORGE; GOTLIEB; LAURENTI, 2002).

Assim, as informagdes e conhecimentos acerca desse assunto atuam como importantes
elementos para monitorar sua tendéncia no pais, como também intervir através de politicas
publicas visando sua redugdo. E importante reconhecer o individuo vulneravel, por quais
motivos e em que grau, para melhor decisdo de medidas preventivas eficazes, e para isso, se faz
necessario a obtencdo da informacdo na integra e corretamente fidedigna, principalmente
quanto a causa que culminou no evento, como expds Mello Jorge, Gotlieb e Laurenti (2002).

Para promover a prevencao destes agravos, a descricdo da magnitude e impacto do

evento consiste na etapa inicial. Essa descricdo no Brasil € realizada através do SIM e o SIH,
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nos quais sao registrados os tipos de causas externas que culminam respectivamente em mortes
e internagdes. Diante da dificuldade na obtencao de dados referentes & morbidade nos casos de
menor gravidade, o MS implantou o Sistema de Vigilancia das Violéncias e Acidentes (VIVA),
em 2006, nos servicos de sentinelas, voltado para a caracterizagdo dos individuos vitimas de
acidentes e violéncia socorridos em unidades de emergéncias hospitalares do SUS
(MASCARENHAS et al., 2009).

A rede VIVA ¢ estruturada em dois componentes: o primeiro consiste na vigilancia
de violéncias e acidentes em emergéncias hospitalares, seu objetivo € a caracterizacao do
atendimento; o segundo se trata da vigilancia das violéncias sexual, doméstica e/ou outros tipos
de violéncia interpessoal, abrangendo as regulamentacdes legais que implicam na notificagdo
da violéncia contra a mulher, o idoso, a crianca e adolescente. E importante conhecer a
magnitude e como se distribui os fatores de risco para acidentes e violéncias, além da condi¢ao
social, ambiental e econdmica que predispde sua ocorréncia para um melhor planejamento de
medidas de controle e preventiva, e essa estratégia de vigilancia visa esse conhecimento
(MASCARENHAS et al., 2009).

Os estudos em emergéncias sdo vantajosos, pois permitem a obten¢do de informacgdes
mais detalhadas da vitima, o local, e as circunstancias da ocorréncia, o que sdo desconhecidos
quando utilizados apenas os dados oficiais de mortalidade e morbidade hospitalar
(GAWRYSZEWSKI et al., 2008).

Logo, ¢ imprescindivel a produgdo de tal conhecimento para a eficiente implantagao
de medidas preventivas tanto amplas (para a populacdo em geral), quanto estratégias voltadas
para grupos especificos predispostos a determinados agravos. Assim, o estudo das
caracteristicas da morbidade advindas de causas externas em servigos hospitalares em
emergéncia, tem por objetivo preencher a lacuna presente no conhecimento dessas causas, 0s
perfis mais amplos (GAWRYSZEWSKI et al., 2008).

Existe ainda outro ponto a ser levantado, nos casos de mortes suspeitas ou decorrentes
de causas externas, a Legislacdo Brasileira determina que a DO seja sempre fornecida apds
necropsia por perito legistas (Codigo de Processo Penal, art. 262). Todavia, os médicos legistas
por diversas vezes so atestam a conhecida “causa médica” da morte, referindo apenas a natureza
da lesdo, negligenciando assim o fator relativo ao tipo de causa externa. Por esta razdo, a partir
da segunda metade da década de 90, o MS passou a incluir na DO, as variaveis do campo VIII
(Provaveis circunstancias da morte ndo natural), entretanto, estas também nem sempre sao

preenchidas, conforme afirma Mello Jorge, Gotlieb e Laurenti (2002).
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Com isso, a total auséncia de informacao continua a existir, logo, ¢ importante salientar
que esses elevados indices de causas externas do tipo ignorado sdo um verdadeiro obstaculo
para a formulacdo de um real panorama epidemioldgico (MELLO JORGE; GOTLIEB;
LAURENTI, 2002).

Nao ¢ recente a preocupacgdo com qualidade da informagao das internagdes hospitalares
no Brasil por causas externas. Em primeiro momento, acredita-se que se faz necessario um
investimento no aumento da cobertura da informacao sobre causas externas no SIH, para
posteriormente ou concomitante, melhorar a qualidade e especificidade da informagao
(TOMIMATSU et al., 2009).

Propde-se considerar tais estratégias: investir na capacitagdo e sensibilizagdo de
profissionais que prestam atendimento em setores de emergéncia e interna¢do de hospitais
vinculados a rede do SUS, para que possa haver um registro adequado de causas externas nos
prontuarios de atendimento e adotar a padronizagdo de formuldrios para obtengdo detalhada
sobre a causa externa que motivou a internagdo, além de providenciar treinamentos de
codificadores. Apos a implementacdo do SUS e sua regulamentacdo, a gestacdo municipal passa
a assumir a responsabilidade de gerenciar os SIS (TOMIMATSU et al., 2009).

Quanto aos dados epidemioldgicos, segundo os dados do SIM, nos anos entre 2000 -
2012 morreram 1.722.825 pessoas por causas externas, aproximadamente 70% a mais que na
década passada. E no ano de 2012 as causas externas foram responsaveis por 152.013 6bitos no
Pais, o que representou 12,9% de todas as causas de morte no Brasil. Uma grande parcela desses
obitos foi constituida por violéncias: 37% sdo agressoes, que somadas as lesdes autoprovocadas
e as intervengoes legais englobaram 44,3% de todas as mortes por causas externas (BRASIL,
2014).

Os 6bitos ocorrerem principalmente em pessoas adultas na faixa etaria dos 20 aos 59
anos (67,2%), e aquelas do sexo masculino em todas as faixas etdrias. As causas externas
também se expressam no ambito da morbidade hospitalar. No ano de 2013, foram feitas
1.056.372 hospitalizagdes por causas externas, totalizando 9,5% de todas as internacdes no
Brasil, naquele ano (BRASIL, 2014).

Os estudos revelem ainda, que além do predominio do sexo masculino nos eventos de
violéncia em geral, ha ainda uma gradacdo da vitimizagdo masculina em comparacdo a
feminina. A mesma ¢ mais intensa na mortalidade e menos na internagao (severos casos de
agressao), e menor ainda nos servigcos de emergéncia (casos de menor gravidade), o que nos
fornece uma nog¢ao da intensidade de violéncia que incide sobre o sexo masculino (SOUZA et

al., 2012).
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As causas externas ocupam a terceira causa de morte no Brasil, chegando a ocupar a
segunda colocagdo em algumas regides do pais, porém, entre adolescentes elas representam a
primeira causa de obito. Neste grupo, as quedas e acidentes de transito constituem as principais
causas acidentais, enquanto as agressoes sao o principal tipo de violéncia. O perfil demografico
ndo se faz diferente, o sexo masculino ¢ o principal acometido. As diferengas entre os sexos
também estdo presentes nas consequéncias geradas, observa-se maior predisposi¢ao do sexo
feminino a desenvolver estresse pos-traumatico e depressao apds exposicdo a situagdes de
violéncia (MALTA et al., 2012).

Ainda segundo Malta et al. (2012), ¢ um grande desafio para a sociedade brasileira a
reducdo do nimero de mortes, lesdes, hospitalizagdes e incapacidades decorrentes de acidentes
e violéncia. Para tanto, processos indutores e fomentadores, incluindo a fiscalizagao no transito,
horario de fechamento de estabelecimentos noturnos, proibicao de exibi¢ao de comercias de
bebidas alcoolicas, funcionamento e vigilancia do Conselho Tutelar, e implantacdo de medidas
educativas sdo requisitos fundamentais e devem ser estendidos a toda a populagao.

Além disso, ¢ imprescindivel conhecer a realidade epidemioldgica dos acidentes e
violéncia, como fatores de risco e perfil das vitimas, para estabelecimento de politicas de

prevengao e promogao a saude, com o objetivo de reduzir a morbimortalidade no Brasil.
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4 MATERIAL E METODO

4.1 TIPO DE PESQUISA

A pesquisa consiste em um processo de acdes que visam descobrir solugdes para
determinado problema recorrendo a procedimentos cientificos para encontrar respostas para o
mesmo (PRODANOV; FREITAS, 2013).

Partindo desta perspectiva, esta pesquisa trata-se de um estudo ecoldgico
retrospectivo, de natureza descritiva, com abordagem quantitativa. Utilizaram-se dados
secundarios obtidos de alguns Sistemas de Informag¢do em Satde (SIS) disponiveis no
DATASUS no site do Ministério da Saude, referentes aos dados oficiais mais recentes acerca
da mortalidade, morbidade hospitalar no SUS e atendimentos de emergéncia decorrentes de
causas externas no Brasil, no ano de 2011.

Ressalta-se a importancia de um estudo de natureza descritiva, o qual proporciona uma
analise técnica de padronizag¢do de dados seguida de uma ordem de observacao, interpretagao,

classificados sem a interferéncia do pesquisador (RODRIGUES, 2007).

4.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populagao alvo foi as pessoas residentes no Brasil, vitimas de lesdes ocasionadas
por causas externas (acidentes e violéncia), ocorridas no ano de 2011, que tiveram diferentes
desfechos como 6bito, internamentos hospitalares e atendimentos em emergéncias hospitalares.

Determinou-se este periodo de coleta, por ser o ano de 2011, o mais recente € completo
disponivel, de forma comum, para os trés Sistemas de Informacado utilizados na execuc¢do da

presente pesquisa.

4.3 FONTE DE DADOS

Foram utilizadas as fontes oficiais de informacdes acerca das causas externas que sao
gerenciadas e disponibilizadas pelo Ministério da Saude.
Para as informagdes de mortalidade, foi utilizado o banco de dados do Sistema de

Informacgdes sobre Mortalidade, que contém informagdes provenientes das Declaracdes de

Obito — DO.



29

Para as informagdes acerca das internagdes hospitalares realizadas no SUS, foi utilizado
o banco do Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS, construido com os dados que
compoem a AIH.

Os dados relativos aos atendimentos decorrentes de causas externas em emergéncias
hospitalares foram provenientes do Sistema de Vigilancia das Violéncias e Acidentes (VIVA).

O Sistema VIVA trata-se de um inquérito, que vem sendo realizado periodicamente, em
unidades de urgéncia e emergéncia credenciadas junto ao SUS. Foram escolhidos os servigos
de referéncia para o atendimento as causas externas segundo importancia local na area de
urgéncia e emergéncia, nimero de atendimentos realizados, complexidade e resolutividade do
servigo, considerando a percep¢do da equipe técnica de cada secretaria de saude, além de
consulta ao Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e aos registros do SIH.
Estes servigcos sao denominados de sentinela por serem as principais portas de entrada para
violéncias e acidentes nos municipios. A coleta de dados se da por meio de entrevista as vitimas
de violéncias e acidentes atendidas pelos servigos de urgéncia e emergéncia, cujos dados foram
coletados no periodo de 30 dias consecutivos entre setembro e outubro de 2011, em turnos de
12 horas, e elegidos mediante sorteio probabilistico. Naquele ano, a coleta abrangeu 25 capitais,
no Distrito Federal e em 11 municipios selecionados, num total de 105 servigos de urgéncia e
emergéncia. Entre os municipios selecionados, Manaus/AM e Sorocaba/SP nido conseguiram
executar o inquérito devido a questdes locais relacionadas a aspectos técnicos operacionais e

de gestao (BRASIL, 2013).

4.4 DEFINICAO DE CASO

No banco da mortalidade, SIM, foram selecionados todos os 6bitos cuja causa basica de
morte foi classificada no capitulo 20 da Classificacdo Internacional de Doencgas (décima
revisdo) - CID-10, que corresponde as causas externas de morbidade e mortalidade.

No banco das internagdes hospitalares do SUS, foram selecionadas aquelas cujo diagndstico
secundario foi classificado no capitulo 20 da CID-10, correspondendo as AIH pagas no periodo
e classificadas como causa externa.

Tanto para a mortalidade quanto para a morbidade hospitalar no SUS, a classificagdo dos
tipos de causas externas atendeu a codificacdo dos agrupamentos e categorias listados a seguir:

e Lesdes ndo intencionais (acidentes) - (V01 a X59):

o Acidentes de transporte (V01 a V99):
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» Acidentes de Transporte Terrestre — ATT (V01 a V89): pedestres (VO1
a V09), motociclistas (V20 a V39) e ocupantes de veiculos (V40 a V79),
ciclista (V 10 a V19), outros ATT (V 80 a V89);
= Acidente de transporte ndo terrestre e/ou nao especificado (V90 a V99)
o Quedas (W00 a W19): quedas no mesmo nivel (W00-W03, W18), quedas de um
nivel a outro (W04-W17) e quedas ndo especificadas (W19);
o Demais acidentes (W20 a X59): encontram-se nesta categoria os afogamentos e
queimaduras, entre outros;
e Lesoes intencionais (violéncias) - (X60 a Y09):
o Suicidios/lesdes autoprovocadas intencionalmente (X60 a X84);
o Homicidios/agressodes (X85 a Y09); (Y35 e Y36):
= Agressdes por arma de fogo (X93 a X95),
= Agressdes por instrumento perfurocortante (X99).
»  Qutras agressoes (X85 a X92); (X96 a X98), (Y00 a Y09); (Y35 e Y36)
* No total de homicidios/agressdes estdo incluidas as mortes e internagdes
decorrentes de intervengdes legais e operacdes de guerra (Y35 e Y36);

e Eventos cuja inten¢do foi indeterminada (Y10 a Y34);

e Demais causas externas (todas as outras categorias): estas incluem as complicacdes de
assisténcia médica e cirargica (Y40 a Y84), sequelas de causas externas (Y85 a Y89) e
os fatores suplementares relacionados as causas externas e classificados em outra parte
(Y90 a Y98).

Para as finalidades desta andlise, os atendimentos em emergéncias hospitalares foram
classificados em dois grupos: acidentes (lesdes ndo intencionais) e violéncias (lesdes
intencionais). Definiu-se violéncia como “o uso da forga fisica ou do poder, real ou em ameaca,
contra si proprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade, que resulte ou
tenha qualquer possibilidade de resultar em lesdo, morte, dano psicoldgico, deficiéncia de
desenvolvimento ou privagao” (OMS, 2002, p. 8). Acidente foi definido como “evento ndo
intencional e evitavel, causador de lesOes fisicas e emocionais, no ambito doméstico ou social

como trabalho, escola, esporte e lazer” (BRASIL, 2005, p. 8).

4.5 COLETA E ANALISE DOS DADOS

As informagdes foram analisadas segundo varidveis demograficas (sexo, faixa etéria,

cor/raca e escolaridade) e tipo de acidente ou violéncia. No caso do banco proveniente do
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Sistema VIV A, também foi possivel examinar os dados acerca do local de ocorréncia do evento
e o consumo de bebida alcodlica nas seis horas anteriores a ocorréncia, declarado pelo
entrevistado.

Nos sistemas SIM e SIH as variaveis se encontram distribuidas nos seguintes blocos:

e Dados da pessoa atendida: idade, sexo, raga/cor, escolaridade;

e Dados especificos da ocorréncia: tipo de ocorréncia: acidentes (acidentes de transporte,
quedas, ¢ demais acidentes), violéncias (autoprovocadas e agressdes), intengao
indeterminada e demais causas externas.

No Sistema VIVA as variaveis se encontram distribuidas nos seguintes blocos:

e Dados da pessoa atendida: idade, sexo, raga/cor, escolaridade;

e Dados especificos da ocorréncia: local e tipo de ocorréncia, declaracao de uso de bebida
alcodlica;

e Evolucdo: evolugao do caso nas primeiras 24 horas.

Os dados correspondentes as variaveis demograficas e tipo de acidente ou violéncia
foram categorizados da seguinte forma:

A variavel sexo foi categorizada em masculino e feminino. Foram excluidos os dbitos e
os atendimentos de urgéncia e emergéncia nos quais o sexo foi considerado ignorado no SIM e
no VIVA, respectivamente. A faixa etaria foi categorizada em 0 a 9 anos, 10 a 19 anos 20 a 59
anos e 60 anos ou mais, de acordo com a classificagdo da OMS (1995), nos trés sistemas
analisados. Para o SIM e o Sistema VIVA foram excluidos os 6bitos com idade desconhecida
e os atendimentos nos servigos de emergéncia em que a idade foi ignorada, respectivamente.

A variavel cor/raga foi categorizada em: branca, preta, amarela, parda, indigena e
ignorado (para os trés Sistemas de Informacgdo pesquisados).

Os dados de escolaridade apresentados para a mortalidade referem-se as seguintes
categorizacdes: Nenhuma escolaridade, 1 a 3 anos de estudo, 4 a 7 anos de estudo, 8 a 11 anos
de estudo, 12 anos ou mais de estudo e ignorado. Nao foi possivel obter essa variavel no banco
do SIH. Quanto ao sistema VIVA, os dados de escolaridade, ja encontravam-se categorizados
em: 0 a4 anos, 5 a 8 anos; 9 a 11 anos; 12 anos ou mais e nao se aplica.

No Sistema VIVA, o local de ocorréncia foi categorizado em: residéncia, habitacdo
coletiva, escola, area de recreagdo, bar ou similar, via publica, comércio/servigos, industria e
construgdo, outro e ignorado. Também foi possivel obter informagdes sobre o consumo de

bebida alcodlica e a evolugdo dos casos apds o atendimento de emergéncia inicial (primeiras
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24 horas, ap6s o acidente e/ou violéncia), a qual foi categorizada em: alta, encaminhamento
ambulatorial, internagdo, encaminhamento a outro servico, evasao ou fuga, 6bito e ignorado.

Os dados estao apresentados sob a forma de nimeros absolutos, propor¢des e taxas (base
de 100 mil habitantes, para a mortalidade; e de 10 mil habitantes para internagdes). Os dados
populacionais para a construgao dessas taxas foram obtidos no sitio eletronico do Datasus. Para
as analises referentes a distribuicdo geografica dessas mortes e internagdes hospitalares
decorrentes de causas externas, os dados foram desagregados segundo as cinco regides
brasileiras e posteriormente analisados de acordo com os grupos de acidentes, violéncia,
intengdo indeterminada e demais causas externas.

A coleta de dados foi realizada no més de janeiro de 2016 diretamente no banco de
dados do SIM, SIH E VIVA, disponiveis no DATASUS. Para tanto, a medida que as variaveis
foram extraidas, construiu-se tabelas e graficos para permitir melhor visualizacao e andlise das

mesmas.

4.6 TRATAMENTO ESTATISTICO

Os resultados foram analisados no més de fevereiro do corrente ano utilizando o método
de estatistica descritiva, extraindo dados do ano de 2011 configurando-se a analise das causas
externas ocorridas entre vitimas residentes no Brasil. Com base nesta analise estatistica, os
dados foram transportados para Microsoft Office Excel 2007 para elaboragdao de tabelas
contendo o valor absoluto e percentual das varidveis, em seguida foram confrontados e

discutidos com a literatura pertinente.

4.7 DISPOSICOES ETICAS DA PESQUISA

A utilizagao das informagdes oriundas do SIM/SIH/VIVA/DATASUS ¢ de livre acesso
a toda populacao brasileira e as tabulagdes por eles geradas garantem os principios éticos
contidos na resolugdo N° 466/2012 do Conselho Nacional de Satde (CNS), razao pela qual ndo
hé necessidade de submissdo a um Comité de Etica, conforme orientagio recebida pela equipe

técnica do DATASUS.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados, bem como as discussoes serdo apresentados em trés momentos, quais
sejam: Mortalidade por Causas Externas no SUS, Morbidade Hospitalar por Causas Externas

no SUS e Atendimentos nos Servicos de Urgéncia e Emergéncia.

5.1 MORTALIDADE POR CAUSAS EXTERNAS NO SUS

No periodo analisado, o total de mortes por todas as causas na populagdo brasileira foi
de 1.170.498 obitos, dos quais 145.842 foram classificados no grupo das causas externas,
equivalendo a 12,5% do total de 6bitos.

Dos individuos vitimas de causas externas, a maioria era constituida por pessoas do
sexo masculino (n=119.947), representando 82,2% e 17,6% do sexo feminino (n=25.738).
Quanto aos dados sem informagdo, 157 oObitos por causas externas tiveram a variavel sexo
ignorado, o que representou apenas 0,1% dos 6Obitos.

Esses valores revelam um Coeficiente de Mortalidade por causas externas de 80,5
mortes por 100.000 habitantes, sendo de 127,3 por 100.000 habitantes para o sexo masculino e
26,2 por 100.000 habitantes para o feminino.

Quanto ao grupo etario, a maioria apresentava de 20 a 59 anos - 68,5% (n=98.407),
seguidas da faixa etaria de 60 e mais anos representando 17,2% (n=24.667), 10 a 19 anos 11,7%
(n=16.740) e 0 a 9 anos 2,6% (n=3.781).

As causas externas, que inclui lesdes ndo intencionais (acidentes) e lesdes intencionais
(violéncias), representam uma das principais causas de morbidade e mortalidade no mundo.
Todos os anos, sdo contabilizadas mais de cinco milhdes de mortes, estimando-se que, para
cada vitima fatal, ocorram dezenas de hospitalizagdes, centenas de atendimentos em servigos
de emergéncia e milhares de consultas médicas (LUZ et al., 2011).

O ntimero de 6bitos por causas externas continua sendo um problema grave em todo o
Brasil. Na década de 1990 a 2000 foram registrados cerca de um milhdo de mortes de pessoas
vitimas de violéncia e acidentes. Porém, mesmo com certo decréscimo nos anos de 2004 a 2009,
as causas de Obitos por acidentes, violéncias e suicidios se alternam entre o segundo e o terceiro
lugar de morte no quadro geral de mortalidade, sendo ainda a principal causa de morte na
populagdo entre cinco e 49 anos (MINAYO et al., 2009).

Nas ultimas décadas, as causas externas vém se destacando nas estatisticas de satde da

maioria dos paises, tornando-se problema de satude publica (MELO; ALVES; LIMA, 2015). A
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mortalidade por acidentes e violéncia, no Brasil, em 2011, também estd em consonancia com o
panorama mundial, que apresentou aproximadamente 3,5 milhdes de mortes entre individuos
de 15 e 69 anos de idade, o que corresponde a 15,4% da mortalidade global e a 73 dbitos a cada
100 mil habitantes. No referido ano, 12,5% do total de 6bitos foram decorrentes de causas
externas, conforme visualizado na presente pesquisa. Ao contrastar os valores dos anos 2000
e 2011, observa-se que a mortalidade por causas externas tem minguado, contudo, a diferenca
entre os sexos tem aumentado (MOURA et al., 2015).

Essa diferenca entre os sexos também foi observada em ambito mundial, pois a
proporcao de 6bitos por essas causas foi quase o dobro entre homens (18,8%) comparado as
mulheres (10,3%), com taxa de mortalidade aproximadamente trés vezes maior no sexo
masculino (105,6) confrontado ao sexo feminino (39,8) (MOURA et al., 2015).

Em uma pesquisa sobre mortalidade masculina por causas externas no estado de Minas
Gerais entre os anos de 1999 e 2008 foi possivel perceber um crescimento do risco de dbitos
masculinos por acidentes e violéncias. A taxa de mortalidade masculina aumentou de 82,7
0bitos/100.000, em 1999, para 95,7 6bitos/100.000, em 2008. Houve um acréscimo de 15,7%
no risco de morte por causas externas para os homens, comparando o primeiro e o tltimo ano
da série historica. E possivel observar que, nacionalmente, a taxa de mortalidade no ano de
2011 foi de 127,3 por 100.000 habitantes para o sexo masculino, bem superior ao encontrado
na pesquisa em Minas Gerais no ano de 2008 (ANDRADE-BARBOSA et al., 2013).

Tal fato merece uma atencdo especial por parte das autoridades, posto que esse grupo
de causas tem atingido adultos em idade de maior producdo social, o que representa maiores
gastos publicos com o sistema de satde. O maior peso relativo na populacdo de homens adultos
e jovens pode ser explicado pelas caracteristicas do género e da faixa etdria. O comportamento
de risco para acidentes de transito ¢ produzido em parte pela pressdo exercida pelo grupo, pela
imaturidade, pelo sentimento de onipoténcia, aliado ao excesso de alcool, alta velocidade e
imprudéncia do condutor (ANDRADE-BARBOSA et al., 2013).

De acordo com pesquisa realizada por Moura et al. (2015), no Brasil, em 2010, o
coeficiente de mortalidade por causas externas ¢ muito maior entre os homens (178 por 100 mil
habitantes) do que entre as mulheres (24 por 100 mil habitantes). Em comparacdo com a
presente pesquisa, em 2011, pode-se observar que houve uma pequena queda da taxa de
mortalidade por causas externas (127,3 por cem mil habitantes) para o sexo masculino € um
discreto aumento na taxa de mortalidade no sexo feminino (26,2 por cem mil habitantes).

Outro estudo, que corrobora o que foi observado na atual pesquisa, abrangeu dados de

2000 a 2012 relacionados a obitos de jovens com idade entre 15 a 29 anos no Brasil, no qual
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observou-se que 79,6% dos dbitos acometeram pessoas do sexo masculino e apenas 20,4% dos
obitos relacionaram-se ao sexo feminino (NEVES; GARCIA, 2015).

Com relagao as significantes diferencas entre as taxas de mortalidade por causas
externas entre os géneros, observa-se que os homens se expdem mais a situagdes de acidentes
e violéncia devido a comportamentos reafirmadores da masculinidade, proprios da sociedade
contemporanea, que simbolizam maior poder e exigem maior virilidade e agressividade,
tornando-os paradoxalmente mais vulneraveis a eventos de risco de morte precoce por agravos
evitaveis (MOURA et al., 2015).

A taxa de mortalidade por causas externas no Brasil variou de 69,3 ébitos por 100 mil
habitantes em 2001 a 75,1 6bitos por 100 mil habitantes em 2010 (aumento de 8,4%). As taxas
de mortalidade por causa externa variaram, em 2010, de 25,6 dbitos por 100 mil entre as
mulheres a 126,5 6bitos por 100 mil entre os homens (BRASIL, 2012). J4 em 2011 € possivel
observar um aumento da taxa de mortalidade por causas externas com relagdo a 2010, assim
como as variacdes das taxas de mortalidade entre os géneros foram superiores na pesquisa.

Analisando a taxa de mortalidade entre as diferentes causas, no Brasil, a taxa de
mortalidade de doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNTs), em 2010, foi de 496 6bitos por
100 mil habitantes, dentre os quais as doencgas cardiovasculares obtiveram uma taxa de 210 por
100 mil, seguida da taxa de mortalidade por cancer que apresentou 112 por 100 mil habitantes,
para as doencas respiratorias cronicas a taxa foi de 40 por 100 mil habitantes e, por fim, a taxa
de mortalidade por diabetes que foi de 36 por 100 mil habitantes (BRASIL, 2012). Dessa forma,
pode-se observar que a taxa de mortalidade por causas externas no ano de 2011 em comparagao
com a taxa de mortalidade de DCNTs, em 2010, foi inferior as taxas de doengas
cardiovasculares e cancer e superior as taxas de doencas respiratorias cronicas e diabetes. Frente
ao exposto, ¢ notorio a importancia da mortalidade por causas externas frente aos demais
agravos, ainda mais por se tratar de uma causa de mortalidade evitavel.

Para se ter uma visdo comparativa do nimero de Obitos por causas externas entre as
regides do Brasil, na tabela 1 ¢ apresentada o total de dbitos por causas externas no ano de 2011
de acordo com as Regides do Brasil (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste). Assim,
verificou-se um total de 145.842 6bitos, dos quais os maiores nimeros foram observados no
Sudeste, com 56.108 mortes (38,5%) do total, seguida da regido Nordeste com 44.220 mortes
(30,3%) dos dados, regidao Sul correspondendo a 20.788 (13,4%), regido Centro-Oeste
apresentando 12.521 (8,6%) e, finalmente, a regido Norte com 12.205 (8,4%) do total de obitos.



36

Tabela 1 - Distribuicio do total de 0bitos por causas externas no ano de 2011 de acordo

com as regioes do Brasil (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste).

REGIAO DO BRASIL n %
Sudeste 56.108 38,5
Nordeste 44.220 30,3
Sul 20.788 14,2
Centro-Oeste 12.521 8,0
Norte 12.205 8,4
Total 145.842 100,0

Fonte: SIM/Datasus.

Neves e Garcia (2015) ao realizar estudo sobre a mortalidade de jovens por causas
externas no Brasil no periodo de 2000 a 2012 observaram um aumento na taxa de mortalidade
por esta causa em quase todas as regides do pais, com excecao da regido sudeste, onde teve uma
diminui¢do proporcional de 70 para 65,9%. Ainda nesse estudo, os autores verificaram que ha
uma tendéncia crescente nas regides Nordeste e Sul, fato que pode ser justificado pela melhoria
na qualidade e cobertura do SIM nas regides supracitadas, no periodo estudado, o que
provavelmente se sobrepde ao crescimento da violéncia urbana. Porém, a hipdtese de violéncia
urbana ¢ reforcada pelo fato de o aumento ser observado apenas na populagcdo masculina, no
qual os homens t€ém maior envolvimento nesse quesito. Em relagdo a tendéncia decrescente na
taxa de mortalidade, de ambos os sexos, na regido Sudeste, a mesma pode ser justificada como
sendo resultados de intervengdes realizadas nessa regido, como exemplos € possivel citar agcdes
realizadas no ambito da Seguranca Publica como as Unidades de Policia Pacificadora
implantadas no Rio de Janeiro, e medidas voltadas a seguranca no transito, a exemplo das
operagoes da “Lei Seca”.

Estatisticas nacionais também tém apontado que, a partir de 1990, os homicidios vém
se constituindo no principal componente da mortalidade por causas externas entre jovens do
sexo masculino e residentes na Regido Sudeste. No ano de 2000, o coeficiente geral de
mortalidade para este grupo de causas, no Brasil, correspondeu a 26,7 de obitos por 100.000
habitantes, sendo 35,1 para o sexo masculino e 3,1 para o sexo feminino. As altas taxas de
homicidios em adolescentes e adultos jovens, observadas também em outros paises, parecem
estar ligadas aos efeitos das dificeis condi¢des de vida e a frustragdo das necessidades basicas
destes individuos. Aliado a isso, o uso de alcool e drogas por essa faixa etaria ¢ considerado

como responsavel pelo aumento dos homicidios e violéncia. Na Inglaterra, o uso dessas
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substancias contribuiu com 45% da amostra nacional de homicidios no periodo de 1996 a 1999

(ANDRADE-BARBOSA et al., 2013).

Natabela 2 ¢ apresentada a distribui¢ao do total de 6bitos por causas externas, segundo

as variaveis demograficas e tipos de causas externas.

Tabela 2 - Distribuiciao do total de ébitos (nimero absoluto, percentual e taxa por 100

mil habitantes) por causas externas segundo as variaveis demograficas e tipos de causas

externas, Brasil, 2011.

CATEGORIA Masculino Feminino Total!
DE ANALISE n % Taxa n % Taxa n % Taxa

Faixa etaria 2
0-9 anos 2.345 2,0 15,9 1.436 5,6 10,0 3.781 2,6 13,0
10-19 anos 14.216 12,0 81,5 2.524 9,9 148 16740 11,7 48,6
20-59 anos 86.187 73,0 163,3 12220 479 22,0 98407 68,5 90,1
60 anos e mais 15.342 13,0 166,3 9325 36,6 80,9 24.667 172 1189

Raca/Cor?

Branca 43.980 36,7 - 13.288 51,6 - 57.268 39,3 -
Preta 8.569 7,1 - 1.381 5,4 - 9.950 6,8 -
Parda 60.579 50,5 - 9.545 37,1 - 70.124 48,1 -
Amarela 268 0,2 - 124 0,5 - 392 0,3 -
Indigena 359 0,3 - 101 0,4 - 460 0,4 -
Ignorado 6.192 5,2 - 1.299 5,0 - 7.491 5,1 -
Escolaridade’
Nenhuma 5.705 4.8 - 2.530 9,8 - 8.235 5,7 -
1-3 anos 21.868 18,2 - 4562 17,7 - 26.430 18,1 -
4-7 anos 32.889 27,4 - 5.120 19,9 - 38.009 26,1 -
8-11 anos 19.638 16,4 - 4.008 15,6 - 23.646 16,2 -
12 anos ou mais  4.329 3,6 - 1.593 6,2 - 5.922 4,1 -
Ignorado 35.518 29,6 - 7.925 30,8 - 43.443 29,8 -

LESOES NAO

INTENCIONAIS 55.563 46,3 59,0 15.755 61,2 16,0 71.318 49,0 37,1

(ACIDENTES)

ATT 28.463 23,7 30,2  6.170 239 6,3 34.633 23,8 18,0
Pedestre 7.013 5,8 7,4 2.216 8,6 2,3 9.229 6,4 4.8
Motociclistas 10.288 8,6 10,9 1.196 4,6 1,2 11.484 7,7 6,0
Ocupantes de 8.754 7,3 9,3 2.395 9,3 2.4 11.149 7,7 5,8
veiculo
Ciclistas 1.324 1,1 1,4 151 0,6 0,1 1.475 1,1 0,8
Outros 1.084 0,9 1,2 212 0.8 0,2 1.296 0,9 0,7

AT nio terrestree 8.202 6,9 8,7 1.691 6,6 1,7 9.893 6,8 5,1

nao especificado

Quedas 6.745 5,6 7,1 4.042 15,7 44 10.787 7,4 5,6
Quedas no 2.440 2,0 2,6 2.203 8,6 2,2 4.643 32 2,4
mesmo nivel
Quedas de um 2.156 1,8 2,3 469 1,8 0,5 2.625 1,8 1,4
nivel a outro
Quedas nao 2.149 1,7 2,3 1.370 5,3 1,4 3.519 2,4 1,8
especificadas

Demais acidentes 12.153 10,1 12,9 3852 150 3,9 16.005 11,0 8,3
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LESOES

INTENCIONAIS 55.980 46,7 59,4 6.611 25,7 6,7 62.591 43,0 32,5
(VIOLENCIAS)

Autoprovocadas 7.762 6,5 8,2 2.089 8,1 2,1 9.851 6,5 5,1
Agressdes* 48.218 40,2 51,2  4.522 17,6 4,6 52.740 36,2 27,4

Arma de fogo 34.442 28,7 36,6 2.258 8,8 2,3 36.700 25,2 19,1
Perfurocortante 7.400 6,2 7,8 1.194 4.6 1,2 8.594 5,9 4.5

b

Outras 6.376 53 6,8 1070 42 1,1 7.446 5,1 39
agressoes
Intencao 7.633 6.4 8,1 2.694 10,5 2,7 10.327 7,0 5,4
indeterminada
Demais causas 771 0,6 0,8 678 2,6 0,7 1.449 1,0 0,8
externas

Total de causas 119.947 100,0 127,3 25.738 100,0 26,2 145.685 100,0 75,7
externas
Fonte: SIM/Datasus.
Nota: 'Excluidos 157 ébitos para os quais o sexo foi considerado ignorado.
2Excluidos 2.232 dbitos com idade desconhecida.
3Taxas ndo calculadas.
#Inclui os casos classificados como intervencao legal.

Na tabela 2 ¢ possivel observar que quanto a faixa etaria, os Obitos entre os adultos de
20 a 59 anos destacaram-se tanto entre homens, sendo de forma mais significativa, como entre
as mulheres (73% e 47,9%, respectivamente). Ainda quanto ao grupo etario, os idosos (60 e
mais anos) se destacaram predominantemente entre as mulheres, com 36,6%. Importa notar,
que quanto ao percentual de dbitos por causas externas sobressairam-se os adultos jovens (20 a
59 anos), porém, no que se refere a taxa de mortalidade por causas externas essa foi maior entre
os idosos (60 anos e mais) em ambos os sexos (166,3 por 100 mil habitantes para o sexo
masculino e 80,9 por 100 mil habitantes para o sexo feminino).

De acordo com Costa et al. (2013), as causas externas de dbito sempre aparecem com
destaque no grupo mais jovem, enquanto no grupo mais idoso as causas externas sdo superadas
por outros grupos de doengas como as do aparelho circulatorio e as neoplasias. Esse dado
corrobora com o que foi encontrado na presente pesquisa.

De acordo com Andrade (2015), o sexo masculino ¢ bem mais afetado na mortalidade
por causas externas, e uma das explicagoes se deve ao fato de a populagdo masculina
culturalmente se expor mais a fatores de risco como o consumo excessivo de alcool,
principalmente nas populacdes jovens, € o inicio de forma precoce e por métodos equivocados
de aprender a dirigir.

As principais vitimas de violéncias e dos acidentes sdo a populagdo de adultos jovens,
0 que contribui com um maior nimero de mortes precoces € de traumatizados (MINAYO,
2009). Um estudo realizado no Brasil sobre a mortalidade com relagdao aos homicidios e

acidentes de transito, em 2003, apontou elevadas taxas para o sexo masculino, sobretudo para
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adolescentes e adultos jovens. Mesmo com leve tendéncia a queda nestas taxas nos ultimos
anos, o sexo masculino continua sendo a principal vitima das violéncias e dos acidentes. Em
contrapartida, desde a década de 1980, as taxas de mortalidade por causas externas em geral
pouco se alteraram para o sexo feminino (ANDRADE-BARBOSA et al., 2013).

Na populacao idosa, entre as principais causas de mortes decorrentes de causas externas,
a queda ¢ o mais importante motivo de demanda por servigos de emergéncia, sendo que a
mortalidade aumenta a partir dos 70 anos, atingindo um apice entre os 80 ¢ 89 anos. Estima-se
que apods os 85 anos a cada cinco quedas, uma leva a dbito. As quedas ocorrem, principalmente,
devido a enfermidades e fragilidades como a fraqueza muscular, osteoporose, diminui¢cdo da
visdo e da coordenagdo motora e instabilidade visual e postural, tipicas da idade (MELO;
LEAL; VAGAS, 2011). Ainda no mesmo estudo, os referidos autores afirmaram que as causas
externas consistem na sexta causa de morte entre os idosos, perdendo para doengas
respiratdrias, enddcrinas, digestivas, infecciosas e tumores.

Estudos demonstram que no comparativo entre as faixas etarias, os idosos foram vitimas
de atropelamentos numa proporcao cerca de trés vezes maior que os mais jovens. Tal fato se
deve a maior vulnerabilidade do idoso ao atropelamento devido a perda gradual dos sentidos,
da capacidade de reagir e da flexibilidade que geralmente acompanham o envelhecimento. Os
acidentes de transito atingem os idosos por uma combina¢ao de desvantagens proprias da idade,
por estarem mais vulnerdveis aos traumas, por terem capacidade reduzida de recuperacao,
ficando mais tempo hospitalizados com traumatismos graves (LUZ et al., 2011).

O que envolve o fendmeno violento ¢ bastante complexo, dentre tantos fatores
envolvidos em seus modelos explicativos, a reducao da mobilidade fisica pode ser tomada como
exemplo para se compreender, ainda que em parte, a violéncia contra os idosos. Esse ¢ um tipo
de ocorréncia preferencialmente doméstica, com baixo potencial de dentincia e cujo agressor €
familiar ou pessoa proxima. As violéncias se manifestam de diferentes maneiras: incluem
violéncia fisica, psicologica, financeira, sexual, abandono, negligéncia e a autonegligéncia
(LIMA et al., 2010).

No que diz respeito as diferencas de mortalidade entre os sexos nos idosos, 0os maus-
tratos, segundo pesquisa realizada, no ano de 2009, em ambito nacional, prevalecem em
mulheres com 75 anos ou mais; viuvas, fisica ou emocionalmente dependentes, que residem
com seus familiares, um dos quais € o seu agressor. Ainda no que se refere a especificidade de
género, dentro de casa, as mulheres sdo mais maltratadas, e, na rua, os homens sdo as vitimas.

A diferenca mais expressiva por idade foi observada para agressdes ou maus-tratos, com
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proporc¢ao quase quatro vezes menor entre os idosos em comparagdo aos mais jovens (LUZ et
al., 2011).

Em um estudo realizado na cidade de Araraquara — SP, entre os anos de 2006 a 2011,
sobre mortalidade de idosos (60 anos ou mais), as causas externas para todos os anos do periodo,
predominaram entre os homens, com exce¢ao de 2010, chamando a atengdo o alto indice
observado entre as mulheres (5,1%) (TELAROLLI JUNIOR; LOFFREDO, 2014).

Ainda segundo o mesmo estudo de Araraquara — SP, as mortes decorrentes de quedas
foram 67% mais comuns entre as mulheres que os homens, com indices de 2,1% ¢ 1,2%,
respectivamente. J4 as mortes decorrentes de acidentes de transito foram 122% mais frequentes
entre homens (0,9%) do que em mulheres (0,4%), enquanto as mortes por outros acidentes,
homicidios e suicidios foram quatro vezes mais comuns no sexo masculino, correspondendo,
em média, 0,9% entre os homens e 0,2% entre as mulheres, no periodo estudado. Os autores do
estudo concluem que a maior ocorréncia de mortes por causas externas, no sexo masculino,
corrobora com o observado no pais: em todas as idades e em todos os estados da federagdo
destaca-se que a mortalidade por atropelamentos no sexo masculino ¢ sempre maior, tendo em
vista que, no geral, os homens sdo as principais vitimas dos acidentes e violéncias
(TELAROLLI JUNIOR; LOFFREDO, 2014).

Na analise da raca/cor foi constatado entre os dbitos por causas externas, um predominio
de pardos em relacdo ao sexo masculino com 50,5%, enquanto no sexo feminino observou-se
maior prevaléncia de vitimas brancas com 51,6% do total de dbitos nesse sexo.

Segundo alguns autores, os homens de raga/cor parda t€ém maior probabilidade de morte
por causas externas (28%) do que os de raga/cor preta, amarela e indigena, bem como os de cor
branca (8%) (MOURA et al., 2015). J4 em estudo de série temporal sobre homicidios no Brasil,
realizado no periodo de 2000 a 2009, constatou-se que, em termos de vitimizagdo, houve um
aumento de 28,6% entre negros e, ao contrario, entre brancos houve uma reducao de 24,5%
(SOARES FILHO, 2011).

Como as condi¢des de desvantagem social vivenciadas pela populacdo negra (que
corresponde a pretos e pardos) podem relacionar-se ao racismo e a discriminagado, essas também
podem se somar em desvantagens ainda na mortalidade, no caso o homicidio (SOARES
FILHO, 2011).

Um estudo realizado em Salvador — Bahia (BA), abrangendo os 6bitos ocorridos entre
1998 e 2003 por causas externas, mostrou que a populagdo de cor parda perde mais APVP (13,0
vezes mais para os homens e 6,2 para as mulheres) por causas externas do que a populagao

branca, assim como os homens de cor preta (3,0 vezes mais) (ARAUJO et al., 2009). Nos
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estudos analisados ndo foi evidenciado uma maior prevaléncia da raca cor branca no sexo
feminino, indo de encontro aos dados da presente pesquisa, podendo-se inferir que,
provavelmente, os dados obtidos no ano de 2011, sejam uma tendéncia para os anos seguintes.

No que se refere aos anos de estudo, a baixa escolaridade (4 a 7 anos) esteve presente
em um maior percentual em ambos 0s sexos, sendo 27,4% para o sexo masculino e 19,9% para
o sexo feminino. Os menores percentuais encontrados corresponderam a (12 ou mais anos) de
estudo representando 6,2% no sexo feminino e 3,6% no sexo masculino. Chama atengao os
altos percentuais verificados para esta variavel entre os dados ignorados, equivalendo a 29,6%
do total de 6bitos para o sexo masculino e 30,8% do total de dbitos para o sexo feminino.

No estudo de Andrade et al. (2012), tendo como base a escolaridade das vitimas de
obitos decorrentes de causas externas foi observado que do total de vitimas atendidas em razao
dos acidentes, 28,6% referiram 9 a 11 anos de escolaridade, em segundo lugar aquelas com 0 a
4 anos de estudo (28,3%) e em seguida 5 a 8 anos de estudo (25,3%). No caso da violéncia,
30,2% das vitimas possuiam 5 a 8 anos de estudo, seguidas daquelas com 9 a 11 (27,7%) e 0 a
4 anos de estudo (23,8%). As vitimas por acidentes e violéncias que possuiam 12 ou mais anos
de estudo representaram 5,5 e 4,5% dos atendimentos, respectivamente. Neste estudo os
resultados sdo semelhantes ao encontrado na pesquisa realizada e observa-se uma possivel
relacdo entre a menor escolaridade e maior vulnerabilidade a mortalidade por causas externas.

No estudo de Paixdo et al. (2015) ndo foi identificado associagdo entre o nimero de
obitos e a cor da pele e a escolaridade, porém a verificacdo de cerca de 60% de individuos
pardos/pretos entre as vitimas, percentual superior ao encontrado na populacdo local e a baixa
escolaridade, presente em 47% dos mortos, indica o envolvimento de fatores sociais, possiveis
marcadores de posi¢do social e econdmica das vitimas, com raizes nos determinantes sociais da
saude.

Também vale destacar o descaso com o preenchimento dos atestados de oObitos, tendo
em vista que os maiores percentuais da variavel escolaridade estao na se¢do de ignorados. Dessa
forma, € imprescindivel a conscientizacdo dos profissionais médicos e dos estudantes de
medicina quanto ao correto e completo preenchimento, a fim de possibilitar boa coleta de dados
a partir das declaracdes de oObito e dados fidedignos para serem disponibilizados ao SIM
(MENDONCA; DRUMOND; CARDOSO, 2010).

Na categoria de analise das causas externas ndo intencionais, os Acidentes de Transporte
Terrestre (ATT) no geral corresponderam a 23,8% dos 6bitos e a taxa de mortalidade foi de 18
por 100 mil habitantes. Quanto ao sexo, entre os homens destacou-se os ATT representando

23,7% dos acidentes, com taxa de mortalidade de 30,2 por 100 mil habitantes. Nas mulheres
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também verificou-se predominio de ATT, representando 23,9% dos acidentes, porém com
menor taxa de mortalidade (6,3 por 100 mil habitantes).

Dentre os ATT, os acidentes envolvendo motocicleta foram os que apresentaram maior
proporcao com 7,7% da totalidade (6 por 100 mil habitantes), os acidentes que impactaram os
ocupantes de veiculo corresponderam a uma taxa de 5,8 por 100 mil habitantes e representou
também 7,7% do total da mortalidade e em seguida os acidentes que atingiram os pedestres
com o percentual de 6,4% do total (4,8 por 100 mil habitantes).

Uma pesquisa observou que, no Brasil, entre os anos de 1998 a 2008, os homens
brasileiros morreram mais de Acidentes de Transporte (AT) em relagdo ao sexo feminino
(aproximadamente 4,5 homens para cada mulher). Outro dado observado ¢ a diminuicdo da taxa
de mortalidade entre os homens nos anos de 1998 a 2000, alcangando o menor valor do periodo
(28 Obitos para cadal00 mil homens), apds progressivo aumento, essa taxa chegou a 33 obitos
para cada 100 mil em 2007. Nas mulheres, apos diminuigdo entre 1998 ¢ 2000, a taxa manteve-
se constante (7 dbitos para cada 100 mil mulheres) (BACCHIERI; BARROS, 2011).

Relacionado ao principal ATT verificado nesse estudo, as motocicletas invadiram o
espago urbano como eficientes ferramentas de transporte e trabalho diante do transito
congestionado das grandes cidades. A ineficiéncia do transporte coletivo, o mercado de tele-
entregas, a possibilidade de renda para jovens sem qualificacdo profissional e a facilidade de
aquisi¢ao deste meio de transporte contribuiram para crescimento em cinco vezes, em relagdo
ao aumento da frota de automoéveis. Ao considerar a idade como um possivel fator agravante
para acidentes de motos, foi observado que a maioria das vitimas foram predominantemente
jovens em idade produtiva (média de idade de 25 anos) (NUNES; NASCIMENTO, 2010).

Os motociclistas sdo considerados o grupo prioritario em programas de prevengao, com
risco sete vezes maior de morte, quatro vezes maior de lesdo corporal e duas vezes maior de
atropelar um pedestre, quando comparados aos automobilistas. Motociclistas sdo as principais
vitimas dos acidentes de transito, posto historicamente ocupado pelos pedestres (BACCHIERI;
BARROS, 2011).

No estudo realizado em Campina Grande — Paraiba (PB), em 2010, observou-se que os
homens adultos (30 a 59 anos de idade), casados e sem instrugdo tiveram traumas corporais
com fraturas simples e multiplas decorrentes de acidentes de transportes terrestre envolvendo
automoveis, ocorrendo no periodo da manha e em dias tteis. No tocante a vulnerabilidade e os
riscos dos homens, estes continuam sendo maiores quando comparados as mulheres (D’AVILA

etal., 2015).
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Em segundo lugar nas causas de acidentes estdo os demais acidentes que
corresponderam a 11% da mortalidade por causas externas (8,3 6bitos por 100 mil habitantes)
e em terceiro lugar estdo as quedas que representaram 7,4% da mortalidade total por causas
externas (5,6 obitos por 100 mil habitantes). No sexo masculino as quedas apresentaram um
percentual menor com 5,6% (7,1 6bitos por 100 mil habitantes), enquanto no sexo feminino
apresentaram um percentual maior com 15,7% (4,4 6bitos por 100 mil habitantes).

No Brasil, a amplitude dessa problematica pode ser evidenciada por meio dos dados
obtidos do SIH do SUS, para os anos de 2008 a 2012, os quais contabilizaram 1.726.427
internagdes hospitalares por quedas. No mesmo intervalo de tempo a taxa de mortalidade foi de
1,88 para cada 100 internagdes, com gasto médio de R$ 843,71 ¢ 4,6 dias em média, de
permanéncia hospitalar (ROSSETTO; BUENO; LOPES, 2014).

A analise dos dados do estudo de Rossetto, Bueno e Lopes (2014) oriunda de pesquisa
realizada entre os anos de 2008 a 2012, no Rio Grande do Sul (RS), quanto ao sexo de vitimas
de queda, divergem dos dados encontrados nesta pesquisa, com relagdo as vitimas de quedas,
pois identificou-se que os homens sdo os mais vitimados correspondendo a 60,1% enquanto o
sexo feminino representou 39,9% dos 6bitos por quedas. Porém, analisando a queda como um
entre tantos tipos de trauma, evidenciou-se que o sexo masculino destaca-se entre os mais
acometidos.

O estudo de Gawryszewski (2010) evidenciou a relagdo entre ocorréncia de quedas e
idade avancada no que se refere a mortalidade, o que € consistente com a literatura. Quanto ao
sexo, os resultados do estudo demonstram maior associacdo desses eventos com O Sexo0
feminino, o que também foi observado em outros estudos brasileiros, porém a revisdao da
literatura mostrou resultados contraditérios, como foi exemplificado acima.

Ao se falar em 6bitos por quedas, maior enfoque deve ser dado a populagdo idosa, que
sdo os mais afetados e com pior prognostico para esse tipo de causa externa. Nesse contexto,
observou-se em um estudo realizado por Maciell et al. (2010) distribui¢ao semelhante quanto a
mortalidade por quedas na populacdo idosa, com a regido Sudeste representando 61%, seguida
da regido Nordeste com 15%, Sul e Centro-Oeste com 10% cada e por tltimo o Norte com 4%.
J& com relagdo ao coeficiente por 100 mil habitantes, observou-se uma inversao com a regiao
Centro-Oeste que destaca-se em primeiro lugar com 12,9 por 100 mil habitantes, seguida pelas
regides Sudeste (8,7 por 100 mil habitantes), Norte (5,7 por 100 mil habitantes), regido Sul (4,1
por 100 mil habitantes) e por ultimo a regido Nordeste com 3,5 por 100 mil habitantes.

Estudos realizados no Brasil revelaram que entre os fatores associados a quedas,

destacam-se a idade avancada, sedentarismo, autopercepgao de satide como sendo ruim, maior
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nimero de medicacdes referidas para uso continuo, comprometimento da visao e dificuldades
na realizacdo de atividades diarias (GAWRYSZEWSKI, 2010).

Este panorama indica que, sendo passiveis de prevencao, as quedas necessitam de
intervengdes educativas realizadas pelos profissionais da saude, visando as alteragdes de
atitudes, a adequacdo de ambientes e redu¢do de danos gerados por estes acidentes
(ROSSETTO; BUENO; LOPES, 2014).

No que se referem as causas externas por lesdes intencionais as violéncias representaram
43,0% do total de oObitos (32,5 dbitos por 100 mil habitantes), nos quais as mais prevalentes
foram as agressdes, que totalizaram 36,2% (27,4 obitos por 100 mil habitantes). As agressdes
abrangem as lesdes por armas de fogo, perfuro-cortantes e outras agressdes. Quanto as lesdes
autoprovocadas estas representaram apenas 6,5% das causas de mortalidade (5,1 por 100 mil
habitantes).

Entre as agressoes, observou-se que as lesdes por armas de fogo foram as que mais se
destacaram, representando 25,2% das causas de 6bitos no total das causas externas (19,1 por
100 mil habitantes). No sexo masculino as mortes por armas de fogo corresponderam a 28,7%
(36,6 por 100 mil habitantes), enquanto no sexo feminino representou um percentual de 8,8%
(2,3 6bitos por 100 mil habitantes).

A mortalidade por agressdo ¢ considerada um indicador importante da violéncia social,
pois esta relacionada as desigualdades sociais e econdmicas, a precariedade no desempenho da
seguranga publica, a privagdo de oportunidades e a violagdo dos direitos humanos (MELO;
ALVES; LIMA, 2015).

Almeida e Scheffer (2009) apontam que no ambito das agressdes existe um fator causal
em comum em ambos 0s sexos que € o uso de bebida alcoolica ou substancias entorpecentes.
Esses produtos causam alteragdes nas fungdes neuroquimicas e cognitivas que podem gerar
comportamentos violentos, que no sexo feminino o mais comum sao as lesdes autoprovocadas,
enquanto no sexo masculino destacam-se as lesdes contra terceiros. Na presente pesquisa, pode-
se observar que as lesdes contra terceiros também foram maiores entre os homens em
comparagao com as mulheres e as lesdes autoprovocadas destacaram-se entre as mulheres.

Nas diferencas entre os gé€neros na literatura, ao abordar especificamente o suicidio, ha
o registro de que a porcentagem de mortes para esta causa entre as mulheres seja maior, com
relagdo aos homens, que por sua vez apresentam maior propor¢do de mortes por agressao.
Estudos internacionais abordam questdes de género relacionadas a propensdo de suicidio e

destacam que mulheres s3o mais propensas a tentar se matar, mas os homens frequentemente
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obtém mais éxito em suas tentativas, sugerindo que os métodos mais letais entre estes se deve
a intencdao masculina de morte ser mais forte (MOURA et al., 2015).

No que se refere as lesdes por inteng¢ao indeterminada, no sexo feminino esse indice
correspondeu a 10,5% (taxa de 2,7 por 100 mil habitantes) e no sexo masculino 6,4% (taxa de
8,1 por 100 mil habitantes). As demais causas externas no sexo feminino representaram 2,6%
(0,7 por 100 mil habitantes) e no sexo masculino 0,6% dos dbitos por causas externas (taxa de
0,8 por 100 mil habitantes).

Quando a causa da morte for uma lesdo decorrente de causa externa, a circunstancia
relacionada ao evento morbido deve ser mencionada e selecionada como causa béasica da morte.
Muitas vezes, o médico legista menciona apenas a natureza das lesdes e ndo explicita a
circunstancia da morte. A qualidade das andlises de dados sobre mortalidade torna-se
comprometida quando propor¢ao consideravel de causas de morte ¢ classificada como fatos ou
eventos de causa indeterminada (VILELA et al., 2012). Fato verificado no presente estudo, em
que a analise dos dados ficou comprometida mediante as proporcdes elevadas encontradas de
causas de mortalidade indeterminada.

Indo de encontro aos dados obtidos nessa pesquisa, com relagdo aos nimeros de obitos
por inten¢do indeterminada e outros acidentes, no ano de 2008, em Belo Horizonte — Minas
Gerais (MG), um estudo que utilizou a imprensa escrita na qualificagdo das causas externas de
morte observou que as agressoes ¢ os acidentes de transportes representaram 79,0% dos 6bitos
no SIM. Os eventos de intencdo indeterminada e os outros acidentes, como sufocagao,
esmagamento, afogamento, envenenamento, intoxica¢do, choque, entre outros, representaram
o restante desses obitos (21,0%) (VILELA et al., 2012). O referido estudo verificou numero de
obitos por intencao indeterminada e outros acidentes bem superiores aos encontrados em 2011.

No gréfico 1 verifica-se a propor¢do, em percentual, do niimero de dbitos por causas
externas, distinguindo-as entre as cinco regides do Brasil, no ano de 2011. Na regido Sudeste
observou-se o predominio de 6bitos por acidentes correspondendo a 20% dos Obitos totais,
seguido pela violéncia com 14% dos obitos, 4% de oObitos por inten¢do indeterminada e por
ultimo as demais causas externas representando 0,5% dos oObitos.

Na regido Nordeste ha uma inversdo, com a violéncia destacando-se em primeiro lugar
com 14,9% do total de obitos, seguido pelos acidentes com 12,9%, intencdo indeterminada
representando 2,2% dos obitos e por ultimo os obitos por demais causas externas (0,3%). E
importante observar como a regido Nordeste j& ultrapassa a regido Sudeste em percentual de

obitos por violéncia.
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Na regido Sul destacou-se em primeiro lugar os acidentes sendo responsaveis por 7,8%
do niimero de oObitos, seguido da violéncia com 5,8% dos Obitos, Obitos por intencao
indeterminada (0,6%) e por tltimo as demais causas externas (0,1%).

Naregido Centro-Oeste se mantém em primeiro lugar os acidentes com 4,4% do nlimero
de obitos, seguido por violéncia com 3,9%, obitos por inten¢ao indeterminada com 0,2% e por
ultimo (0,06%) os dbitos por demais causas externas.

Por fim, na regido Norte assim como na regido Nordeste a violéncia destacou-se em
primeiro lugar com 4,3% dos Obitos, seguidos pelos acidentes com 3,8%, intencdo
indeterminada correspondendo a 0,2% dos 6bitos e por ultimo (0,04%) os dbitos por demais

causas externas.

PROPORCAO (%) DE OBITOS POR CAUSAS
EXTERNAS, SEGUNDO TIPOS DE CAUSAS
EXTERNAS - REGIOES DO BRASIL, 2011.
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Grafico 1 - Distribuicao do total de 6bitos por causas externas no ano de 2011, de
acordo com as regioes do Brasil. Fonte: SIM/Datasus.

No Brasil ha uma tendéncia de crescimento no uso de armas de fogo pela populacao.
Foram registrados 15.460 homicidios por esse meio em 1991; 30.855 em 2000; e 36.081 em
2003, segundo Souza e Lima (2007).

Na década de 1990, as armas de fogo tiveram predominio entre os instrumentos para
provocar mortes por violéncia, nas cinco regides e em todos os estados, considerando-se tanto
as vitimas do sexo masculino como feminino. Essa contribui¢do foi maior no Nordeste
(sobretudo em PE) e no Sudeste, especialmente no Rio de Janeiro (RJ), estado onde 90% das

mortes violentas sdo cometidas com o uso da arma de fogo e 70% dos homicidios sdo



47

provocados por confrontos entre os traficantes e entre eles e os policiais. Esse estado continua
apresentando a mais elevada taxa de homicidios por armas de fogo do Sudeste, mas SP teve o
maior incremento da regido (146%): suas taxas passaram de 10,5 para 25,8 6bitos por 100 mil
pessoas (MINAYO, 2009). No presente estudo também foi possivel observar a maior propor¢ao
de mortes violentas nas regides Sudeste e Nordeste, sendo a arma de fogo o principal
instrumento, demonstrando que os dados obtidos estio em consondncia com os dados
observados na literatura vigente.

Assim, destaca-se a inversao da regido Nordeste para o primeiro lugar no percentual de
obitos por agressdes, em relacdo a regido Sudeste. Estas duas regides estdo em maior evidéncia
no quesito de obitos, internagdes e atendimentos por agressdes na populacio geral sempre se
revezando, uma vez que a regido Sudeste ¢ onde se encontra as maiores cidades do pais que
apresentam areas urbanas com grande densidade demogréfica nas quais hd maior probabilidade
para esses eventos acontecerem e a regido Nordeste destaca-se entre os Obitos por agressoes,
devido a manuten¢do de uma cultura de género e virilidade masculina com situagdes como
"quem bebe mais ¢ mais macho" levando a um maior numero de agressdes nessa regiao
(SOUZA et al., 2012).

Na Regido Sul, o Rio Grande do Sul lidera e, no Centro Oeste, as taxas cresceram em
todos os estados, porém com mais intensidade em Mato Grosso (MT) (incremento de 371%),
aumentando de 6,1 para 28,9 6bitos por 100 mil pessoas, entre 1991 e 2003. O Distrito Federal
(DF) possuia as maiores taxas no inicio dos anos 1990, continuando altas para a populacio
masculina, ao longo de todo o periodo. Em alguns estados como Amap4, Paraiba, Pernambuco,
Alagoas, Espirito Santo e Distrito Federal, a propor¢do de homicidios por esse meio foi superior
a 90% (MINAYO, 2009).

Como observa-se no grafico 1 a partir dos dados obtidos de acordo com o SIM/Datasus
no ano de 2011, com relacdo a mortalidade por causas externas, as violéncias estiveram em
segundo lugar como causa de Obitos em quase todas as regides, perdendo apenas para os
acidentes que foram mais prevalentes. Verifica-se exce¢do para as regioes Norte e Nordeste,
em que verificou-se uma inversao, no qual os 6bitos por violéncia ocuparam a primeira posi¢ao
no ranking de mortalidade por causas externas, seguida por acidentes.

Segundo Souza e Lima (2007), as diferencas do nimero de homicidios quanto a
espacializacdo sao justificadas por varias hipoteses, a maioria gira em torno da compreensao do
efeito dos determinantes a partir de indicadores socioecondmicos, principalmente referentes a
desigualdade de renda (pobreza relativa). Os autores ainda citam que a espacializagdo de dbitos

por homicidio, parece apontar para o fato de que a violéncia além de se manter em grandes
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centros urbanos esta assolando outros espacos sociais, a partir de cidades relacionadas a redes
internacionais de trafico de drogas, armas, pedras preciosas, criangas/mulheres, fauna e
flora/madeira. A articulagao em torno de atividades ilegais € com rotas bem estabelecida no

pais tém se constituido também como processo potencializador de homicidios no pais.

5.2 MORBIDADE HOSPITALAR POR CAUSAS EXTERNAS NO SUS

No Brasil, durante o ano de 2011, foram registradas 11.281.571 internagdes hospitalares
no SUS, dentre esses internamentos, 973.015 foram por causas externas, o que representou
8,6% das causas de morbidade hospitalar no SUS.

As internacdes hospitalares por acidentes e violéncia apresentaram aumento no periodo
de 2000 a 2010, com destaque para as lesdes causadas por quedas e acidentes de transito. Os
custos gerados para o sistema de saude pelas causas externas abrangem desde gastos
hospitalares até gastos com reabilitagdo. No Brasil, em 2004, o custo total dos atendimentos as
vitimas por causas externas pelo sistema publico de saude foi de 4% dos gastos totais com
Satde Publica naquele ano (LIGNANI; VILLELA, 2013).

Em 2008, as causas externas foram a terceira razao de mortalidade, com 133.644 6bitos,
correspondendo a 12,5% do total. No mesmo ano, registrou-se 883.472 internagdes por causas
externas no SUS, indicando que para cada dbito pelo menos sete pessoas sao hospitalizadas no
sistema publico (LUZ et al., 2011).

Dados similares sdo descritos na literatura e corroboram com os dados observados no
presente estudo. Campos et al. (2015) referem que no ano de 2011, o pais apresentou
aproximadamente um milhdo de internacdes hospitalares por causas externas (correspondendo
a cerca de 9% do total), ocupando o quinto lugar em causas de internagao hospitalar no SUS. O
estudo de Neves et al. (2013) mostrou que em 2011, no Brasil, as internacdes por causas
externas no SUS corresponderam a um valor total pago de R$ 1,02 bilhdo. As estimativas do
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea) mostram que os custos indiretos e danos a
economia sdo ainda maiores se considerados os prejuizos econdmicos decorrentes da auséncia
no trabalho, da perda de produtividade e de impactos sociais e psicologicos de dificil
mensuragao.

A taxa de internacdo por causas externas encontrada foi de 50,6 por 10 mil habitantes:
72,7 por 10 mil habitantes para o sexo masculino e 29,3 por 10 mil habitantes para o sexo

feminino.
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Das internagdes por causas externas, a maioria foi constituida por individuos do sexo
masculino (684.994) com um percentual de 70,4%, em contrapartida, o sexo feminino
representou 288.021 internamentos com um percentual bem inferior, apenas 29,6%.

E possivel, através de dados da literatura e do presente estudo, observar que ha um
crescimento progressivo das internagdes hospitalares no pais decorrente de causas externas. A
respeito disso, Gawryszewski et al. (2004) relataram que no ano 2000 esta causa foi responsavel
por 5,2% das internacdes observadas, correspondendo a um niimero absoluto de 652.249. Ja
Gallinari et al. (2014) utilizando dados do DATASUS, observaram que no ano de 2010 as
causas externas responderam por 927.201 internagdes hospitalares no pais, correspondendo a
8,2% do total geral.

Neste estudo, verificou-se que houve significativo predominio do sexo masculino entre
as internagdes por causas externas no SUS. A diferenca discrepante entre o sexo masculino e
feminino vem se mantendo ao longo dos anos. Sobre isso 0 MS coloca que em 2009 o sexo
masculino correspondeu a 70,3% do total de internagdes hospitalares decorrentes de causas
externas no Brasil, enquanto o sexo feminino correspondeu a 29,3%, tornando-se claro que a
probabilidade de internagao por esta causa no homem corresponde a 2,4 vezes aquela observada
entre as mulheres (BRASIL, 2010). Mantendo este predominio nos anos seguintes, Neves et al.
(2013), destacaram que em 2011, a taxa de internag@o hospitalar devido as causas externas no
pais entre os homens foi 2,5 vezes a estimada entre as mulheres.

As internagdes por causas externas em hospitais publicos ou conveniados ao SUS
representam 70 a 80% do total de internagdes por essas causas no pais. Segundo o SIH, no ano
de 2011, foram notificadas 929.893 internagdes hospitalares por causas externas nos servicos
financiados pelo SUS; a taxa de internagdo hospitalar por causas externas foi de 50,4 por 10
mil habitantes, sendo a taxa de internagdo entre os homens 2,5 vezes a estimada entre as
mulheres (NEVES et al., 2013).

Esse fato pode ser justificado por questdes culturais, em que meninos por apresentarem
mais liberdade, realizam atividades com maior exposicao tanto a acidentes como a violéncia, e
esse comportamento permanece da adolescéncia a vida adulta. Em relacdo a violéncia, o sexo
masculino apresenta maior predisposi¢do a comportamentos violentos, seja em situacdes de
conflitos ou de vitimizacdo. Um fato que pode explicar ¢ a tolerdncia ao comportamento
agressivo € muitas vezes até o estimulo a esse comportamento em sociedades com
predominancia de padrdes culturais machistas (MALTA et al., 2012).

Na tabela 3 ¢ possivel observar a distribui¢do do total de internacdes decorrentes de

causas externas no Brasil no ano de 2011, em numeros absolutos e percentual, de acordo com
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as regides brasileiras. Seguindo o que ocorreu com a mortalidade decorrente de causas externas,
as internacdes hospitalares foram predominantes nas regides sudeste e nordeste que
corresponderam a 41,95 e 23,6% dos internamentos, respectivamente. A regido norte, assim
como na mortalidade, também foi a regido que apresentou a menor morbidade hospitalar no

SUS por causas externas e representou apenas 8,6% das internagdes.

Tabela 3 - Distribuicio do total de internacées por causas externas no ano de 2011 de

acordo com as regioes do Brasil (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste).

REGIAO DO BRASIL n %
Sudeste 407.806 41,9
Nordeste 229.566 23,6
Sul 162.179 16,7
Centro-Oeste 89.826 9,2
Norte 83.638 8,6
Total 973.015 100,0

Fonte: SIH/Datasus.

Mascarenhas ¢ Barros (2015) ao tragar a evolucdo das internagdes hospitalares por
causas externas no periodo de 2002 a 2011 observaram que o coeficiente de internagdo
apresenta padrdo crescente em todas as cinco macrorregides do pais. Em relacdo as maiores
variagdes médias anuais, a regido Sul lidera (aumento médio de 19,3 internagdes/ 100 mil
habitantes/ano), seguida da regido Centro-Oeste (16,5 internagdes/100 mil habitantes/ano). O
aumento médio nas demais regides variou de 10,9 interna¢des/100 mil habitantes/ano a 13,0
internagdes/100 mil habitantes/ano na regido Sudeste e Norte respectivamente.

O padrao de distribui¢ao de internagdes hospitalares por regido parece ser um fato que
se mantém ao longo dos anos, mesmo com o aumento médio da regidao sudeste ndo sendo o
maior, como descrito acima, porém a mesma ocupa a maior propor¢ao em nimero absoluto
como observado na tabela 3. Iunes (1997), refere que a distribui¢do de internacdes por regiao
segue de forma similar a propria distribui¢do populacional. Fato coerente com o esperado, uma
vez que a distribui¢do das quotas de AIH ¢ feita a partir de critérios populacionais. Logo, a
significativa concentragao de internagdes na regido sudeste torna-se evidente.

Na tabela 4 ¢ apresentada a distribuicao do total de internacdes no SUS por causas

externas, segundo as variaveis demograficas e tipos de causas externas.
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Tabela 4 - Distribuicio do numero de interna¢des (niimero absoluto, percentual, e taxa
por 10 mil habitantes) no SUS por causas externas, segundo variaveis demograficas e

tipos de causas externas, Brasil, 2011.

CATEGORIA DE Masculino Feminino Total
ANALISE n % Taxa n %  Taxa n % Taxa

Faixa etaria
0 a9 anos 55504 8,1 37,5 31943 11,1 224 87447 9,0 30,1
10 a 19 anos 104161 152 59,7 29348 10,2 17,2 133509 13,7 38,7
20 a 59 anos 450293 65,7 853 139173 48,3 25,1 589466 60,6 54,5
60 anos e mais 75036 11,0 81,3 87557 304 76 162593 16,7 784

Raga/cor!

Branca 218446 31,9 - 107285 37,2 - 325731 33,5 -
Preta 20959 3,1 - 7347 2,6 - 28306 2,9 -
Parda 167789 24,5 - 64228 223 - 232017 23,8 -
Amarela 2994 0,4 - 1290 0,5 - 4284 0,5 -
Indigena 745 0,1 - 389 0,1 - 1134 0,1 -
Ignorado 274061 40,0 - 107482 373 - 381543 392 -

LESOES NAO

INTENCIONAIS 560.002 81,8 594 235.189 81,7 24,0 795.191 81,6 41,3

(ACIDENTES)

ATT 120487 17,6 12,8 33.145 11,5 3,4 153.632 15,8 8,0
Pedestre 26.035 3,8 2,8 11.542 4,0 1,2 37.577 3,9 1,9
Motociclista 65.215 9,5 6,9 12.380 4,3 1,3 77.595 8,0 4,0
Ocupante de 12.404 1,8 1,3 4.649 1,6 0,5 17.053 1,7 0,9
veiculo
Ciclista 7.563 1,1 0,8 1.728 0,6 0,2 9.291 1,0 0,5
Outros ATT 9.270 1,4 1,0 2.846 1,0 0,3 12.116 1,2 0,6

9

AT nio terrestre e 15.210 2,2 1,6 5.273 1,8 0,5 20483 21 1,0
nio especificado

Quedas 246.421 36,0 26,2 126938 44,1 12,9 373359 384 194
Mesmo nivel 79.531 11,6 8,4 48556 16,9 49 128.087 13,2 6,7
De um nivel a 41.168 6,0 43 18.122 6,3 1,8 59.290 6,1 3,1
outro

Nio especificada 125722 184 13,3 60.260 209 6,1 185982 19,1 9,7
Demais acidentes 177.884 26,0 18,9 69.833 242 13 247717 255 129
LESOES

INTENCIONAIS 45447 6,6 48 12467 43 1,3 57914 60 3,0

(VIOLENCIAS)

Autoprovocadas 5.087 0,7 0,5 3.558 1,2 0,4 8.645 0,9 0,4

Agressdes > 40360 59 43 8909 31 09 49269 51 26
Arma de fogo 11423 1,7 12 1079 04 01 12502 13 0,6

Perfurocortante 9.885 1,4 1,0 1.865 0,6 0,2 11.750 1,2 0,6
Outras agressdes  19.052 2,8 2,0 5.965 2,1 0,6 25017 2,6 1,3

2

Intencao 33.469 49 3,6 13.853 4.8 1,4 47.322 49 2,5
indeterminada

Demais causas 46.076 6,7 4,9 26.512 9,2 2,7 72.588 7,5 3,8
externas

Total de causas 684.994 100,0 72,7 288.021 100,0 29,3 973.015 100,0 50,6
externas

Fonte: SIH/Datasus.
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Nota: ! Taxa ndo calculada.
2 Inclui os casos classificados como intervengio legal.

Semelhante ao que ocorreu na mortalidade por causas externas no ano de 2011, a
populagdo na faixa etaria de 20 a 59 anos foi a mais prevalente nas interna¢des hospitalares e
correspondeu a 60,6% dos atendimentos. Dentre a populagdo masculina esse percentual
correspondeu a 65,7% dos internamentos nessa faixa etaria e para as mulheres essa propor¢ao
foi de 48,3%. Entre as mulheres pdde-se notar que houve um percentual significativo (30,4%)
de idosas (60 anos e mais anos) quando comparado com a mesma faixa etaria no sexo masculino
que foi de apenas 11%.

Esses dados corroboram estudos publicados na literatura acerca da tematica em questao.
Mascarenhas e Barros (2015) demonstraram em seus estudos a predominancia de pacientes
adultos jovens do sexo masculino na quase totalidade das internagdes por causas externas,
atribuindo o fato as diferengas comportamentais e de estilo de vida entre homens ¢ mulheres.
No mesmo estudo, os autores relatam ainda que a principal causa de internacao hospitalar por
causas externas ¢ a queda, apresentando maior impacto na populagdo idosa, no sexo feminino
principalmente, dados esses que apoiam os achados do presente estudo.

No que se refere aos indicadores de internagao descritos em outros estudos, € notavel
uma variacdo na razao masculino/feminino de 2/1 até 5/1. Essa predominancia de homens
envolvidos em acidentes e violéncia estd relacionada, principalmente, ao aspecto
comportamental e cultural: os homens se expdem mais a situacdes de risco no domicilio, no
trabalho, na comunidade e no transito (LIGNANI; VILLELA, 2013).

Seguindo a analise dos dados da tabela 4, no que se refere ao quesito raga/cor, a maioria
da populacao teve a raca/cor ignorada (39,2%), o que prejudicou a analise. Todavia, observando
os outros itens dessa varidvel pode-se observar que dos internamentos hospitalares com a raca
declarada os casos com a raga/cor branca tiveram 33,5% dos internamentos, e a populacdo parda
veio logo em seguida com 23,8% dos casos. Para ambos os sexos predominou a raga/cor branca,
sendo 37,2% para o sexo feminino e 31,9% para o sexo masculino.

Alguns estudos acerca da morbimortalidade no Brasil apontam diferentemente do
presente estudo, para a predominancia da raca/cor negra. Malta et al. (2012) referem que a
raga/cor branca ndo foi a que evidenciou maior propor¢do de atendimentos hospitalares
decorrentes de causas externas. A maioria dos atendimentos a vitimas desse tipo de evento foi
observado na raga/cor negra (pretos e pardos). Os jovens negros frequentemente estdo mais

expostos aos riscos por serem submetidos a maiores desigualdades sociais e inseguranca.
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Outros estudos de morbimortalidade também corroboram com esse fato. Araugjo et al.
(2009) observaram que as maiores perdas de APVP foram descritos na raga/cor negra € no sexo
masculino, porém ao se analisar separadamente, observou-se maior propor¢ao entre os pardos,
seguidos da populagao de cor preta.

Quanto a categoria de andlise das lesdes ndo intencionais, que sdo os acidentes no geral,
o percentual no total correspondeu a 81,6% e a taxa foi de 41,3 por 10 mil habitantes. Quanto
ao sexo, tanto entre os homens como entre as mulheres destacaram-se os acidentes por quedas
representando respectivamente, 36% dos acidentes (taxa de morbidade foi de 26,2 por 10 mil
habitantes) e 44,1% dos acidentes (taxa de 12,9 por 10 mil habitantes).

No que se refere aos ATT, estes corresponderam a 15,8% (taxa de 8 por 10 mil
habitantes), e dentre as causas, os acidentes envolvendo motocicleta foram os que tiveram a
maior propor¢cdo com 8% da totalidade (taxa de 4 por 10 mil habitantes), e em seguida os
acidentes que atingiram os pedestres com o percentual de 3,9% do total (taxa de 1,9 por 10 mil
habitantes), ja os acidentes que impactaram os ocupantes de veiculo corresponderam a uma taxa
de 0,9 por 10 mil habitantes e representou 1,7% da totalidade da morbidade hospitalar. Os
acidentes envolvendo ciclistas e outros tipos de ATT corresponderam a 1,0 e 1,2%
respectivamente.

Entre os ATT, aqueles envolvendo motociclistas destacaram-se em ambos 0s sexos,
representando 9,5% (taxa de 6,9 por 10 mil habitantes) para os homens e 4,3% (taxa de 1,3 por
10 mil habitantes) entre as mulheres.

Segundo Melione e Jorge (2008), a predomindncia de internagdes de homens
motociclistas e ciclistas pode ser explicada pela crescente utilizacdo deste meio de transporte,
pois além de se tratar de um meio econdmico e rapido de locomocdo, referindo-se aos
motociclistas, pode ser um instrumento de trabalho (motoboys).

Caixeta et al. (2010) relatam em seu estudo que h4d uma maior frota de motocicletas, tal
dado pode ser atribuido a fatores que estimulam esse aumento, como menor custo para adquirir
e manter, estacionamento e deslocamento facilitados e utilizagdo tanto para transporte de
passageiros quanto para entrega de mercadorias. A alta taxa de acidentes ocupacionais
envolvendo motocicletas pode ser explicada pelo anseio de aumentar a produtividade utilizando
medidas inseguras, como alta velocidade e manobras arriscadas. E ainda descrito por Caixeta
et al. (2010) que a maior parte dos motociclistas julgam que houve, no acidente, imprudéncia
ou negligéncia, revelando que uma significativa parcela dos acidentes poderia ser evitada.

No tocante aos acidentes em consequéncia das quedas a propor¢do de internamentos foi

de 38,4% (taxa de 19,4 por 10 mil habitantes) e dentre estas, as quedas ndo especificadas,
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tiveram um maior namero e representou 19,1% (taxa de 9,7 por 10 mil habitantes). E possivel
observar quanto ao sexo, que as quedas ndo especificadas também se destacaram tanto entre as
mulheres como entre os homens, com 20,9% e 18,4%, respectivamente.

Segundo Gawryszewski et al. (2008), a propor¢ao elevada do numero de quedas,
correspondendo a 39,3% dos atendimentos em seu estudo, aponta para a necessidade de
definicdo dos principais fatores de risco e planejamento de medidas de interven¢do. Em relagao
aos 1dosos, as quedas representam altos custos e sérias consequéncias, podendo estabelecer
medidas de prevengao baseadas em agdes de curto prazo e baixo custo observado na literatura
como exercicios que auxiliam a melhorar o equilibrio, forca muscular e flexibilidade;
orientacdes quanto ao uso de remédios (principalmente psicoativos); orientacdes quanto ao
ambiente domiciliar (moveis, iluminagao) ¢ no cuidado pessoal (cal¢ados adequados).

Os demais acidentes corresponderam a 25,5% dos internamentos e representou uma taxa
de morbidade de 12,9 por 10 mil habitantes. Com relacdo ao sexo, os demais acidentes
corresponderam a 26% entre os homens (taxa de morbidade de 18,9 por 10 mil habitantes) e
24,2% entre as mulheres (taxa de morbidade de 1,3 por 10 mil habitantes).

As causas de internamento hospitalar por lesdes intencionais, que sdo as violéncias,
representaram uma menor quantidade, contabilizando 6% (taxa de 3 por 10 mil habitantes). As
agressoes, dentre as causas de violéncias, tiveram uma maior propor¢ao com 5,1% das causas
(taxa de 2,6 por 10 mil habitantes) e entre os tipos de agressdes destacaram-se aquelas por arma
de fogo e objetos perfuro cortantes com propor¢cdes semelhantes, 1,3% e 1,2%,
respectivamente, e taxas de morbidade iguais que corresponderam a 0,6 por 10 mil habitantes
cada.

Dados similares foram relatados por Mascarenhas e Barros (2015), ao observarem
padrdo estavel de internagdes hospitalares por agressdes no pais. Apresentando baixas taxas de
internacao hospitalar (5%) e maior impacto na mortalidade, com semelhan¢as na populagado
acometida, em geral pessoas jovens e do sexo masculino. Em se tratando de agressdes, a baixa
frequéncia de internagdes em relacdo ao nimero de Obitos para a mesma causa pode ser
justificada pela alta letalidade do evento no local e pela notificagdo deficiente no ambiente
hospitalar, seja por medo da vitima em revelar a agressdo ou por falta de interesse dos
profissionais em coletar e registrar os dados.

Gawryszewsk, Koizumi e Mello Jorge (2004) demonstraram que hd uma diferenca nos
principais grupos de causas quando comparamos morbidade a mortalidade. Entre os 6bitos, hé
um equilibrio entre os componentes intencionais (homicidios e suicidios) e ndo intencionais

(quedas, acidentes de transporte e demais causas). Quanto ao numero de internagdes
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hospitalares ndo observa-se esse equilibrio, hd uma preponderancia do componente nao
intencional (sendo responsaveis por 89,4%) em detrimento das causas intencionais. E
demonstrada ainda no estudo supracitado que as causas intencionais (agressdes ¢ lesoes
autoprovocadas) sdo responsaveis por 6,9% das causas de internamento hospitalar. Fatos que
corroboram com dados observados no presente estudo.

No que se refere aos internamentos por intengdo indeterminada estes corresponderam a
4,9% (taxa de 2,5 por 10 mil habitantes), apresentando percentuais semelhantes entre homens
e mulheres com 4,9% e 4,8%, respectivamente. E as demais causas externas corresponderam a
7,5% dos casos (taxa de 3,8 por 10 mil habitantes), representando 9,2% para o sexo feminino e
6,7% para o sexo masculino.

Nesse sentido, Gawryszewsk, Koizumi e Mello Jorge (2004) incluiram nessa categoria
(intengdes indeterminadas), as lesdes as quais nao foi possivel identificar se a causa foi
intencional ou nao. Elas representaram no referido estudo 10,1% dos obitos e 3,7% dos
internamentos. E de extrema relevancia o esclarecimento dessas causas, pois podem se tratar
de agressoes ou lesdes autoprovocadas, em que muitas vezes, a vitima ou familia, omitem essa
causa por medo ou vergonha.

As demais causas externas que incluem outras lesdes decorrentes de traumatismos
acidentais, causas externas ndo classificadas e lesdes de intengdo indeterminada
corresponderam juntas, no estudo de Mascarenhas e Barros (2015), a 37% do total de
internacdes por causas externas. Percentual maior do que o observado no presente estudo.

O gréafico 2 foi elaborado com a finalidade de analisar melhor o panorama das
internagdes hospitalares referentes aos principais tipos de causas externas verificados no
presente estudo lesdes nao intencionais (acidentes), lesdes intencionais (violéncias), intencao
indeterminada e demais causas externas). Observou-se que, no ano de 2011, em todas as regides
brasileiras a principal causa de internamento foram os acidentes que somados 0s percentuais
corresponderam a 81,8% do total de internagdes do pais. Na regido Sudeste observou-se o
predominio de internamentos por acidentes correspondendo a 33,0% dos internamentos por
causas externas, seguido pelas demais causas externas com 4,2% dos internamentos, 2,4% dos
internamentos ocorreram por violéncia, assim como 2,4% dos internamentos por causas
externas aconteceram por inten¢do indeterminada.

Na regido Nordeste também foi observado a predominancia dos internamentos por
acidentes que correspondeu a 19,6% das internagdes por causas externas, em seguida a
violéncia que correspondeu a 1,9%, internamentos por demais causas externas (1,3%) e por

ultimo os internamentos por inten¢do indeterminadas com 0,8%.
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Naregido Sul destacou-se em primeiro lugar os acidentes sendo responsaveis por 14,3%
do numero de internamentos, em segundo lugar as demais causas externas com 1,2% dos
internamentos, em terceiro lugar os internamentos por inten¢do indeterminada (0,6%) e por
ultimo as violéncias (0,5%).

Naregido Centro-Oeste se mantém em primeiro lugar os acidentes com 8,0% do numero
de internamentos por causas externas, seguido por violéncia com 0,6%, em terceiro lugar os
internamentos por inten¢do indeterminada e os por demais causas externas, apresentando 0,3%
cada.

Por fim, na regido Norte, assim como as demais regides, os acidentes se destacaram em
primeiro lugar com 6,9% dos internamentos, seguidos pela intengdo indeterminada com 0,7%,
violéncias correspondendo a 0,6% dos internamentos e, por ultimo, (0,4%) os internamentos

por demais causas externas.

PROPORGAO (%) DE INTERNAGCAO HOSPITALAR NO
SISTEMA UNICO DE SAUDE DECORRENTES DOS
PRINCIPAIS TIPOS DE CAUSAS EXTERNAS - REGIOES DO
BRASIL, 2011.
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Grafico 2 - Distribuicdo do total de internagdes por causas externas no ano de 2011, de

acordo com as regioes do Brasil. Fonte: SIH/Datasus.

Na literatura sobre morbimortalidade, ¢ possivel observar fatos que justificam o
aumento da violéncia nas regides Norte e Nordeste. Lacerda et al. (2013) afirmam que as
regides em questdo contam com 15 cidades entre os 20 municipios mais violentos do pais.

Os dados observados no presente estudo sdo descritos e discriminados pela literatura,

corroborando para o fato de as lesdes acidentais serem as principais causas de morbidade em
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todas as regides do pais, representadas por acidentes de transporte e outras lesdes acidentais
(tendo a queda como principal causa). Lignani e Villela (2013) observaram em seu estudo,
durante o periodo de 2008 a 2010, que os acidentes de transporte (8,2/10 mil habitantes) e
agressoes (4,0/10 mil habitantes), ocuparam o ranking de segundo e terceiro lugar,
respectivamente, entre as hospitaliza¢des por causas externas. O principal motivo de morbidade
foi representado por outras causas externas de lesdes acidentais (36,9/10 mil habitantes,
correspondendo sozinha a dois ter¢cos da taxa de internacgao total por causas externas). Também
foi descrito oscilagdes pequenas, tendo as causas externa nao classificadas como excegao, em
que apresentou redugdo de 4,2 em 2009 para 0,2 internagdes/10 mil habitantes em 2010. Os
eventos de intencdo indeterminada apresentaram um aumento de 1,9 para 4,1/10 mil habitantes
no intervalo descrito.

Os agravos provenientes de causas externas relativos a morbimortalidade sdo
responsaveis por diversos problemas de saude, tanto consequéncias organicas quanto
psicologicas, econdmicas, sociais e culturais, ocasionando prejuizos imensuraveis a populacao
afetada. Configura-se um importante desafio para os servicos e politicas de satide do Brasil,
visto que pelo nimero de vitimas e magnitude de sequelas ocasionadas, as causas externas sao
observadas de forma endémica e apresentam-se como um relevante problema de satde publica
(MESQUITA FILHO; MELLO JORGE, 2007).

Ainda segundo Mesquita Filho e Mello Jorge (2007), as causas externas também
refletem importancia em relagdo aos gastos publicos, a0 comparar pacientes internados por
lesdes decorrentes de causas externas a pacientes internados por causas naturais, embora o
tempo de permanéncia do primeiro grupo seja menor, seu custo ¢ maior, tanto pelo gasto
médico, quanto pelo custo dia. Assim, se faz importante o conhecimento da frequéncia,
distribuicdo e possiveis determinantes de agravos a saude para se conhecer a realidade dessas
graves consequéncias. Estes dados sdo de extrema importancia para o planejamento das
politicas publicas de todas as esferas governamentais.

O que se apresenta como um grande desafio ao conhecimento norteador em questao, €
discutido por Melione e Mello Jorge (2008) em seu estudo, os mesmos afirmam que os dados
sobre morbidade por causas externas, além de escassos sdo de dificil analise, tanto pelo sub-
registro dos eventos como pela precariedade de sistemas de informagao especificos. Em geral,
os dados utilizados sdo reaproveitados de bases de dados desenvolvidas originalmente para o
faturamento de internagdes hospitalares, a exemplo o SIH, que tem como unidade de registro a
AIH. Todavia, o uso de dados relativos a diagnosticos médicos coletados com a finalidade de

pagamento sdo limitados. A codificacdo dos agravos ¢ realizada por médicos que atenderam a
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vitima ou pelo corpo administrativo hospitalar, ambos muitas vezes mal preparados para a
codificacdo de diagnosticos. Apesar dos problemas relativos ao SIH, o mesmo ¢ importante
pois apresenta-se como um sistema agil e que pode ser utilizado para vigilancia epidemioldgica
e controle e avaliagdo das acdes de satde, visto que o mesmo disponibiliza as informagdes

identificadas aos gestores com defasagem inferior a um més.

5.3 ATENDIMENTOS NOS SERVICOS DE URGENCIA E EMERGENCIA

A presente pesquisa utilizou o Sistema VIVA, o qual vem se consolidando como um
Sistema de Informagao que oferece além das bases técnicas para acdes especificas de prevencao
e promogdo da satde, subsidios para que cada vez mais o modelo de vigilancia em satde se
torne referéncia na organizacao do SUS. Ainda que sejam diversas as estratégias metodoldgicas
utilizadas, ¢ o VIVA Inquérito é uma delas, a principal motivacdo ¢ subsidiar a tomada de
decisdo (PEDROSA et al., 2012).

A morbimortalidade devido a causas externas, que compreende acidentes e violéncia, ¢
um expressivo problema de satide publica, considerando-se sua magnitude e seu impacto. As
mortes, as internagdes e as sequelas decorrentes destes agravos tém repercussdes no perfil
epidemioldgico e demografico, sobretudo por atingir as populagdes jovens, sadias e
economicamente ativas, principalmente nos paises em desenvolvimento como o Brasil
(GALVAO et al., 2011).

Nesta pesquisa, de acordo com a tabela 5, verificam-se os nimeros absolutos e as
proporgdes relativas aos 66.271 atendimentos realizados nos servigos de urgéncia e emergéncia
e registrados no sistema VIV A, durante o ano de 2011.

Deste total foram excluidos 138 casos, nos quais, o sexo nao foi informado,
representando 0,2% dos registros. Assim, semelhante ao que constatou-se na mortalidade e
internagdes por causas externas no SUS, foi observada predominéancia do sexo masculino com
64,6% dos atendimentos, enquanto o sexo feminino representou 35,2% do total.

De acordo com Andrade et al. (2012), a proporcao mais elevada da morbidade dos
homens, relacionados aos atendimentos de emergéncia, quando comparada as mulheres pode
ser explicada por comportamentos especificos de género, que sdo dependentes tanto dos fatores
culturais, como dos sociais.

As mortes por acidentes e violéncias distribuem-se de forma bastante desigual entre os
géneros. No que se refere a violéncia, os homens, especialmente os mais jovens, respondem por

cerca de dois tercos das ocorréncias (NEVES et al., 2013) A sobremortalidade dos homens em
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praticamente todas as idades e para quase todas as causas basicas, entre elas as externas, impacta
diretamente sobre a esperanca de vida ao nascer, que ¢ sempre maior no sexo feminino. No ano
de 2009, as mulheres apresentam uma sobrevida de 7,6 anos em relacio aos homens
(ANDRADE-BARBOSA et al, 2013).

Neves et al. (2013) ainda referem que ao longo do processo civilizatério o homem tinha
um papel relevante na protecdo da familia, gerando conexdes culturais, das quais resultariam
comportamentos violentos no sexo masculino. Dessa forma, a violéncia estrutural de género
seria o produto de uma construcao social, determinando relagdao desigual e opressiva entre as

pessoas.

Tabela 5 - Numero absoluto (n) e propor¢ao (%) de atendimentos por violéncias e
acidentes em servicos sentinelas de urgéncia e emergéncia, segundo variaveis
demograficas, tipo e local de ocorréncia, consumo de bebida alcodlica e evolugao do caso

— Capitais brasileiras! e Distrito Federal, 2011.

CATEGORIA DE Masculino Feminino Total?
ANALISE n % n % n %
Faixa etaria’
0 a9 anos 5.833 13,6 3.858 16,6 9.691 14,7
10 a 19 anos 8.068 18,9 4.253 18,3 12.321 18,6
20 a 59 anos 26.564 62,1 12.470 53,4 39.034 59,1
60 anos e mais 2.300 5,4 2.721 11,7 5.021 7,6
Cor/ raga
Branca 12.672 29,6 8.518 36,5 21.190 32,0
Preta 5715 13,3 2.537 10,9 8.252 12,5
Amarela 643 1,5 449 1,9 1092 1,6
Parda 23.517 54,8 11.649 49,9 35.166 53,1
Indigena 229 0,5 120 0,5 349 0,5
Ignorado 150 0,3 72 0,3 222 0,3
Escolaridade
0 a 4 anos 10.711 25,0 6.319 27,0 17.030 25,7
5 a 8 anos 12.072 28,1 5.558 23,8 17.630 26,6
9all anos 13.786 32,1 7.397 31,7 21.183 32,0
12 anos e mais 2.315 5,4 1.794 7,7 4.109 6,2
Nao se aplica 2.257 5,3 1.585 6,8 3.842 5,8
Ignorado 1.785 4,1 692 3,0 2.477 3,7
Tipo de ocorréncia
Acidentes 38.767 90,3 21.568 92,4 60.335 91,0
Acidente de 12.571 29,3 4710 20,2 17.281 26,0
transporte
Queda 11.408 26,6 9.518 40,8 20.926 31,6
Queimadura 655 1,5 496 2,1 1.151 1,7
Outros acidentes 14.133 32,9 6.844 29,3 20.977 31,7
Violéncia 4.159 9,7 1777 7,6 5.936 9,0
Lesdo autoprovocada 339 0,8 345 1,5 684 1,0
Agressdo* 3.820 8,9 1.432 6,1 5.252 8,0

Local de ocorréncia
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Residéncia 11.903 27,7 11.598 49,7 23.501 35,5
Habitacao coletiva 270 0,6 141 0,6 411 0,6
Escola 1.932 4,5 1.277 5,5 3.209 4.9
Area de recreacao 3.390 7,9 660 2,8 4.050 6,1
Bar ou similar 814 1,9 263 1,1 1.077 1,6
Via publica 17.079 39,8 7.331 31,4 24.410 36,8
Comércio/servigos 3.963 9,2 1.364 5,8 5.327 8,0
Industria/construgao 2038 4.8 123 0,5 2.161 3.3
Outro 1197 2.8 434 1,9 1.631 2,5
Ignorado 340 0.8 154 0,7 494 0,7
Consumo de bebida
alcodlica’
Sim 5.840 13,6 1.219 5,2 7.059 10,7
Evolucio®
Alta 31.339 73,0 18.226 78,1 49.565 74,8
Encaminham. 2.763 6.4 1.375 5,9 4.138 6,3
Ambulatorial
Internagéo 5.143 12,0 1.876 8,0 7.019 10,6
Encaminham. a outro 2.443 5,7 1.283 5.5 3.726 5,6
servigo
Evasdo/Fuga 452 1,0 226 1,0 678 1,0
Obito 117 0,3 27 0,1 144 0,2
Ignorado 669 1,6 332 1,4 991 1,5

Fonte: VIVA/Datasus.
Nota: ! Exceto Manaus e S3o Paulo.
2 O total ndo inclui 138 registros com o sexo nio informado.
3 Excluidos 204 casos com idade ignorada.
4 Inclui os casos classificados como intervengdo legal.
5 Consumo de bebida alcodlica declarado pelo entrevistado nas seis horas anteriores a ocorréncia.
¢ Evolugdo na emergéncia (primeiras 24 horas).

Na tabela acima, € possivel verificar que o maior nimero de atendimentos correspondeu
a faixa etaria dos adultos (20 a 59 anos), caracterizando no total 59,1% dos atendimentos. Entre
0s sexos, essa faixa etdria também prevaleceu com 62,1% entre os homens e 53,4% para as
mulheres. Andrade et al. (2012) também observaram que nos atendimentos por violéncia e
acidentes existe um predominio da faixa etaria dos adultos jovens, em ambos os sexos.

No Brasil, as lesdes decorrentes de causas externas representam a terceira causa de
morte entre criangas de zero a nove anos de idade, na populagdo de adultos jovens (10 a 39
anos) ocupam a primeira posicao e entre os idosos (60 ou mais anos de idade), a sexta posigao.
As vitimas frequentemente sdo atingidas por sequelas permanentes ou nio, podendo levar a
incapacidade para o trabalho e/ou outras atividades rotineiras, absenteismo, custos com o
pagamento de pensoes e de tratamentos de saude, o que torna esses agravos um significativo
problema de satude publica (BRASIL, 2013).

Com relagdo a analise da categoria cor/raga destacaram-se em ambos 0S sexo0s a cor

parda com 54,8% dos atendimentos entre os homens e 49,9% entre as mulheres. Igualmente
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percebeu-se que houve, no total dos atendimentos, um maior nimero de registros na categoria
parda com 53,1% do total dos casos, seguido da raga branca com 32%.

Quando se compara os dados sobre mortalidade e raga/cor da pele, para os pardos e
negros, as causas externas apresentam maior repercussao na mortalidade quando comparada
com os individuos brancos e representam a causa basica de Obito mais importante nos dois
primeiros grupos. Todavia, os Obitos podem estar relacionados, de fato, as condigdes
socioecondmicas subjacentes € nao a cor da pele (ANDRADE et al., 2012).

De acordo com Neves et al. (2013), a preponderancia da cor da pele ou raga negra que
compreende os pretos e pardos na mortalidade por violéncias € justificada pelas desigualdades
sociais, além do preconceito ¢ da discriminacdo presente na sociedade. A explica¢do para o
maior nimero de atendimentos se deve ao fato das atitudes preconceituosas e discriminantes
contra segmentos sociais por raca/cor negra gerar nesses segmentos uma situacdo de
desvantagem e autopercep¢do de menor valor, portanto com maior exposi¢ao aos riscos de
violéncia.

Considerando a categoria de andlise escolaridade observou-se um maior nimero de
registros de escolaridade entre 9 a 11 anos representando 32%, seguidos de 26,6% de pessoas
com 5 a 8 anos de estudo e, logo apos, 25,7% dos registros com 0 a 4 anos de estudo; também
pode-se notar uma menor proporcao de casos com escolaridade de 12 anos ou mais, que abrange
0 ensino superior, correspondendo a apenas 5,8% dos atendimentos. Analisando entre os sexos,
também observou-se a predominancia de 9 a 11 anos de estudo com 32,1% para o sexo
masculino e 31,7% para o sexo feminino.

Os resultados observados indicam um baixo nivel de escolaridade e foram semelhantes
a outro estudo nacional, no qual similarmente se comprovou uma relagdo inversa entre a
ocorréncia de violéncias e o niimero de anos de estudo da vitima (GALVAO et al., 2011). A
desigualdade social, expressa pelas diferengas de raca/cor, escolaridade, renda e acesso a
servicos e bens, resulta em iniquidades sociais, gerando conflitos € o aumento da violéncia
(NEVES et al., 2013), conforme o que foi observado nesta pesquisa, em que as ocorréncias
foram mais frequentes na populacdo de menor escolaridade, de acordo com os dados acima
descritos.

Os resultados também revelaram que a maioria dos eventos foi referida como nao
intencional, uma vez que os acidentes corresponderam a 91% do total de atendimentos,
enquanto as violéncias apresentaram-se em 9%.

O perfil epidemiologico das vitimas de violéncias e acidentes identificados na pesquisa

em questdo demonstrou maior propor¢ao dos acidentes em relacdo as violéncias. Esses dados
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sdo semelhantes com os resultados do VIVA Inquérito realizado no ano de 2009, que também
encontrou maiores frequéncias de acidentes em relacdo a violéncias (NEVES et al., 2013). Os
acidentes e a consequente demanda por atendimento no setor satde t€ém se tornado, ao longo
dos ultimos anos, um problema que ocupa lugar de destaque na agenda publica de satde de
acordo com Pedrosa et al. (2012).

Dentre os acidentes, 31,6% corresponderam as quedas, 26% foram equivalentes aos
acidentes de transporte, 1,7% representou as queimaduras e os outros 31,7% corresponderam
as outras causas de acidentes. Entre os homens destacou-se outros tipos de acidentes (32,9%) e
entre as mulheres predominaram as quedas com 40,8% do total de atendimentos.

No estudo realizado por Lima et al. (2012) em relacdo aos tipos de atendimentos por
causas externas, observou-se que as quedas apresentaram-se como a primeira causa de
atendimento, seguida dos acidentes com motociclistas e das agressdes fisicas e com armas
(branca/fogo). No Brasil, as quedas t€ém impacto no perfil da mortalidade da populagdo, porém
tém maior relevancia ainda na morbidade, de acordo com as fontes oficiais de informacdes
sobre saude. Compreende-se que as quedas ndo intencionais ocorrem devido a um somatorio
de fatores de risco, porém nao ¢ facil resumir um evento de queda a um tnico fator de risco ou
a um agente causal. Todavia, uma propor¢ao consideravel dessas quedas ¢é passivel de ser
reduzida por meio da adogdo de programas e medidas de prevengdo (MALTA et al., 2012).

Devido a forma de categorizacdo da varidvel acidentes no Sistema VIVA ndo foi
possivel detalhar quais os tipos de acidentes que compdem a categoria “outros tipos de
acidentes” encontrada de forma significativa, entre os homens atendidos nos servigos de
emergéncia.

No componente intencional, considerando os atendimentos realizados por violéncia, as
agressodes, que também se inclui os casos classificados como intervengoes legais mostraram-se
em um maior percentual em ambos os sexos, representando 8,9% para os homens e 6,1% para
as mulheres.

De acordo com Cecilio et al. (2012), a violéncia no Brasil representa a terceira causa
geral de Obitos e torna-se a primeira entre a faixa etaria dos adolescentes e adultos, o que gera
graves prejuizos sociais, familiares, pessoais e econdmicos. A violéncia interpessoal ¢ o
segundo maior fator de risco para a perda de anos saudaveis de vida. A populagdo adulta ¢ a
mais atingida por esse agravo, e vale destacar que a incidéncia da violéncia, intencional ou nao,
sobre adultos jovens em idade produtiva pode ser de grande impacto para a sociedade e as

familias, em APVP.
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Em relagdo ao local de ocorréncia mais frequente desses acidentes e violéncias que
necessitaram de atendimentos nos servigos de emergéncia, constatou-se que a maioria ocorreu
em via publica (36,8%), seguido da residéncia (35,5%), comércio/servigos (8%), area de
recreagdo (6,1%), escola (4,9%), bar ou similar (1,6%) e as demais localidades somaram 7,1%
dos casos. No que se refere ao sexo, entre os homens os acidentes e violéncias ocorreram
principalmente em via publica (39,8%) e entre as mulheres ocorreram primordialmente nas
residéncias (49,7%).

Diferente do que foi observado na presente pesquisa, no estudo realizado por Veloso et
al. (2013), em anos anteriores, observaram no que se refere ao local de ocorréncia da violéncia,
que a residéncia das vitimas foi o local mais notificado, seguida da via publica. Todavia em
seu estudo percebeu-se uma mudanga do perfil no ano de 2011, com aumento significativo do
nimero de casos em que a agressao se deu em via publica.

Galvao et al. (2011) também evidenciaram a via publica como o local de ocorréncia
mais frequente, devido aos ATT e as agressoes. Entretanto, alguns estudos destes ultimos
autores apontam resultados diferentes, nos quais a residéncia se destacou como local de
ocorréncia do agravo, principalmente entre as mulheres, devido a alta demanda de violéncia
doméstica e acidentes domésticos, como quedas, queimaduras, intoxicagdes, entre outros.
Diante do exposto, supde-se que essas diferencas estejam relacionadas a complexidade dos
servicos analisados.

Acerca do consumo de bebida alcoolica, 10,7% dos entrevistados afirmaram ter
ingerido algum tipo de bebida alcodlica nas seis horas anteriores a ocorréncia. Desses, 13,6%
entre os homens e 5,2% entre as mulheres.

De acordo com Lima et al. (2012), no Brasil, estima-se que 9% a 12,3% da populacao
seja dependente do alcool. Sdo varios os motivos que podem levar ao consumo de bebidas
alcoolicas na populagdo, entre eles, podem-se destacar a facil disponibilidade, o baixo prego e
a publicidade que estimula o seu consumo. Além disso, a ingestdo alcoolica € aceita
socialmente, algumas vezes mesmo em quantidades consideradas abusivas, sendo utilizada
como um facilitador de atividades interpessoais, para estabelecer vinculos sociais. O abuso de
bebidas alcoolicas tem importante impacto nos indices de violéncia.

O consumo de alcool contribui para alteracdes neurologicas, que podem provocar
euforia, sensacao de liberdade, déficit nas habilidades visuais e de movimento, e dessa maneira,
facilitar a violéncia e os acidentes de trinsito com vitimas fatais (GALVAO et al., 2011). H4
uma relagdo direta entre o uso de bebidas alcoolicas como determinante no aumento dos indices

de criminalidade e violéncia e isso consequentemente se refletem nas estatisticas das
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ocorréncias dos agravos por causas externas (LIMA et al., 2012). A maioria dos pacientes
vitimas de causas externas apds ingestao etilica ndo ¢ alcoolista ocasional, mas provavel usuario
cronico ou dependente de alcool (MALTA et al., 2012).

A ingesta de alcool tem sido associada aos mais diferentes tipos de lesdes decorrentes
de causas externas, compreendendo as relacionadas ao transito, as quedas, as queimaduras, as
atividades esportivas, laborais e aos eventos de violéncia interpessoal e auto infligida
(GALVAO et al., 2011). As lesdes por causas externas representam mais de um terco das
mortes atribuidas ao consumo de alcool, que afeta nao apenas o consumidor direto, mas também
outras pessoas que podem ser lesionadas por um condutor embriagado, por exemplo
(MASCARENHAS et al., 2015).

Os dados deste estudo mostraram que os homens apresentaram maior propor¢ao quanto
aingesta de bebida alc6olica quando comparado com o sexo feminino. O levantamento nacional
sobre os padroes de consumo de alcool na populagdo brasileira, realizado entre 2005 e 2006,
apontou que 52% dos brasileiros acima de 18 anos bebiam pelo menos uma vez ao ano. Entre
os homens esse indice apresentou-se em 65% e entre as mulheres 41%. No grupo dos adultos
que bebiam 60% dos homens e 33% das mulheres consumiram cinco doses ou mais na vez em
que mais beberam no ultimo ano. Do conjunto dos homens adultos, 11% bebiam todos os dias
e 28% consumiam bebida alcodlica de uma a quatro vezes por semana (MASCARENHAS et
al., 2015).

No ano de 2006, o consumo habitual de bebidas alcodlicas atingiu 38,1% da populacao
estudada e o consumo abusivo 16,2%, sendo a frequéncia dos dois padrdes maior em homens
do que em mulheres (MASCARENHAS et al., 2015). Diante do exposto € justificavel o nimero
crescente dos atendimentos de urgéncia e emergéncia, uma vez que o consumo abusivo de
bebidas alcoolicas ¢ cada vez maior.

A respeito da evolucdo dos casos apds o atendimento de emergéncia inicial (primeiras
24 horas, apos o acidente e/ou violéncia), 74,8% das vitimas receberam alta, 10,6% foram
encaminhadas para internamento hospitalar, 6,3% foram dirigidas para acompanhamento
ambulatorial, 5,3% tiveram que ser encaminhados a outro servico de satde e somente 0,2% da
totalidade dos casos vieram a Obito nas primeiras 24 horas.

No estudo realizado por Neves et al. (2013), a alta hospitalar foi o desfecho mais
frequente tanto entre os acidentes (77,6%) quanto entre as violéncias (63,5%), demonstrando
que as lesdes de gravidade leve podem apresentar resolubilidade em servicos de saude menos
complexos. Os resultados do trabalho de Luz et al. (2011), baseados em atendimentos em

servicos sentinela para urgéncias e emergéncias, mostraram que apenas 10% dos casos de
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acidentes e violéncia entre adultos levam a hospitalizacdo. Também foi evidenciado que a
proporcao de internagdes foi cerca de duas vezes maior entre as vitimas de acidentes do que
entre as vitimas de violéncia.

As informagdes trazidas nesta pesquisa, quanto ao baixo percentual de obitos (0,2%),
relacionam-se com a discussao trazida por Luz et al. (2011). Estes salientam que as informagdes
sobre causas externas baseadas na mortalidade e nas hospitalizagdes subestimam a magnitude
da ocorréncia destes eventos na populacdo, uma vez que muitos acidentes e eventos violentos
nao tém como desfecho a interna¢dao ou o Obito. Para se ter uma ideia da magnitude do
problema, estima-se que para cada obito cerca de 300 casos sdo tratados em servigos de

emergéncia e depois liberados.
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6 CONCLUSAO

Esta pesquisa abordou a tematica causas externas centrada nas varidveis encontradas
no SIM, SIH e Viva, disponiveis no DATASUS.

Os SIS congregam um conjunto de dados, informagdes e conhecimentos utilizados na
area de saude para sustentar o planejamento, o aperfeigoamento e o processo decisorio dos
multiplos profissionais envolvidos no atendimento aos pacientes e usuarios do sistema de satde.

Paralelo a isso, a morbimortalidade por causas externas (acidentes e violéncias) vém
apresentando grande importancia na saude publica, haja vista sua magnitude e impacto na vida
das pessoas, especialmente nos paises em desenvolvimento.

A andlise das causas externas a partir do conjunto de informagdes provenientes do SIM,
SIH e VIVA forneceu no presente estudo, um panorama completo sobre o problema, que pode
auxiliar na implantacdo de agdes preventivas. As diferencgas encontradas nessas trés fontes de
dados também reforcam a necessidade de um monitoramento integrado.

A maioria dos registros nos trés SIS analisados mostrou um predominio do sexo
masculino, essa predominancia foi ainda maior na mortalidade quando comparada as
internacdes e atendimentos de emergéncias.

No que se refere ao grupo etario, a maior propor¢do de vitimas de causas externas
encontrava-se na faixa etaria de 20 a 59 anos nas trés fontes analisadas, principalmente entre os
homens. Também merece destaque os idosos (60 anos ou mais) 0s quais apareceram em
segundo lugar para risco de mortes e internagdes no SUS e em quarto nos atendimentos de
urgéncia e emergéncia, destacando-se principalmente entre as mulheres.

Importa notar, que quanto ao percentual de dbitos por causas externas sobressairam-se
os adultos jovens, porém, no que se refere a taxa de mortalidade por causas externas essa foi
maior entre os idosos, em ambos 0S SeX0s.

No tocante a raga/cor os dados obtidos evidenciam que os pardos foram os que
apresentaram maior mortalidade e tiveram maior numero de atendimentos de urgéncia e
emergéncia no SUS, enquanto os brancos apresentaram maior propor¢ao de internamentos. No
que se refere aos anos de estudo, a baixa escolaridade evidenciou-se com o maior percentual,
enquanto o percentual de 12 ou mais anos de estudo encontrou-se em menor percentual. Quanto
a mortalidade, também chama atencao os altos percentuais verificados para esta varidvel entre
os dados ignorados.

No tocante as causas de mortalidade, entre as lesdes nao intencionais, os ATT foram os

que mais se destacaram. Dentre estes, os acidentes que envolvem motociclistas e ocupantes de
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veiculos foram os que tiveram nimeros mais expressivos. Em segundo lugar se destacaram os
demais acidentes e em terceiro as quedas. Entretanto, no que concernem as quedas, com base
nos dados obtidos do SIH, ¢ possivel afirmar que foram mais prevalentes do que os ATT entre
as causas de internamentos. Nos atendimentos de urgéncia e emergéncia do SUS predominaram
outros acidentes e as quedas.

Dentre as lesdes intencionais, as violéncias também ocuparam destaque entre a
morbimortalidade e atendimentos de emergéncia no SUS. As agressoes foram as mais
prevalentes nas trés fontes analisadas, principalmente as cometidas por armas de fogo. Esses
resultados também estdo em conformidade com o panorama atual da violéncia no Brasil.

Os achados desta pesquisa foram consistentes com as evidéncias de que os usuarios
vulneraveis do sistema viario (pedestres e motociclistas) se constituem na maior parcela dos
lesionados no transito. E ao se falar em 6bitos por quedas, maior enfoque deve ser dado a
populacdo idosa, que sdo os mais afetados e com pior prognostico para esse tipo de causa
externa.

A respeito da evolucdo dos casos apds o atendimento de emergéncia inicial (primeiras
24 horas), a alta hospitalar foi o desfecho mais frequente tanto entre os acidentes quanto entre
as violéncias e em ambos os sexos. No tocante ao local de ocorréncia da causa externa,
percebeu-se uma diferenga em que a via publica se destacou entre os homens e a residéncia
entre as mulheres. Quanto ao consumo de bebida alcodlica, este foi referido principalmente
entre os homens.

De forma geral, a realizagdo desta pesquisa foi facilitada pelo fato dos dados estarem
disponiveis no site do DATASUS, de forma simples e livre para acesso. Porém, a dificuldade
maior se relaciona a deficiéncia no registro dessas informagdes, uma vez que se identificou um
numero de casos ignorados elevado, para algumas varidveis. Essa falta de informagdes pode
estar relacionada a auséncia de treinamento das pessoas responsaveis pela coleta e consolidacao
dos dados. Diante disto, fica evidente a importancia de fiscalizacdes e agdes educativas
direcionadas para estes profissionais, tendo em vista que realizam um trabalho importantissimo
para a saude.

O conhecimento de algumas caracteristicas dos Obitos, interna¢des e atendimentos de
urgéncia e emergéncia no SUS, por causas externas, tais como sexo, idade, escolaridade,
raga/cor, tipos de causas externas, local da ocorréncia e ingestdo de alcool, ¢ imprescindivel
para subsidiar a elaboragdo de politicas de prevencdo de acidentes e violéncias que devem ser
consideradas pela sociedade civil brasileira e pelas autoridades ptblicas nacionais. O que fica

evidente ¢ que a erradicagdao ndo apenas da pobreza, como também das desigualdades sociais
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devem fazer parte do planejamento e da implementagdo de qualquer programa na luta contra a
violéncia e acidentes.

Compreende-se a importancia deste tema, uma vez que as causas externas em maior ou
menor grau sao passiveis de prevengao. Espera-se que os resultados apresentados estimulem o
desenvolvimento de novas analises nos estados e municipios e subsidiem agdes voltadas para a

reducdo da morbimortalidade por essas causas.
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