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RESUMO

Objetivo: Identificar a morbimortalidade por causas externas em criangas e adolescentes, na
faixa etaria de 0 a 19 anos, no municipio de Campina Grande, Paraiba, entre os anos de 2008
a2011.

Material e Métodos: Estudo transversal por meio da anélise de 2.197 laudos cadavéricos e
laudos médicos de corpo de delito, com seus respectivos boletins de ocorréncia de criangas e
adolescente de 0 a 19 anos, vitimas de morbimortalidade por acidentes e violéncia no periodo
de janeiro de 2008 a dezembro de 2011. O instrumento de pesquisa consistiu de um
formulario especifico, desenvolvido a partir da analise do laudo, sendo composto por
questdes, dicotdomicas e de multipla escolha. As varidveis utilizadas foram: sexo, faixa etaria,
horério, dia da semana, local de ocorréncia, autor da agressao, quantidade de lesdes, local do
corpo atingido, presenca de fratura, lesdo maxilofacial, fratura maxilofacial, lesdo na cavidade

bucal e 6bito. Os dados foram analisados com o SPSS (Statistical Package for the Social
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Sciences) na versdo 18, sendo utilizado o teste do Qui-quadrado de Pearson e teste Exato de
Fisher intervalos de confianca para as varidveis média, prevaléncias e o Odds Ratio (Razao
das chances) (p<0,05).

Resultados: Houve predominio de vitimas do sexo masculino sobre o feminino (56,9%
versus 43,1%), sendo a faixa etaria de 15 a 19 anos a mais atingida, correspondendo a 65,5%
dos casos. Os eventos ocorreram com maior propor¢ao no fim de semana (35,7%) e no turno
da noite (34,9%). As principais causas de morbimortalidade foram agressoes (72,1%). Com
relacdo aos acidentes de transito, houve mais registros de acidentes envolvendo motociclistas
(48,9%). Foram observadas associagdes significativas (p<0,001) entre as variaveis: sexo da
vitima, faixa etdria da vitima e etiologia; lesdo maxilofacial, fratura maxilofacial e etiologia;
acidentes de transito, agressoes, etiologia e Obito. A face (44,5%) foi a regido do corpo mais
acometida, com 12,2% dos casos referindo lesdo na cavidade bucal. A via publica (65,0%) foi
o principal local de ocorréncia dos eventos. Em 4,5% dos laudos havia registros da ocorréncia
desses eventos no ambiente escolar. Os 6bitos foram identificados em 26,6% dos casos.
Conclusio: As agressoes e os acidentes de transito foram as causas mais prevalentes de
morbimortalidade por causas externas, afetando principalmente individuos do sexo
masculino, entre 15 a 19 anos. O estudo apresenta a dinamica da morbimortalidade por ¢
externas em criancas e adolescentes, apontando a magnitude da problematica e 0 IMpucw
gerado nesta populacdo. As reflexdes concorrem, portanto, para um planejamento de a¢

execucdo de medidas que possibilitem a reducdo de tais eventos.

Descritores: Adolescente; Causas Externas; Crian¢a; Mortalidade; Morbidade.
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ABSTRACT

Objective: To identify morbidity and mortality from external causes in children and
adolescents aged 0-19 years in Campina Grande, Paraiba, between 2008 for 2011.

Material and Methods: This is a cross-sectional study that analyzed 2,197 cadaveric and
medical reports of corpus delicti with their respective police reports of children and
adolescents aged 0-19 years, victims of morbidity and mortality from accidents and violence
in the period from January 2008 to December 2011. The survey instrument consisted of a
specific form, developed from the analysis of reports, with open, closed, multiple choice and
dichotomous questions. The variables used were: sex, age, time, day of week, location of
occurrence, aggressor, number of lesions, most affected region of the body, presence of
fractures, maxillofacial injury, maxillofacial fracture, lesions in the oral cavity and death. Data
were analyzed with the SPSS software (Statistical Package for the Social Sciences) version

18, using the Pearson’s chi-square test and Fisher's exact test confidence intervals for
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variables mean, prevalence and odds ratio (p < 0.05).

Results: There was a predominance of male victims over female victims (56.9% versus
43.1%), and the age group most affected was from 15 to 19 years, accounting for 65.5% of
cases. The events occurred with more frequency over the weekend (35.7%) during the night
(34.9%). The main causes of morbidity and mortality were aggressions (72.1%). With respect
to traffic accidents, there were more records of accidents involving motorcyclists (48.9%).
Significant associations (p <0.001) between variables victim's sex, age and etiology;
maxillofacial injury, maxillofacial fracture and etiology; traffic accidents, aggressions,
etiology and death were observed. The face (44.5%) was the most affected region of the body,
with 12.2% of cases referring lesions in the oral cavity. Public roads (65.0%) were the main
place of occurrence of events. In 4.5% of cases, there were records of these events in the
school environment. Deaths were identified in 26.6% of cases.

Conclusion: Aggressions and traffic accidents were the most prevalent causes of morbidity
and mortality from external causes, primarily affecting males aged 15 - 19 years. The events
occurred more frequently on weekends, during the night shift and on public roads. The study
presents the dynamic external causes of morbidity and mortality in children and adolescents,
indicating the magnitude of the problem and the impact generated in this population.
Reflections compete, so for action planning and execution of measures which reduce such

events.

Keywords: Adolescents; External Causes; Child; Mortality; Morbidity.
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INTRODUCAO

1 INTRODUCAO

As causas externas sao eventos definidos na Classificacao Internacional de Doengas
(CID 10) como conjunto de agravos a satde do individuo, que pode ou nao levar a dbito,
estando categorizadas em causas acidentais: provenientes de acidentes no transito, trabalho,
quedas, envenenamentos, afogamentos, entre outros; e em causas intencionais: agressdes €
lesdes provocadas intencionalmente (BRASIL, 2005). No Brasil, pela magnitude que tem
apresentado na morbimortalidade da populagdo, as causas externas representam um grave
problema de satude publica (LIMA et al., 2012).

As causas acidentais sdo definidas como eventos ndo intencionais e evitaveis,
causadores de traumas fisicos e/ou emocionais (COCCO; LOPES, 2010). Neste sentido,
Martins (2006), compreende os acidentes como passiveis de serem controlados e evitados, por

meio de cuidados fisicos, materiais, emocionais e sociais. A mortalidade por causas evitaveis
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¢ considerada um indicador de potenciais fragilidades no cuidado a saude e em satde publica
(LUKASCHEK et al., 2012).

As faixas etarias jovens vém sendo acometidas cada vez mais pelas causas externas,
apresentando relevancia sobre a mortalidade entre criancas e adolescentes (MATOS;
MARTINS, 2012). Além disso, determinam morbidade representativa, com elevado nimero
de internacbes por anos e custo hospitalar consideravel (CAVALCANTI et al., 2008). O
aumento percentual da morbimortalidade por causas externas nao pode ser considerado
apenas como reflexo da diminui¢do por outras causas, sobretudo das doengas infecciosas, o
que ¢ evidenciado pelo aumento do coeficiente de mortalidade por acidentes e violéncia para
o grupo etario de 0-19 anos (BARROS et al., 2001; DUARTE; BARRETO, 2012).

No cenario mundial, os dados epidemiol6gicos mostram o crescimento da morbidade e
mortalidade por essas causas nas Ultimas duas décadas. No Brasil elas se configuram como o
segundo grupo causador de morte, sendo a faixa etéria entre 5 e 39 anos a mais acometida
(COCCO; LOPES, 2010). Entretanto, entre o grupo correspondente aos adolescentes, em
algumas capitais brasileiras, as causas externas sao observadas como principal motivo que
leva ao 6bito, chegando a apresentar uma proporcao de 13:1 homens:mulheres quando a causa
é o homicidio (COCCO; LOPES, 2010). Com relacdo as criangas, dentre as causas mais
frequentes estdo os acidentes de transito (BAHLOUL et al., 2011).

Nos paises menos ricos das Américas as causas externas sdo responsaveis por 53% da
sobrecarga total das dez principais doencas entre 5 e 14 anos de idade (BLANK, 2002).
Aproximadamente 98% das mortes por causas externas em criancgas e adolescentes ocorrem
nos paises em desenvolvimento. Nos paises desenvolvidos, a morbimortalidade provocada por
estas causas esta relacionada ao processo de industrializacdo, urbanizacdo e motorizacéo. Ja
nos paises em desenvolvimento a explosdo urbana, superpopulacdo, ambiente de risco,
miséria, educagdo e vigilancia insuficientes contribuem para essa incidéncia crescente
(MARTINS, 2006).

Pela freqliéncia com que ocorrem e por serem 0s adolescentes 0s grupos mais
atingidos, os acidentes e violéncias sdo 0s maiores responsaveis pelos anos potenciais de vida
perdidos (APVP). O sexo masculino responde por cerca de 45% dos APVP, o que
corresponde a quase trés vezes os APVP por doencas do aparelho cardiovascular (BARROS
etal., 2001).

Considerando a necessidade de definir, no setor satde, uma politica que possibilitasse
a reducdo da morbimortalidade por esses agravos, em 2001, o Ministério da Saude criou a
Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias. Esta politica,
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instrumento orientador de atuacdo da salde nesse contexto, enfatiza os fundamentos de
promocdo da saude relativos ao fortalecimento da capacidade dos individuos, das
comunidades e da sociedade de um modo geral para desenvolver, melhorar e manter
condicOes e estilos de vida saudaveis. Esse propoésito inclui a criacdo de ambientes saudaveis,
a reorganizacao dos servigos de salde, o reforco da acdo comunitéria e o desenvolvimento de
aptiddes pessoais (BRASIL, 2005).

Conforme € definido pela legislacdo brasileira, todas as vitimas de lesdes fatais ou
n&o, decorrentes das causas externas devem ser encaminhadas ao Instituto de Medicina Legal
(IML) para serem devidamente examinadas pelos peritos (BRASIL, 2008). A pericia €
materializada nos laudos, que devem conter os detalhes do fato ocorrido, assim como as
caracteristicas das vitimas e das lesdes por estas sofridas. A emissao do laudo é uma exigéncia
legal para atestar essa materialidade (NUCCI, 2007).

Na estrutura do laudo deve conter, além de outras variaveis, um conjunto de quesitos a
serem respondidos pelo perito, para discussdo e avaliacdo do evento ocorrido. (TOURINHO
FILHO, 2010). Ha exigéncia legal que estes laudos ndo sejam produzidos com descri¢des
sucintas e resumidos, mas que sejam pormenorizadas (NUCCI, 2007), produzindo
informagdes precisas e com qualidade.

A qualidade na informacao nao pode ser compreendida, simplesmente, como uma
questdo técnica, mas também como uma ferramenta para a tomada de decisdes coerentes. O
monitoramento desses eventos constitui elemento por exceléncia para o conhecimento de suas
tendéncias e impacto das intervencdes de politicas publicas empregadas para reduzir os
indices e melhorar os servigos de saide (CAVALCANTI; MONTEIRO, 2008).

Alguns estudos realizados em Campina Grande/PB (CAVALCANTI; MELO, 2008;
CAVALCANTI, 2010; CAVALCANTI et al., 2011; CAVALCANTI et al., 2012) destacaram
0 numero crescente de vitimas que sdo acometidas por essas causas, principalmente nas faixas
etarias mais jovens, tornando-se necessario intensificar acdes que conduzam a um melhor
planejamento e execucbes de medidas que possam corroborar para reducdo da
morbimortalidade por causas externas entre criancas e adolescentes no referido municipio,
contribuindo para uma melhor condicdo e expectativa de vida. Essa pesquisa, portanto,
possibilita avaliar a dindmica e os fatores envolvidos em tais eventos, constituindo-se
instrumento orientador pata tomada de decisdes na salde e nos demais setores sociais.

Nessa perspectiva, o presente estudo objetivou identificar a morbimortalidade por
causas externas em criangas e adolescentes e os fatores associados, no municipio de Campina

Grande (PB), entre os anos de 2008 a 2011.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

e Identificar a morbimortalidade por causas externas e os fatores associados, em
criangas e adolescentes na faixa etaria de 0 a 19 anos, no municipio de Campina

Grande, Paraiba, entre os anos de 2008 a 2011.

2.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar o perfil socio-demografico das criancas e adolescentes acometidas por
causas externas;

e Identificar o ano, més, dia da semana e horario da ocorréncia do agravo, bem como o
local este ocorreu;

e Apontar as principais causas externas de morbimortalidade e sua distribui¢do segundo
sexo e faixa etaria;

o Identificar os fatores associados a morbimortalidade por causas externas em criangas e
adolescentes;

e Caracterizar os agressores das vitimas de violéncia;

e Observar a distribui¢do das vitimas de violéncia de acordo com o tipo de agressao;

e Avaliar os tipos de injurias e as regides do corpo mais atingidas;

e Verificar ocorréncia de fraturas, lesdes maxilofaciais, fraturas maxilofaciais e lesdo na

cavidade bucal.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Acidentes e Violéncias como problema de saude publica

Acidente é entendido como o evento ndo intencional e evitavel, causador de lesGes
fisicas e ou emocionais no &mbito domestico ou nos outros ambientes sociais, como o do
trabalho, da escola, do transito, de esportes e 0 de lazer. Eles também se apresentam sob
formas concretas de agressfes heterogéneas quanto ao tipo e repercussdo (BRASIL, 2005).
Um novo conceito tem considerado o acidente como um evento previsivel, causador de uma
transmisséo rapida de um tipo de energia dindmica, térmica ou quimica de um corpo a outro
gerando danos ou até mesmo conduzindo a morte (MARTINS, 2006). Ja a violéncia, expressa
por sua vez como evento intencional, se apresentando de diversas formas: agressao fisica,
abuso sexual, violéncia psicolégica e violéncia institucional. Os diversos grupos
populacionais sdo atingidos por diferentes tipos de violéncia com consequéncias distintas
(BRASIL, 2005).

Atualmente, a realidade brasileira incorpora progressivamente a nogdo exata de que
criancas e adolescentes sdo mortos em larga escala por acdo das causas externas e, mais
importante, que isso ndo acontece por acaso, ou seja, ndo se trata de incidentes. (BLANK;
LIBERAL, 2005). Alguns autores tém apontado os acidentes como passiveis de serem
evitados e controlados, despertando a discussdo sobre a acidentalidade desses eventos
destacando a necessidade de prevengdo (MARTINS, 2006).

Neste contexto, as causas externas tém sido motivos constantes de atendimentos e de
internacbes no Brasil (MARTINS; ANDRADE, 2005; COCCO; LOPES, 2010), provocando
alta demanda aos servicos de saude e sofrimento para as vitimas e seus familiares, além de
resultarem em elevados custos diretos e indiretos e de sequelas, que comprometem a
qualidade de vida dos que sdo atingidos por esses eventos (MARTINS; ANDRADE, 2005).
Estes custos sdo, por conseguinte de ordem médica e ndo médica (PAES; GASPAR, 2005).

Além dos custos sociais, econdmicos e emocionais, 0s acidentes e as violéncias entre
criancas e adolescentes séo responsaveis nao so por grande parte dos obitos, mas também por
traumatismos ndo fatais, como encefalopatia andxica por quase afogamento, cicatrizes e
desfiguracdo provocado por queimaduras, assim como déficits neuroldgicos persistentes

devidos a traumatismos cranianos, que exercem um grande impacto em longo prazo,
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refletindo na familia e na sociedade e penalizando essa populacdo em plena fase de
crescimento e desenvolvimento (MARTINS, 2006).

Alguns fatores tém sido atribuidos a morbimortalidade por causas externas, como
disparidades socioecondmicas entre regides, paises e grupos populacionais (ARAUJO et al.,
2009; BARROS et al., 2001).

Uma das explicacdes utilizadas para justificar o aumento dessas morbimortalidade é o
modo como se verificou a urbanizacdo no Pais. A migracao interna elevada deu-se, sobretudo
por jovens, para 0s maiores centros em busca de ocupagdo. No entanto, ndo sendo grande
parte absorvida pela sociedade, estes passaram a engrossar a populacdo marginalizada na
periferia das grandes cidades. Como consequéncia desse fendmeno sob intensa violéncia
estrutural, os jovens foram lancados cada vez mais a luta pela sobrevivéncia, e assim sao
levados as ruas, onde, no dia-a-dia, ficam expostos a todos os tipos de violéncia (BARROS et
al., 2001). J& as criangas, por sua imaturidade, curiosidade, indefesa e intenso crescimento e
desenvolvimento, encontram-se muitas vezes propensas a acidentes, bem como vulneraveis as
violéncias (MARTINS; ANDRADE, 2005).

Com relacdo as violéncias, as agressdes fisicas, sexuais, psicoldgica e a negligéncia
sdo as principais formas que acometem criancas e adolescentes. O perfil desses agressores
corresponde na maioria das vezes aos pais, padrastos, madrastas e outros familiares (COSTA
et al.,, 2007). Em um estudo realizado em Santa Catarina, no municipio de Itajai, foi
observado que para cada dez agressores apenas um era desconhecido das vitimas
(MACHADO et al., 2005).

Nesse sentido, a mortalidade e morbidade pelas causas externas possuem profundos
enraizamentos nas estruturas sociais, econdmicas e politicas, bem como nas consciéncias
individuais, numa relacdo dindmica entre os envolvidos. O impacto dessas causas na
qualidade de vida de criancas e adolescentes € um problema a ser enfrentado, especialmente,

pelo setor salde.

3.2 Epidemiologia das causas externas no Brasil e no Mundo

Nos ultimos anos, a morbidade e mortalidade por acidentes e violéncias tém crescido
consideravelmente no mundo (COCCO; LOPES, 2010), sendo considerada uma das
principais causas de mortes (AL-FIFI et al., 2011; JERGESEN et al., 2011). No panorama
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brasileiro, essas causas sdo 0 segundo grupo gerador de mortes, indicando essa situagdo como
um problema de satde publica de grande magnitude (COCCO; LOPES, 2010; BARROS et
al., 2001; CAVALCANTI et al., 2008; ARAUJO et al., 2009).

Em alguns paises como Russia, por exemplo, as causas externas ocupam o segundo
lugar entre as principais causas que levam a morte, principalmente por suicidios, seguido por
homicidios, intoxicacdo acidental por alcool e acidentes de transporte. No Alasca, as causas
externas representam 40% da mortalidade total (ARAUJO et al., 2009).

A constatacdo de que o crescimento da morbidade e mortalidade por causas externas
estd ocorrendo frequentemente em grupos mais jovens, tem sido feita em estudos em varias
partes do mundo. Na realidade atual, é tal as conseqliéncias desses agravos no seguimento
infantojuvenil, que tem levado a reunides de instituicdes nacionais e internacionais (BARROS
et al., 2001). Os acidentes de transito, afogamentos, queimaduras e estrangulamentos estdo
entre as principais causas acidentais de morbimortalidade na populacdo pediatrica (SAHA et
al., 2010; SHARMA et al., 2010). A violéncia também representa uma ameaca grave a salde
destes (BALDWIN et al., 2011).

Estudos tém mostrado que os casos de agressdo em criangas ¢ adolescentes envolve
trauma na cabeca e face. Estas areas sdo as mais afetadas, principalmente, as regides da
maxila e mandibula, sendo frequente a presenca de escoriagdes e equimoses. Nesses tipos de
injuarias, lesoes nos tecidos moles estdo comumente presentes (CAVALCANTI, 2010).

No contexto nacional, as injdrias foram responsaveis por 5,2% do total das internacoes
realizadas no pais no ano de 2000 (CAVALCANTI et al., 2008). Em 2002, 22.373 criancas e
adolescentes morreram no Brasil por causas externas. Excetuando as afec¢des perinatais, esse
grupo de causas é responsavel pelo maior nimero de 6bitos envolvendo a faixa etaria de 0 a
19 anos no pais. Em 2004 ocorreram 755.826 internacfes por estas causas, sendo que, em
216.377 delas, os pacientes tinham até 19 anos de idade (PAES; GASPAR, 2005). Em Séo
Paulo, as causas externas foram a principal causa de morte em individuos com idade entre 10
e 34 anos, havendo destaque para as mortes por homicidios (ARNOLD et al., 2007).

Segundo Martins (2006), as causas externas sdo responsaveis pela ocupacédo de 10 a
30% dos leitos hospitalares no Brasil, tendo a estimativa de que, para cada 10 criangas, uma
necessite de atendimento no sistema de salde e, para cada morte, haja 15 casos de sequelas
permanentes. Dentre estas causas, os acidentes de transporte destacam-se em propor¢ao, tanto
de mortes, quanto de feridos (BRASIL, 2005).

Esses dados tém acompanhado o padrdo de mortalidade da transi¢cdo epidemiologica,

expressa pela existéncia de novos padrdes de doencas relacionadas ao estilo de vida, onde
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estdo incluidos a violéncia, as doencas e acidentes atribuiveis ao abuso de &lcool e drogas,
bem como as influéncias exercidas pelas estruturas sociais (CARVALHO et al., 2005).

Alguns autores apontam suscetibilidade de adolescentes a morbidade e a mortalidade
nesse grupo de causas, evidenciando que a incidéncia das mortes violentas incide,
predominantemente, sobre a populagdo masculina de adolescentes, procedentes das classes
menos favorecidas, de cor negra ou descendente dessa etnia, com pouca ou nenhuma
qualificacdo profissional e com baixo nivel de escolaridade (COCCO; LOPES, 2010).

A concentragdo dos acidentes e das violéncias é visivelmente mais clara nas &areas
urbanizadas, que acumulam aproximadamente 75% do total das mortes por causas violentas.
Nas areas rurais o fendbmeno também é presente, entretanto, sua origem e manifestacdes séo
diversas e pouco investigadas. Nelas sdo geradas mortes em conflitos pela terra, em areas de
garimpo, na rota do narcotréfico, ao lado do aliciamento e da exploragdo de criangas e
adolescentes para a prostituicdo e o trabalho escravo. Sdo também considerdveis neste
ambiente as vitimas de intoxicacdes por agrotoxicos e de envenenamentos por animais
peconhentos (BRASIL, 2005).

3.2.1 Estudos Internacionais sobre a Mortalidade por Causas Externas

As causas externas tém sido estudadas em varios paises do mundo, em virtude de sua
magnitude e impacto gerado para populacdo. Uma pesquisa realizada por Zhao et al. (2012),
na China ao longo de cinco décadas (periodo entre 1957 e 2005) apresenta essas lesdes como
causas de morte cada vez mais presentes na area urbana. H4 cinquenta anos, elas
representavam o sétimo lugar entre os Obitos, entretanto, a partir de 1985 elas passaram a
ocupar o quarto lugar. Entre 2004 e 2005, as lesdes decorrentes, principalmente, dos acidentes
de transito, suicidios e quedas, foram responsaveis por mais de 40% das mortes em dareas
urbanas entre as pessoas com idades de 1 a 34 anos, sendo o afogamento a principal causa de
morte por essas causas em criangas de 0-4 anos (ZHAO et al., 2012).

Outro estudo desenvolvido na Alemanha no ano de 2010, por Lukaschek et al. 2012,
também apontou essas causas como uma das que mais acometem a populacdo, tendo sido
analisados as mortes por suicidio comparativamente com as mortes por acidentes de transito e
homicidios. Observou-se que 14.441 pessoas apresentaram como causas do 6bito o suicidio,

os acidentes de transito e os homicidios, onde os nimeros de mortes foram para cada uma
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dessas causas, respectivamente 10.021, 3.942 e 478 obitos, destes, 10.585 sdo individuos do
sexo masculino e 3.856 do sexo feminino. Além disso, as mortes por suicidio e acidentes de
transito foram maiores nos homens que nas mulheres, porém, com relagdo ao homicidio nao
houve diferenca entre os sexos (LUKASCHEK et al., 2012).

Kim et al. (2012) buscaram avaliar os dados sobre mortalidade na Coréia com relacao
aos acidentes de transporte, suicidios e quedas, no periodo de 1991 a 2006 com o intuito de
gerar informagdes relevantes para a tomada de decisdes nesse contexto. Em suas
investigacdes, eles identificaram que a mortalidade por acidentes de transito e os anos
potenciais de vida perdidos para esta causa cresceu no periodo de 1991 a 1996 e diminuiu no
periodo de 2000 a 2006. Por outro lado, para os suicidios essas taxas aumentaram
gradativamente. Com relacdo as quedas, estas foram incluidas em 2003 como as principais
causas de morte. Também pode ser observado que esses eventos acometeram, principalmente,
0s grupos etarios mais jovens (KIM et al., 2012).

Nos Estados Unidos, as lesGes nao intencionais estdo como a principal causa de morte
de pessoas com idade de 1 a 19 anos e a quinta causa em recém-nascidos € criangas menores
de 1 ano. Nesta perspectiva, foi realizado um estudo para analisar os dados referentes ao dbito
por lesdes ndo intencionais entre 2000 e 2009, tendo sido observado que a taxa de mortalidade
geral por essas lesdes diminuiu 29%, entretanto, a taxa especifica para adolescentes de 15 a 19
anos quase que dobrou (1,7 por 3,3/100.000). Os acidentes de transito, por sua vez,
declinaram em 41 %. Porém, essas causas ainda ocupam o primeiro lugar em mortes por
lesdes nao intencionais (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2012
a). Outro estudo realizado nos Estados Unidos avaliou a mortalidade por armas de fogo em
criangas e adolescentes de 0 a 19 anos, entre os anos de 1999 e 2006. Durante este periodo,
23.645 criangas e adolescentes foram vitimas fatais de lesdes por arma de fogo, onde 15.190
foram atribuidas a homicidios, 7.802 aos suicidios e 1.377 mortes por lesdes ndo intencionais
(NANCE et al, 2010).

Suominen et al. (2011), ao avaliarem criangas vitimas de trauma em um hospital na
Finlandia entre 1997 e 2006, identificaram que a incidéncia anual de mortes por essas causas
diminuiu em 30%, passando de 5,7/100.00 em 1997 para 4,0/100.000 em 2006. Nesse estudo,
ainda foi observado que as lesdes na cabeca foram responsaveis por 67% do trauma que
conduziu a morte e que 13,8 das vitimas fatais apresentaram fratura (SUOMINEN et al.,
2011).

Na Coréia do Sul também foi realizado uma pesquisa para descrever os padrdes

temporais de mortalidade provocada por causas externas no periodo de 11 anos (entre 1996 e
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2006). Durante este periodo, houve diminui¢do no niimero de mortes. Esta redu¢do foi mais
visivel na faixa etaria de 0 a 4 anos. Entretanto, no ano de 2003 a taxa de mortalidade
aumentou repentinamente. Os acidentes de transito ocuparam o primeiro lugar como causa de
morte até o ano de 2002. Apos este periodo, a primeira posi¢ao foi ocupada pelos suicidios.
Dentre as causas externas, houve tendéncia crescente dos oObitos para queda, asfixia,
envenenamento ¢ decrescente para afogamento (HONG et al., 2011).

Demais pesquisadores investigaram sobre a mortalidade por causas externas, como
Kool et al. (2012) que observaram a incidéncia e caracterizagdo das lesdes fatais por
ferimentos na cabega em Viti Levu, Nova Zelandia, identificando como principais causas de
obito os acidentes de transito, seguido de agressdes e quedas (KOOL et al., 2012). Na cidade
de Macheng, China, foi desenvolvido um estudo sobre a tendéncia de mortalidade feminina
por acidentes e violéncia durante 1984 e 2008, tendo sido apontada estas lesdes como a
primeira causa de morte na populacdo com 15 anos ou mais. Os acidentes de transito
apresentaram um relevante crescimento no periodo avaliado (1,35/100.000 em 1984 a
4,63/100.000 em 2008) (HU et al. 2011).

A mortalidade por acidentes de transito também foi analisada no Quénia. Suas taxas
aumentaram em 7% anual, tendo como destaque os acidentes envolvendo pedestre e
ocupantes de veiculos. Essas lesdes sdo responsaveis por um grande nimero de Obitos
(BACHANTI et al., 2012).

Os afogamentos também se configuram como uma causa que tem gerado lesoes fatais,
principalmente na populagdo com idade de 4 anos ou menos (SZPILMAN et al., 2012).
Shields et al. (2011), ao descreverem a epidemiologia dos eventos de submersao acidental na
populagdo pediatrica nos Estados Unidos, durante 2001 e 2009, identificaram a ocorréncia de
209 vitimas fatais em criancas com idade igual ou menor que 12 anos. Outro estudo sobre esta
causa, também realizado nos Estado Unidos entre 2005 e 2009, mostrou que 3.880 pessoas
morreram por afogamento acidental, e que as taxas mais elevadas pertence ao grupo de
criancas entre 0 ¢ 4 anos, bem como em individuos do sexo masculino (CENTERS FOR

DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2012 b).

Quadro 1: Estudos Internacionais sobre a Mortalidade por Causas Externas

Autor/Ano Populacio/Periodo de Causas externas Principais resultados
estudo estudadas
Zhao et al. (2012) 1-34 anos, residente na | Causas externas. ¢ 0-14 anos: afogamentos;
area urbana da China; e Mortalidades por lesdes decorrentes de
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Estudo compreende o

periodo das ultimas 5

décadas.

acidentes de transito diminuiu no
periodo, devido a lei de obrigatoriedade
do cinto de seguranga;

¢ 436,4 milhdes de anos de vida perdidos

poderiam ter sido evitados.

Lukaschek et al.
(2012)

Todas as faixas etarias;

2010

Suicidio, acidentes de

transito e homicidios.

© 69.4% suicidios; 27,3% acidentes de
transito; 3,3% homicidios;
e Maior numero de

casos no Sexo

masculino e faixa etaria mais jovens;

Kimetal. (2012)

Todas as faixas etarias;

Periodo de 1991 a 2006.

Acidentes de transito,

suicidios e quedas

e A Taxa de mortalidade, os APVPs ¢ os
lucros cessantes de acidentes aumentou
até 2000, apos este periodo houve ma
diminuigéo;

e O numero de suicidios foram crescentes
durante os anos;

e As quedas aumentaram em individuos
do sexo masculino ¢ diminuiram no sexo
feminino;

¢ Faixa ectaria mais atingida foi 20 a 40

anos.

Nance et al. (2012)

Vitimas de arma de fogo

Lesdes por arma de

e Ocorreram 136.665 lesdes em criangas €

com idade de 0-19 anos | fogo adolescentes nos EUA, destas 23.649
nos estados norte- sdo lesoes por arma de fogo;
americanos, entre 0s anos o Das mortes por arma de fogo 15.190 sdo
de 1999 a 2006. por homicidio, 7.082 suicidio e 1.377
ndo intencionais;
e A maioria dos Obitos aconteceu nas
residéncias;
e A maioria das vitimas possuia idade
entre 15 e 19 anos.
Suominen et al. Vitimas por causas | Todas as causas | e O nimero de mortes diminuiu em 30%;
(2011) externas com idade igual | externas e A lesdo de cabega corresponde a 67% de
ou inferior a 18 anos, lesdo relacionada a mortes;
atendidas no hospital da e Houve 37.094 fraturas (responsavel por
Finlandia. 13,8% das mortes) e 778 traumas na
Periodo entre 1997 e 2006. regido abdominal;
e Houve 11 mortes por queimaduras e 204
mortes por afogamento.
Centers for Disease | 0-19 anos; Lesoes nio | ©29% das mortes por lesdes ndo
Control and 2000-2009. intencionais. intencionais correspondem a faixa etaria
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Prevention (2012)

de 0-19 anos;

e Predominio do sexo masculino ¢ de
criangas com 1 ano de idade ou menos;

e Houve declinio em todos os grupos
raciais;

e Predominio de mortes por acidentes de
transito,  entretanto  essas  mortes
reduziram em 41%;

¢ Queda de mortalidade por afogamento,
queda e queimadura;

e Houve aumento de mortalidade por
asfixia e intoxicagéo;

e Houve varia¢des de mortalidade entre os

estados

Centers for Disease
Control and

Prevention (2012)

Dados obtidos do sistema
de estatistica no periodo de

2005-2009.

Afogamento

e Ocorreram 3.880 mortes por afogamento
nos EUA;

e Taxas mais elevadas em criangas com
idade igual ou menor a 4 anos;

e Sexo masculino mais acometido —
60,2%. (4x mais que o feminino);

e A maioria das mortes ocorreram em

ambientes de agua naturais.

Hong et al. (2011)

Dados
mortalidade (0-84 anos);
Periodo: 1996-2006

nacionais de

Causas externas

e Houve diminui¢do no nimero de mortes,
a reducdo foi maior em criangas de 0 a 4
anos;

e Em 2003 houve aumento repentino de
mortes;

e Os acidentes de transito representaram
maior declinio;

crescente de

e Houve tendéncia

mortalidade para queda, asfixia,

envenenamento e decrescente para
afogamento;

e Entre os anos de 1996-2002 a principal
causa de morte foi acidente de transporte

e apos 2003 foi o suicidio.

Shields et al. (2011)

Criangas com idade igual
ou menor que 12 anos.
Periodo de janeiro de 2001
a dezembro de 2009

Afogamento

e Ocorreu 209 submersdo acidentais com
vitimas fatais;
e A maioria (94%) envolveu criangas

menores de 5 anos, 56% meninos
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envolvidos , 73 % ocorreram no quintal

da propria crianca.

Kool et al. (2012)

0-96 anos atendidas em um

hospital Viti Levu na

Islandia,  retirado do
sistema hospitalar.
Periodo:  01/10/2005 —

30/09/2006

Traumatismo
craniano  decorrente
de acidentes de
transito, quedas e

agressoes.

e A maior letalidade foi na faixa etaria de
30-44 anos;

e As principais causas de morte foram os
acidentes de

transito, seguido de

agressdo e queda.

Hu et al. (2011)

Mulheres com 15 anos ou
mais de idade. Dados
obtidos a partir do Sistema
de Registro de Obitos de
Macheng;

1984-2008.

Causas externas

e As causas externas foram as principais
causas de morte para as mulheres entre
15-44 anos no periodo investigado;

e Houve uma diminuigdo em todas as
taxas de mortalidade

por causa

especifica, exceto os acidentes de
transito, onde a taxa ainda permanece
crescente;

e A principal causa ¢ o suicidio, seguido

dos acidentes de transito.

Bachani et al. (2012)

Vitimas de acidentes de

transito com os dados
obtidos pela policia e pelo
Sistema de Registro Vital
do Quénia.

2004-20009.

Acidentes de transito

¢ A idade média da populagdo que foi a

obito por acidentes de transito foi de 35

anos;
e 75% das vitimas eram do sexo
masculino;

e A taxa de mortalidade aumentou 7%
anual para o periodo de estudo;

¢ Os acidentes motociclistas aumentou
29% anual;

e A maioria das vitimas fatais foram os
pedestres, seguido doas ocupantes de

veiculos.

3.2.2 Estudos Internacionais sobre a Morbidade por Causas Externas

Além do impacto gerado pela alta mortalidade na populacdo, as causas externas sao

responsaveis por um elevado nimero de lesdes ndo fatais. Suominen et al. (2011), ao

avaliarem as causas externas, observaram que 53.846 criancas e adolescentes foram

internadas em um hospital na Finlandia entre 1997 e 2006, em decorréncia de lesdes por

causas externas. A maior ocorréncia apresentou-se em criangas com idade entre 8 e 14 anos.
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Sua incidéncia anual neste periodo aumentou, passando de 486 em 1997 para 510 em 2006.
Das vitimas que correspondiam a esta faixa etaria e que foram internadas, 14.963 possuiram
ferimentos na regido da cabeca, 3.016 apresentaram queimaduras e 654 lesdes no torax
(SUOMINEN et al., 2011).

Pesquisa realizada na Coréia do Sul para avaliar as lesGes provocadas por causas
externas em criangas durante o intervalo de onze anos, entre 1996 e 2006 revelou que em pré-
escolares as leses decorrentes de armas de fogo e quedas aumentaram e as provocadas por
acidentes de transito e asfixias diminuiram. Contudo, em criancas de idade escolar o nimero
de casos de quedas, envenenamentos e incéndios foram mais elevados e os afogamentos mais
baixos (HONG et al., 2011).

Shields et al. (2011) ao estudarem sobre os eventos de submersdo acidental em
piscinas portateis envolvendo criancas nos Estados Unidos, observaram a ocorréncia de 35
casos nao fatais no periodo de 2001 a 2009, onde a maioria correspondem ao sexo masculino
e 50% possuiam idade entre 7 meses e 5 anos. Nesse trabalho também foi identificado o
aumento no nuimero de ocorréncia desses eventos em 500%, havendo predominancia dos
meses de junho a agosto (SHIELDS et al., 2011).

Dados sobre afogamentos, obtidos a partir do Sistema de Estatistica Vitais dos Estados
Unidos foram estudados, e observou-se que durante o intervalo de tempo de 2005 e 2009,
5.789 pessoas foram tratadas nos pais por afogamento ndo-fatais, onde 52,8% dos casos
ocorreram em criangas com idade igual ou inferior a 4 anos, 17,5% na faixa etdria de 5 a 14
anos, tendo 50,2% das vitimas necessitado de cuidados intensivos, Assim como foi observado
por Shields e cols., essas injlrias ocorreram com maior frequéncia entre os meses de junho e
agosto (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2012 b).

Kool et al., (2012) estudaram sobre as hospitalizacdes por causas externas em Viti
Levu e observaram associacao dessas causas a lesdo de cabega. Em criancas as principais
causas, dentro da classificagdo de causas externas, que acometeram a regido da cabeca foram
as quedas. J4 nos individuos entre 15 e 29 anos foram os acidentes de transito. Ainda foi
observado que aproximadamente 2.233 pessoas ou foram internadas ou morreram em
decorréncia dessas lesdoes (KOOL et al., 2012).

Avaliando a gravidade das lesdes por acidentes de transito, Mogaka et al., (2011)
estudaram sobre os fatores associados e a ocorréncia de tais eventos e sua caracterizacgao,
identificando que 73% das vitimas s3o do sexo masculino e que a maioria era ocupante de
veiculo. As ocorréncias desses acidentes predominaram nos dias chuvosos € no periodo

noturno (MOGAKA et al., 2011).
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Quadro 2: Estudos Internacionais sobre a Morbidade por Causas Externas

Autor/Ano

Populacio/Periodo de

estudo

Causas externas

estudadas

Principais resultados

Mogaka et al. (2011)

Estudo com todas as

Lesdes por acidentes de

e ¥ das vitimas correspondem a faixa

vitimas de acidentes de | transito etaria de 20 a 49 anos;

transito  atendida  no e 73% sdo do sexo masculino;

hospital do Quénia e Caracterizagdo das lesdes: 19%

10/08/2009 — 15/11/2009 traumatismo grave, 5% traumatismo
craniano e 38% das vitimas
apresentaram fraturas;

e A maioria das vitimas eram
ocupantes de veiculos seguido dos
acidentes em veiculo com duas
rodas;

¢ Houve associagdo significativa entre
os acidentes de transito com dia
chuvoso e periodo noturno.

Suominen et al. (2011) | Vitimas por  causas | Todas as causas | e Foram atendidas 53.846 criangas e
externas com idade igual | externas adolescentes vitimas de causas
ou inferior a 18 anos, externas entre 1997 e 2006;
atendidas no hospital da e A incidéncia aumentou com o avanco
Finlandia. da idade, ocorrendo maior niimero de
Periodo entre 1997 e casos na faixa de 8 a 14 anos;
2006. e Houve 14.963 ferimentos de cabeca.

e No decorrer dos anos as lesdes no
abdomen aumentaram em 37%;

e Houve 654 lesdes toracicas, 3.016
queimaduras.

Centers for Disease Dados obtidos do sistema | Afogamento © 5.789 foram tratadas nos EUA por

Control and Prevention

(2012)

de estatistica no periodo

de 2005-2009.

afogamento ndo-fatais;

©528% dos casos ndo fatais
ocorreram em criancas com idade
igual ou inferior a 4 anos;

® 5-14 anos: 17,5%;

© 50,2% das vitimas necessitaram de
cuidados intensivos;

e As injlrias ocorreram com maior

frequéncia entre os meses de junho-
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agosto.

Hong et al. (2011)

Dados nacionais de
mortalidade (0-84 anos);

Periodo: 1996-2006

Causas externas

e Em pré-escolares as lesdes por arma
de fogo e queda aumentaram e os
acidentes de transito e asfixia
diminuiram;

e Em criancas com idade escolar:
queda, incéndio e envenenamento
foram mais altas e afogamento mais

baixa.

Shields et al. (2011)

Criangas com idade igual
ou menor que 12 anos.

Periodo de janeiro de
2001
2009

a dezembro de

Afogamento

e Ocorreram 35  ndo-fatais  de
submersdo em piscinas portateis;

® 42% possuiam idade igual ou menor
que 1 ano; 56% do sexo masculino;

¢ O numero de casos aumentou em
500%;

e A maioria dos casos ocorreu entre
junho e agosto;

e Nao houve diferenga significativa
entre a profundidade nos eventos
fatais e ndo-fatais;

® 50% possuiam idade entre 7 meses e

5 anos.

Kool et al. (2012)

0-96 anos atendidas em
um hospital Viti Levu na
Islandia, retirado do
sistema hospitalar.

Periodo: 01/10/2005 —

30/09/2006

Traumatismo craniano
decorrente de acidentes
de transito, quedas e

agressoes.

¢ sexo masculino foi mais
acometido do que o sexo feminino;

e Com relagdo as lesoes de cabeca, a
principal causa em crianga foi queda,
na faixa etaria de 15-29 anos os
acidentes de transito e nos individuos
com idade igual ou superior a 30
anos as agressoes;

¢ 2.233 pessoas morreram por lesdo de

cabeca provocada por causas
externas ou foram admitidas no
hospital para internagdo (tempo

superior a 12 horas) durante este
periodo;

e A idade média foi de 22,5 anos.
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3.2.3 Estudos Nacionais sobre a Mortalidade por Causas Externas

A mortalidade por causas externas no Brasil tém alcancado a atencdo de muitos
pesquisadores. Cavalcanti et al. (2011) avaliaram as mortes violentas e sua associagdo com as
lesdes maxilofaciais em criangas e adolescentes em Campina Grande (PB) por meio de 115
laudos cadavéricos envolvendo a faixa etaria de 0 a 18 anos. Dentre os resultados, a maioria
era sexo masculino (70,4%) e com idade entre 14 e 18 anos. As principais causas de Obito
identificadas nesta populacdo foram os acidentes de transito e os afogamentos. As lesdes
maxilofaciais foram frequentes, ocorrendo em 41,7% das vitimas (CAVALCANTI et al.,
2011).

Camargo e lwamoto (2012) estudaram os casos fatais de vitimas de acidentes de
transito destacando os anos potenciais de vida perdidos por esta causa no Estado de Minas
Gerais, entre os anos de 1996 e 2007, observando a ocorréncia de 38.395 ébitos, sendo
calculado 8.894,46 APVPs por 100.000 habitantes, perfazendo 43,24 APVP por cada morte.
As principais vitimas identificadas nesse estudo foram homens com idade de 20 a 59 anos
(CAMARGO; IWAMOTO, 2012).

No Estado de Mato Grosso também foi realizado a investigacdo do perfil
epidemiol6gico de mortes por acidentes e violéncia em criancas e adolescentes no ano de
2009. Neste periodo foram notificados 131 ébitos, sendo 61,1% por agressdo, 16,8% por
acidentes de transporte e 13,0% por outros acidentes. As faixas etarias mais acometidas foram
de 15-19 anos (37,4%) e de 20 a 24 anos de idade (52,7%). As mortes de motociclistas
destacaram-se entre os Obitos por acidente de transporte terrestre (40,9%), assim como 0s
afogamentos (58,8%) entre os outros tipos de acidentes. A razdo entre 0S Sexos
(masculino:feminino) chamaram a atencdo para os 6bitos por armas (12:1) e por afogamento
(9:1) (MATOS; MARTINS, 2012).

No Instituto de Medicina Legal de Sdo Paulo foram observadas as autopsias dos casos
suspeitos ou confirmados de mortes ndo natural da populacdo pertencente a regido
metropolitana de Sdo Paulo, visualizando 418 (83,6%) casos do sexo masculino e 82 (16,4%)
do sexo feminino, media de idade de 39 £ 19,6 anos, tendo a populacdo variado de 3 a 91
anos. Nessa abordagem foram enfatizados os tipos de trauma, no qual 217 casos (43%)
corresponderam ao trauma penetrante, e 40% dos casos ao trauma contuso. Com relagdo ao
mecanismo de trauma foi mais comum a morte, entre o trauma penetrante, aquele provocado

por arma de fogo, representando 41% do total de casos, ja para 0s traumas contusos, o
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mecanismo mais comum foi o de acidentes de transporte, representando 22% do total de
obitos (WILSON et al., 2011).

Pesquisa desenvolvida na microrregido de Sao Mateus/ES a partir do Sistema de

Informagdo sobre Mortalidade (SIM) analisou os coeficientes de mortalidade segundo sexo,

faixa etéria e cor da pele ou raca, durante os anos de 1999 e 2008. No periodo estudado, o

coeficiente de mortalidade por causas externas nos adolescentes variou de 51,93 6bitos por

100 mil habitantes, em 1999, para 96,80 por 100 mil habitantes, em 2008. Em relacdo ao

sexo, os coeficientes de mortalidade para estas causas entre os homens foram superiores aos
das mulheres (TRISTAO et al., 2012).

Quadro 3: Estudos Nacionais sobre a Mortalidade por Causas Externas

Autor/Ano Populagao/Periodo de Causas externas Principais resultados
estudo estudadas
Cavalcantil et al. 0-18 anos; Causas externas ® Maioria do sexo masculino (71,4%);

(2011)

No ano de 2003.

o Faixa etdria mais acometida entre 14 e 18
anos (50,3%);

® 70% das lesdes foram ndo intencionais e
30% intencionais;

e As principais causas de morte foram
acidentes de transito, afogamentos e lesdes
por arma de fogo;

® 68,7% das vitimas apresentaram multiplas
lesoes, sendo as regides da cabeca e face

comumente atingidas.

Camargo e lwamoto
(2012)

Dados do Sistema de

Informacio sobre
Mortalidade (SIM);

Periodo de 1996-2007.

Acidentes de

transito

e Ocorreram 38.395 6bitos.
e Os

25,38% dos casos, ja as vitimas fatais por

pedestres e ciclistas totalizaram
acidentes entre os ocupantes de veiculos
automotores corresponderam a 70,53%;

¢ O grupo etario com 60 anos ou mais

mais

representou o segundo

grupo
atingido;

e A mortalidade no trénsito em idosos foi
2,5 vezes maior do que a soma da
mortalidade de criangas e adolescentes;

¢ O célculo do APVP demonstrou uma
perda total de 8.894,46

vida/100.000 habitantes.

anos de
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® 95% das vitimas fatais por acidentes de

transito tinham entre 36,17 e 37,29 anos.

Matos e Martins
(2012)

0-24 anos;

Durante o ano de 2009.

Causas externas em

geral

o Foram estudados 131 casos, onde 117
pertencem ao sexo masculino (89,3%)
e 14 ao feminino (10,7%);

e As principais causas de o6bito foram:

agressdo  (61,1%), seguindo dos
acidentes de transporte terrestre
(16,8%));

eEntre 0s Obitos por agressdo,

sobressairam as mortes por arma de

fogo (81,2%);

e As mortes de motociclistas
destacaram-se entre 0s Obitos por
acidente de transporte  terrestre

(40,9%), assim como os afogamentos
(58,8%) entre os outros tipos de

acidentes.

Wilson et al. (2011)

0-91 anos;
Periodo entre 2008 e
2009.

Causas externas em

geral

® 83,6% do sexo masculino;

® 386 pacientes hospitalizados e 114 mortes;
e As agressdes (217) representaram a
principal causa, seguido dos acidentes de

transporte (112).

Tristdo et al. (2012)

Todas as faixas etarias;
Dados do Sistema de
Informagédo sobre
Mortalidade (SIM);
Periodo entre 1999 e

2008.

Causas externas em

geral

e Os

apresentaram tendéncia crescente;

coeficientes  de mortalidade

e A média dos coeficientes foi de 95,61
oObitos por 100 mil habitantes, variando de
76,45 6bitos por 100 mil habitantes, em
1999, para 118,21 Obitos por 100 mil
habitantes, em 2008;

* O coeficiente entre os homens variou de
117,00 6bitos por 100 mil habitantes, em
1999, para 204,22, em 2008, e entre as
mulheres, de 35,19, em 1999, para 32,04,
em 2008;

o O coeficiente de mortalidade por causas
externas médio para os menores de 1 ano
foi de 45,17 6bitos por 100 mil habitantes,
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para a faixa de 1 a 4 anos, de 23,98 6bitos
por 100 mil habitantes, e para a faixa de 5
a 9 anos, de 19,47 obitos por 100 mil
habitantes;

o Os adolescentes apresentaram coeficientes
de mortalidade por causas externas

crescente.

3.2.4 Estudos Nacionais sobre a Morbidade por Causas Externas

Em Curitiba (PR) foram avaliados os casos de violéncia contra crianca e adolescentes
nos anos de 2003 e 2004. Neste periodo, houve 3.756 notificacdes, tendo 1.184 registros
correspondentes a faixa etaria de 5 a 9 anos. O sexo masculino foi mais acometido pela
violéncia do que o sexo feminino (57,35% versus 42,65%). Nessa investigacdo os tipos de
violéncia foram categorizados em: negligéncia, violéncia fisica, sexual e psicologica.
Negligéncia foi apresentada como a principal causa de violéncia correspondendo a 44,8% das
ocorréncias (PFEIFFER, 2006).

Mascarenhas et al. (2010) realizaram um estudo para descrever as caracteristicas
epidemioldgicas dos atendimentos de emergéncia por lesfes relacionadas as causas violentas
em criangas com dez anos de idade ou menos, atendidas nos servicos que integraram o
Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA) nos anos de 2006 e 2007, em alguns
municipios e no Distrito Federal. Nesse periodo foram observados 519 casos de violéncia em
vitimas menores de dez anos de idade, havendo predominio do sexo masculino, na faixa etaria
de 5 a9 anos (52,2%) e cor de pele negra (71,1%). A residéncia mostrou-se como o principal
cenario para a ocorréncia (55,1%), seguida de espacos publicos (17,9%) e escola (17,3%)
(MASCARENHAS et al., 2010).

Um estudo similar foi realizado por Lima et al. (2012), observando o perfil dos
atendimentos por causas externas em um hospital publico de Parnamirim, Rio Grande do
Norte, no ano de 2009. Foram realizados 4.464 atendimentos por causas externas, com maior
ocorréncia de agravos em individuos com idade entre 21 a 40 anos (37,70%), pertencentes ao
sexo masculino (68,6 %). Com relacdo as causas 0s pesquisadores identificaram as quedas
como a principal causa (29%), seguida de acidentes motociclisticos (17,98%), acidentes
domésticos (16,53%), agressao fisica (10,43%) e o acidente envolvendo ciclistas (8,84%)
(LIMA et al., 2012).
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Malta et al. (2012) avaliaram as quedas e as caracteristicas relacionadas a elas, nos
atendimentos nos servicos de urgéncia e emergéncia, em 23 capitais e no Distrito Federal, de
setembro a novembro de 2009. A maior parte das vitimas foi do sexo masculino (56,5%),
faixa etaria de 0 a 19 anos (45,7%) e declarados ndo brancos (62,2%). A maioria das quedas
ocorreu na residéncia (54,6%) e via publica (17,4%), 14,3% foram relacionadas ao trabalho
(MALTA et al., 2012).

Em Ribeirdo Preto (SP), foram avaliadas as caracteristicas clinicas e epidemioldgicas
de lesdes entre adolescentes atendidos em um pronto-socorro do municipio. Nesse contexto,
identificou-se o atendimento de 180 adolescentes, onde 106 (58,8%) eram homens e 74
(41,1%) mulheres, com idades entre 10 a 12 anos (66/36,6%), 12 a 14 anos (60/33,3%) e 14 a
16 anos (54/30%). A maioria dos locais de ocorréncia foi registrado como local publico
(47,7%). Essa pesquisa apontou os membros superiores, inferiores, cabega/pesco¢co como as
principais regides do corpo acometidas pelas lesGes. Também foram estudados os horarios
dos ocorridos, havendo prevaléncia do turno da tarde, seguido da manhad (CIAMPO et al.,
2012).

Quadro 4: Estudos Nacionais sobre a Morbidade por Causas Externas

Autor/Ano Populacio/Periodo de Causas externas Principais resultados
estudo estudadas
Pfeiffer (2006) Criangas e adolescentes de | Violéncia e Em 2003 e 2004, ocorreram 1357 e
0-18 anos. 1834 casos, respectivamente;

e Foram notificados 1.589 casos no
sexo masculino e 1602 no feminino;
e A negligéncia foi o diagnostico em
552 casos (40,7%) em 2003 e, em
1131 (61,7%) dos registros em 2004;

e A violéncia fisica foi o motivo de
476 notificagdes em 2003 (35,1%) e

de 477 (26%), em 2004.

Mascarenhas et al. | 0-10 anos; Violéncia e 519 foram notificados em vitimas

(2010) De 2006 a 2007. menores de dez anos de idade;

e Houve predominio de vitimas do
sexo masculino, com faixa etaria de
5 a 9 anos (52,2%) e cor de pele
negra (71,1%);

e A residéncia (55,1%) foi o principal

cendrio para a ocorréncia de
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violéncia, seguida de espacos
publicos (17,9%) e escola (17,3%);

e As lesBes mais frequentes incluiram
corte/perfuracdo (34,1%), contusdo
(14,3%), entorse/luxacdo (8,3%) e
fratura (6,9%);

* 68,8% das vitimas receberam alta
logo ap6és o atendimento de
emergéncia, 27,6% foram
hospitalizadas ou transferidas para
outros servigos;

e A violéncia fisica foi a principal
forma de abuso contra as criangas
(42,2%);

e Os provaveis autores da agressdo

foram familiares da vitima (46,8%).

Lima et al. (2012)

Todas as idades;

Durante o ano de 2009.

Causas

geral

externas

em

e Em 2009 foram realizados 4.464
atendimentos;

e As quedas sdo a principal causa de
acidentes  (29%), seguido de
acidentes com motociclistas
(17,98%), acidentes por agressdes
fisicas e por armas (17,6%) em 3°
lugar, e os acidentes domésticos
(16,5%) em 4° lugar;

© 68,60% eram do sexo masculino;

e A maioria das vitimas (37,7%) esta
na faixa etaria de 21 a 40 anos,
seguido de 23% na faixa etariade 1 a
10 anos e de 16,48% entre 11 a 20
anos, enquanto 19,46% sdo de

pessoas acima de 40 anos.

Malta Neto et al.
(2012)

Todas as idades;
Setembro-Novembro
20009.

de

Quedas

¢ O sexo masculino, que concentrou
56,5% dos atendimentos;

e As maiores proporcbes foram
observadas  entre  criangas e
adolescentes, seguindo-se os adultos
jovens e idosos;

¢ A faixa etaria de zero a nove anos

representou 29,3% do total de
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atendimentos; os de dez a 19 anos,
18,1%; aqueles com 20 a 29 anos,
13,2%; e os de 60 anos e mais,
11,5%.

¢ 135% do total de atendimentos
foram referidos como quedas
relacionadas ao trabalho, 16,2% para
0 sexo masculino e 10,0% para o
sexo feminino;

¢O uso de é&lcool nas seis horas
anteriores ao evento foi declarado

por 6,3% dos entrevistados.

Del Ciampo et al.
(2012)

Populagdo de 10-16 anos;
Janeiro a Setembro de 2009.

Causas externas

e Dos 180 adolescentes 106 (58,8%)
eram rapazes e 74 (41,1%) mocas;

e A distribuicdo segundo a faixa etéria
foi de 36,6% de 10 a 12 anos,33,3%
de 12 a 14 anos e 30% de 14 a 16
anos;

® 47,7% das lesBes aconteceram em
locais publicos e 21,1%, em casa.

o As regides do corpo mais acometidas
foram 0s membros superiores
(46,1%), membros inferiores (31%) e
cabeca/pescoco (13,1%);

e As lesBes ocorreram com maior
frequéncia nos periodos da tarde
(44,4%) e manhd (30%) e as
segundas-feiras (17,7%) e quintas-
feiras (16,6%);

©39,4% dos adolescentes haviam
recebido algum tipo de orientacdo

sobre prevencao de lesdes.
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3.3 Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP)

Uma das formas de avaliarem significativamente as condi¢cBes de salde de uma
determinada populacédo é através da identificacdo dos agravos a saude que mais contribuem
para mortalidade, bem como as principais causas de ¢bito prematuro.

O impacto das mortes pelas causas externas pode ser analisado por meio do indicador
relativo aos APVP. Por incidirem com elevada frequéncia no grupo de adolescentes e adultos
jovens, os acidentes e as violéncias sao responsaveis pelo maior nimero de anos potenciais de
vida perdidos (SANTANA et al., 2007; CAVALCANTI et al., 2008). No Brasil, o indicador
de APVP aumentou 30% em relacdo a acidentes e a violéncias, entre 1981 e 1991, enquanto
que, para as causas naturais, os dados se encontram em queda (BRASIL, 2005).

O APVP ¢, portanto, um indicador que estima o tempo que a pessoa deveria ter vivido
se ndo morresse prematuramente (SANTANA et al., 2007). Ele tem sido uma medida
utilizada para o0 monitoramento dessas mortes e para a redefinigdo das prioridades no &mbito
da satde publica (ARNOLD et al., 2007), sendo bastante usado devido a sua capacidade para
discriminar o impacto, a vulnerabilidade e a transcendéncia das causas de 6bito (ARAUJO et
al., 2009).

A mortalidade por causas externas € a segunda entre as principais causas de 6bito entre
os brasileiros, mas, quando avaliada em anos potenciais de vida perdidos, passa a ocupar a
primeira posicdo (ARAUJO et al., 2009). Algumas pesquisas desenvolvidas em Fortaleza/CE,
Rio de Janeiro e Santa Catarina apontaram o0s acidentes e as violéncias com maior
proeminéncia em APVP (SILVA, 2003).

Em estudo realizado em Recife/PE, avaliando os anos potenciais de vida perdidos por
criangas e adolescentes entre um més e 19 anos para os 6bitos do ano de 1997, o impacto das
violéncias e acidentes foram relevantes, dando destaque para os homicidios, sendo estes
responsaveis por 13.965 APVP (59% do total), com um coeficiente de 27,20 anos potenciais
de vida perdidos (ARNOLD et al., 2007).
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3.4 Politica Nacional de Reducao da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias

(PNRMAV)

Identificando as causas externas como problema de saude publica, o Ministério da
Saude criou a Politica Nacional de Reducao da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias,
aprovada pela portaria n° 737/GM, de 16 de maio de 2001 (BRASIL, 2005). Esta Politica
estabelece diretrizes e responsabilidades institucionais, nas quais sdo contempladas e
valorizadas medidas inerentes a promocao da saude e a prevencao desses eventos, mediante o
estabelecimento de processos de articulacdo com diferentes setores sociais (BRASIL, 2005;
LIMA, 2009).

A PNRMAYV é pautada em sete diretrizes basicas que orientam a definicdo ou
redefinicdo dos instrumentos operacionais, representados por planos, programas, projetos e
atividades, que sdo: promocdo da adocdo de comportamentos e ambientes seguros e
saudaveis; monitorizacdo da ocorréncia de violéncias e acidentes; sistematizacdo, ampliacdo e
consolidagdo do atendimento pré-hospitalar; assisténcia interdisciplinar e intersetorial as
vitimas de acidentes e violéncias; estruturacdo e consolidacdo do atendimento voltado a
recuperacdo e reabilitacdo; capacitacdo de recursos humanos e apoio ao desenvolvimento de
estudos e pesquisas; e 0 desenvolvimento de estudos e pesquisas (OLIVEIRA, 2010).

O propésito definido pela Politica se inclui no conceito ampliado de salde que,
segundo a Constituicdo Federal e a legislacdo dela decorrente, contempla ndo s6 as questfes
médicas e biomédicas, mas também aquelas relativas a estilos de vida e ao conjunto de
condicionantes e determinantes sociais, historicos e ambientais nos quais a sociedade
brasileira vive, trabalha, se relaciona e projeta seu futuro (BRASIL, 2005; LIMA, 2009).

Ao incorporar, portanto, os acidentes e as violéncias como problemas de salde
publica, o setor saude o faz, de um lado, assumindo a sua participacdo com o0s demais setores
e com a sociedade civil, na construgédo da cidadania e da qualidade de vida da populacgéo e, de
outro, atua de modo especifico, utilizando os instrumentos que lhe séo préprios: as estratégias
de promogéo da saude e de prevencdo de doencas e agravos, bem como a melhor adequacéo
das acOes relativas a assisténcia, recuperacao e reabilitacdo (BRASIL, 2005).

A efetiva implantagdo da PNRMAYV ¢ o primeiro passo para minimiza¢ao dos indices
de morbimortalidade por causas externas, entretanto, ¢ necessario discutir e reforcar a

responsabilidade dos profissionais de salde e demais setores na prevencdo desses agravos
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externos e seus fatores de risco, contribuindo para o processo de notificagcdo e educagdo em

saude de individuos, familias e comunidades.

3.5 Medicina Legal

A Medicina Legal constitui uma contribuicdo de alto valor e proveito irrecusavel.
Apresenta-se como uma disciplina de amplas possibilidades, ndo se resumindo apenas ao
estudo da ciéncia hipocratica, mas como uma soma de todas as especialidades médicas
acrescidas de fragmentos de outras ciéncias acessorias. Preocupa-se em estruturar uma
conceituacdo das atividades médicas, aplicadas a cada sociedade, levando-se em conta 0s
fatores que influenciam na ordem juridica e social, criando normas gerais de conduta, numa
conceituacdo universalistica do homem. Para Hélio Gomes, a medicina legal constitui um
conjunto de conhecimentos médicos e paramédicos destinados a servir ao Direito, cooperando
na elaboracdo, auxiliando na interpretacdo e colaborando na execucdo dos dispositivos legais,
no seu campo de acdo de medicina aplicada. Ela, portanto, apresenta-se como Medicina
Politica e Social, devido aos seus multiplos relacionamentos no contexto social e politico do
Homem (FRANGCA, 2001).

No Brasil, houve uma influencia decisiva da medicina legal francesa, embora néo se
possa negar, de maneira marcante, a alema e italiana. Portugal no passado pouco influenciou,
entretanto, podemos perceber hoje suas contribuicdes a partir da nova escola médico-legal
portuguesa, pelos trabalhos de José Anténio Lourenco Lesseps, José Eduardo Lima Pinto da
Costa, Duarte Nuno Pessoa Vieira e Francisco Corte-Real (FRANCA, 1998).

A nacionalizacdo da medicina legal brasileira e sua estruturacdo como especialidade
comecaram com o ingresso de Agostinho José de Souza Lima, na Faculdade de medicina do
Rio de Janeiro. Porém, a verdadeira nacionalizacdo se deu com Raymundo Nina Rodrigues,
iniciando-se com ele a fase de pesquisa cientifica medico-legal a partir da nossa propria
realidade. Atualmente, a pratica médica-legal brasileira € uma atividade oficial e publica,
exercida nos Institutos Médico-Legais localizados nas capitais dos 26 Estados Federativos e

na capital da Republica, além de sua expansdo no interior do pais (FRANCA, 2001).
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3.5.1 Pericia Médico-Legal

O Capitulo Il do Cdadigo de Processo Penal trata sobre o exame de corpo de delito e as
pericias em geral. O art. 158 dispde que: “quando a infragdo deixar vestigios sera
indispensavel o exame de corpo de delito, direto ou indireto, ndo podendo supri-lo a confisséo
do acusado.” (TOURINHO FILHO, 2010, p. 273).

As pericias médico-legais apresentam-se como um conjunto de procedimentos
técnicos e médicos que possui a finalidade de esclarecer um fato. Neste sentido, elas podem
ser realizadas nos vivos, cadaveres, esqueletos, animais ou objetos. Nos vivos, objetivam o
diagndstico de lesbes corporais, determinacdo de idade, sexo, grupo racial, diagndstico de
gravidez, atos libidinosos, comprovacao de doencas profissionais, acidentes de trabalho, entre
outros. Nos cadaveres, além do diagnéstico da causa mortis, busca identificar o tempo
aproximado da morte, a identidade do individuo morto, presenca de veneno, retirada de
projétil ou qualquer outro procedimento necessario (FRANGCA, 1998).

As pericias sdo exames realizados em algo ou alguém por técnicos ou especialistas
que, a partir do que foi examinado, podem fazer afirmacGes ou conclusdes relevantes para o
processo penal, tratando-se, portanto, de um meio de prova. Elas devem ser feitas por dois
peritos oficiais. Caso ndo haja peritos oficiais, 0 exame serd realizado por duas pessoas
iddneas, portadoras de curso superior e que tenham habilidade técnica relacionada a natureza
do exame (NUCCI, 2007).

As pericias se materializam por meio dos laudos, constituidos de uma peca escrita,
com base no material examinado (FRANCA, 1998). Os laudos devem conter em sua
estrutura: o preambulo, contendo a qualificacdo dos peritos, a autoridade que determinou a
pericia, tipo de exame solicitado, hora e local de realizacdo da pericia; elenco de quesitos a
serem respondidos, se houve morte, qual a causa, meio, agente ou instrumento que produziu;
historico do ocorrido; descricdo contendo o visum et repertum, que expde 0s exames, técnicas
empregadas e o observado pelos peritos; discussdo e conclusdo, baseada nos resultados
obtidos no exame (TOURINHO FILHO, 2010).

Ha exigéncia legal para que os laudos ndo sejam produzidos pelos peritos com
descricdes sucintas e resumidos, mas que pormenorizem sobre o perigo de vida, ou gravidade
e extensdo do ferimento no contexto das lesGes corporais, se fazendo de auxilio insuperavel
para o debate da causa avaliada (NUCCI, 2007).
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Os laudos séo elaborados com base no exame de corpo de delito, assim denominado
por constituir nos seus aspectos fisicos, um conjunto de elementos materiais, mais ou menos
interligados, dos quais Ihe comp&e uma reunido de provas ou de vestigios do fato. E, portanto,
0 conjunto de elementos, sensiveis do dano causado pelo fato delituoso e a base de todo
procedimento processual (FRANGCA, 1998). Neste sentido, o exame de corpo de delito € a
verificacdo da existéncia do fato através de achados materiais deixados por ele (NUCCI,
2007).

O laudo aponta uma ideia real da lesdo, bem como o modo em que ela foi produzida,
exibindo uma imagem aproximada da dindmica do evento, do qual a agressdo foi a
consequéncia, constituindo instrumento fundamental na investigacdo do evento e
proporcionando bases materiais para o diagnostico dos fatos nos individuos e na sociedade
(FRANGCA, 1998). Desta forma, eles configuram-se como meios fundamentais para avaliar,
planejar e implementar a¢Oes voltadas para as politicas publicas nos diversos setores sociais.

3.5.2 Traumatologia Médico-Legal

A Traumatologia Médico-Legal ou Lesonologia ocupa-se em estudar as lesdes e
estados patoldgicos, imediatos ou tardios, produzidos por violéncia sobre o corpo humano,
nos seus aspectos do diagndstico, prognostico e implicacBes legais e socio-econémicas. As
lesGes sdo produzidas por algum tipo de energia de ordem mecanica, fisica, quimica, fisico-
quimica, bioquimica, biodindmica e mista. As lesGes provocadas por energia mecanica
produzem acOes perfurantes, cortantes, contudentes, pérfuro-cortantes, pérfuro-contundentes e
corto-contundentes. (FRANCA, 1998)

As lesdes causadas por meios perfurantes, de aspecto pontiagudo, alongado e fino,
apresentam-se com repercussdes graves na profundidade do corpo da vitima. Como exemplo
sdo os estiletes, sovela, agulha, florete e furador de gelo. As gravidades desses ferimentos
estdo relacionadas ao carater vital dos Orgdos e estruturas atingidos. Sua causa € mais
homicida e, raramente, de origem acidental ou suicida. As leses produzidas por ac¢do cortante
agem por meio de gume mais ou menos afiado, por um mecanismo de deslizamento sobre os
tecidos. Elas se diferenciam das demais lesGes por apresentar forma linear, regularidade das
bordas, do fundo da lesdo, auséncia de vestigios traumaticos, hemorragia, afastamento das

bordas, predominancia do comprimento sobre a profundidade e presenca de escoriacao.



52

Dentro do conjunto de lesdes produzidas por este tipo de acdo temos o esquartejamento,
espostejamento, decapitacdo e esgorjetamento. (FRANCA, 2001)

As lesdes provocadas por agentes contundentes sdo 0os maiores causadores de danos.
Sua a¢do é quase sempre produzida por um corpo de superficie, e suas lesdes mais comuns se
verificam externamente, embora possam repercutir na profundidade. As principais lesoes
provocadas por este tipo de energia sdo rubefacdo, escoriagdo, equimose, hematoma, bossa
sanguinea e ferida contusa. Ja as lesdes causadas por acdo pérfuro-cotundentes sdo produzidas
por um mecanismo que perfura e contunde ao mesmo tempo. Na maioria das vezes a agédo
perfurante € mais intensa, como ocorre nas lesdes por arma de fogo. Os ferimentos
ocasionados por acdo corto-contundentes, mesmo sendo portadores de gume, sdo
influenciados pela acdo contundente, seja pelo préprio peso ou pela forca ativa de quem

exerce, causando lesdes corto-contusa, como exemplo as mordeduras. (FRANCA, 2001)
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

O estudo ¢ do tipo documental e retrospectivo, com abordagem indutiva e
procedimento descritivo, através da observagdo indireta utilizando fonte de dados
secundarios.

A pesquisa documental caracteriza-se como uma coleta de dados restritos a
documentos, escritos ou ndo, fontes primarias ou secundarias, que podem ser feitas no
momento do acontecimento do fato ou fendmeno, ou posteriormente (MARCONI;
LAKATOS, 2010).

A abordagem indutiva ¢ um processo pelo qual, a partir de dados particulares,
suficientemente constatados, infere-se uma realidade geral ou universal, ndo contidas nas
partes examinadas. Portanto, o objetivo do método indutivo ¢ levar a conclusdes cujo
conteido ¢ mais amplo do que o das premissas nas quais se basearam (LAKATOS;

MARCONI, 2003).

4.2 Local da Pesquisa

A pesquisa foi realizada no Instituto de Policia Cientifica do Estado da Paraiba, no
Nucleo de Medicina e Odontologia Legal (NUMOL) em Campina Grande cuja autorizagao
foi concedida pela mesma por meio de uma autorizagao (ANEXO A).

O NUMOL de Campina Grande ¢ 6rgdo componente do Instituto de Policia Cientifica
do Estado da Paraiba, integrante da Policia Civil Estadual. Na Paraiba, além de Campina
Grande, existem outras unidades do NUMOL localizadas nos municipios de Patos e
Guarabira. Em Jodo Pessoa, capital do estado, funciona o GEMOL — Geréncia Executiva de
Medicina e Odontologia Legal — que, além de realizar todos os servigos médicos e odonto-
legais, também ¢ realizado o gerenciamento dos trés nucleos do Estado. O GEMOL por sua
vez ¢ subordinado a dire¢do do Instituto de Policia Cientifica da Paraiba. (INSTITUTO DE
POLICIA CIENTIFICA DA PARAIBA, 2012)
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O nuacleo de Campina Grande ¢ composto pelas seguintes profissionais: diretor,
responsavel pela coordenagdao e administragdo do servigo; perito odonto-legista, que
supervisiona, coordena, controla, orienta e executa pericias odonto-legais em geral, além de
elaborar laudos periciais relativos aos exames realizados; perito médico-legista, supervisiona,
coordena, controla, orienta e executa pericias médico-legais em geral, além de elaborar laudos
periciais relativos aos exames realizados; perito quimico-legista executa atividades
envolvendo a andlise e a realizacdo de exames e pesquisas laboratoriais, realiza pesquisa na
area de bioquimica e toxicologia, em pegas anatomicas e liquidos retirados de cadaveres, além
da analise em liquidos de origem biologica, em matérias organicas, toxicos, venenos e
produtos quimicos; necrotomista, responsavel pela execu¢ao da necropsia; permanente, que
organiza os registros de atendimento e exames, entrada e liberagdo de corpos, e ainda aciona
as equipes de plantdo. Além dessas categorias, outros servidores atuam no setor
administrativo, digitando e arquivando laudos. (INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA DA
PARAIBA, 2012)

4.3 Populacao

A populagdo do estudo compreendeu todos os laudos cadavéricos e de lesdo corporal
com seus respectivos boletins de ocorréncia (BO), totalizando 2.186 laudos que registram
dados envolvendo criangas e adolescentes vitimadas por causas externas, correspondentes a
faixa de idade entre 0 a 19 anos, ocorrido nos anos de 2008 a 2011, no municipio de Campina

Grande, Paraiba.
4.4 Instrumento para Coleta de Dados

O instrumento de coleta consistiu de um formuldrio especifico desenvolvido pelo
pesquisador mediante analise dos laudos e BO, composto por questdes objetivas e subjetivas,
dicotdmicas ou de multipla escolha (APENDICE A).

As varidveis do estudo estdo distribuidas no quadro a seguir:

Quadro 5: Descricao das variaveis do estudo



Variavel

Descricao

Categorias

Classificacio
quanto a
mensuracao

Classificacio
quanto ao plano
de analise

Ano

Tempo decorrido por

12 meses.

1.2008
. 2009
.2010
. 2011

WD

Qualitativa  ordinal

excludente

Independente

Periodo formado por

s€manas.

1. Janeiro

. Fevereiro
. Marco

. Abril

. Maio

. Junho

. Julho

8. Agosto

N N L BN

9. Setembro
10. Outubro
11. Novembro

12. Dezembro

Qualitativa  ordinal

excludentes

Independente

Sexo

Totalidade das
caracteristicas nas
estruturas
reprodutivas.

1. Masculino

2. Feminino

Qualitativa nominal

excludente

Independente

Idade

Tempo decorrido, em
anos, desde o

nascimento.

1. 0-4 anos

2. 5-9 anos

3. 10-14 anos

4. 15-19 anos

999. Nio informado

Qualitativa  ordinal

excludente

Independente

Dia da

semana

Periodo formado por

sete dias.

1. Segunda
. Terca
. Quarta

2

3

4. Quinta
5. Sexta

6. Sabado
7. Domingo

999. Nao informado

Qualitativa ordinal

excludente

Independente

Horario

Tempo decorrido de

24 horas.

1. 00:00h-05:59h
2.06:00h-11:5%h
3.12:00h-17:59h
4. 18:00h-23:59h
999. Nao informado

Qualitativa Ordinal

excludente

Independente
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Causa

Motivo ou etiologia
que  produziu o

acontecimento.

. Acidentes de transporte
(V01-V99)

2. Queda (W00-W19)

3. Exposi¢do a Forgas
Mecanicas Inanimadas
(W20-W49)

4. Exposicdo a Forcas
Mecanicas Animadas
(W50-W64)

5. Afogamento e
submersao acidentais
(W65-W74)

6. Outros riscos
acidentais a respiragdo
(W75-W84)

7. Exposigdo a corrente
elétrica, a radiacdo ¢ a
temperatura e pressdo
extremas do ar ambiental
(W85-W99)

8. Queimaduras (X00-
X19)

9. Contato com animais e
plantas venenosas (X20-
X29)

10. Exposic¢do as forgas
da natureza (X30-X39)
11. Envenenamento
(X40-X49)

12. Exposicao acidental a
outros fatores ou ndo
identificada

13. Lesodes
autoprovocadas
voluntariamente  (X60-
X84)

14. Agressdes (X85-Y09)
15. Eventos com
Intencdo Indeterminada

(Y10-Y34)

Qualitativa nominal

excludente

Dependente
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16. Intervengdes legais e
operagoes  de

(Y35-Y36)

guerra

17.  Complicagdes de
assist. médica e cirtrgica

(Y40-Y84)

Acidentes de

transito

Tipo de acidente
ocorrido no trafego
ou envolvendo

veiculo.

1. Pedestre

2. Ciclista

3. Motociclista

4. Triciclo

5. Ocupante de veiculo

6. Outros acidentes de
transporte

888. Nao se aplica

999.n30 informado

Qualitativa nominal

excludente

Dependente

Local da

injuria

Ambiente em que o

evento ocorreu.

1. Residéncia

2. Habitacdo coletiva
3. Escola ou outra
instituicao

4. Area de esportes e
lazer

5. Via Publica

6. Local de trabalho

999. Nao informado

Qualitativa nominal

excludente

Dependente

Autor da

Agressao

Pessoa que causou a

injuria

1. Pais

2. Pai

3. Mie

4. Irmao (3)

5. Madrasta

6. Padrasto

7. Avos

8. Outros familiares
9. Vizinhos

10. Professor(a)

11. Outros
12. Ignorado

Qualitativa nominal

excludente

Dependente

Quantificacao

das lesoes

Numero de lesdes

produzidas na vitima

1. Unica

2. Multiplas

Qualitativa nominal

excludente

Dependente

Local do

corpo

Regido do corpo

atingida pelas lesoes

1 Cabega
2. Face

Qualitativa nominal

Dependente
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atingido

3. Pescogo

4. Torax

5. Abddémen

6. Dorso

7. Gluteos

8. Membros superiores
9. Membros inferiores
10. Quadril

11. Genitalia

Tipo de Lesdao | Tipo de lesdo gerada | 1. Equimose Qualitativa nominal | Dependente
em tecido em tecido mole. 2. Escoriagdo
mole 3. Edema
4. Hematoma
5. Hiperemia
6. Ferimento
7. Outra
Tipo de Classificagdo dos | 1. Contuso Qualitativa nominal | Dependente
ferimento tipos de ferimento 2. Perfurante
3. Cortante
4. Inciso
5. Lacerado
6. Perfuro-contuso
7. Pérfuro-cortante
8. Corto-contuso
9. Esmagamento
10. Puntiforme
11. Outro
Presenca de | Ocorréncia ou ndo de | 1. Sim Qualitativa nominal | Dependente
fraturas fraturas no corpo da | 2. Ndo excludente
vitima.
Lesdes Ocorréncia ou ndo de | 1. Sim Qualitativa nominal | Dependente
Maxilofaciais | lesdo no seguimento | 2. N&o excludente
maxilofacial.
Tipos de Tipo de lesdo | 1. Fratura frontal Qualitativa nominal | Dependente
Lesdes maxilofacial . Fratura orbitaria
Maxilofaciais | observada. . Fratura nasal

. Fratura zigomatica
. Fratura maxilar

. Fratura mandibular

~N N L bW N

. Contusdo mentual
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8. Lesdes oculares
9. Contusdo nasal
10. Outras lesdes em

tecido mole

Presen¢a de | Ocorréncia ou nio de | 1. Sim Qualitativa nominal | Dependente
Lesio na lesio na cavidade | 2. Nio excludente

Cavidade bucal.

Bucal
Tipo de Tipo de tecido bucal | 1. Tecido mole Qualitativa nominal | Dependente
Envolvimento | acometido pelas | 2. Tecido Duro
Tecidual nas | lesdes. 3. Tecido mole e duro
Lesdes na
Cavidade
Bucal
Ocorréncia | Ocorréncia ou ndo do | 1. Sim Qualitativa nominal | Dependente
do 6bito Obito  na  vitima | 2. Nio excludente

acometida.

As variaveis: causas, tipos de acidentes de transito, local da injuria e autor da agressao
foram categorizadas segundo a CID-10" Revisdo. Para as demais variaveis: tipo de lesdo em
tecido mole, tipos de ferimentos, local do corpo atingido, lesdes maxilofaciais, tipos de lesdes

maxilofaciais e lesdes na cavidade bucal a categorizagao seguiu o que foi definido por Franca

(2001).

4.5 Procedimento de Coleta de Dados

Os dados foram obtidos com base nos laudos cadavéricos, de lesdo corporal e seus
respectivos BO do NUMOL de Campina Grande. Estes, foram previamente analisados e
selecionados de acordo com as categorias que objetivam a pesquisa, constituindo o que Sa-
Silva et al. (2009) denominaram de corpus documental.

Os dados foram coletados por 2 examinadores e previamente a coleta, os mesmos
testaram o instrumento de pesquisa objetivando verificar a inexisténcia de erros ou falhas.

Foram dotados como critérios de elegibilidade, os laudos que apresentavam como

vitimas individuos entre 0 e 19 anos, acometidos por causas externas. Aqueles em que as
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faixas de idade nd3o se inserissem neste intervalo ou apresentassem outras causas de
morbidade e mortalidade, assim como o ndo registro destas variaveis, foram excluidos da

pesquisa.

4.6 Processamento e Analise dos Dados

O programa estatistico utilizado para digitagdo, armazenamento dos dados e obtengdo
dos célculos estatisticos foi o SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) na versao 18.

Na andlise dos dados foram utilizadas técnicas de estatistica descritiva e inferencial.
As técnicas de estatistica envolveram a obtengao de distribui¢cdes absolutas, percentuais e as
medidas estatisticas: média, mediana e desvio padrdo. Nas técnicas e estatisticas inferenciais
foram utilizados os testes Qui-quadrado de Pearson, ou Exato de Fisher quando as condigdes
para utilizagdo do Qui-quadrado nao foram verificadas e intervalos de confianga para as
variaveis média, prevaléncias e o Odds Ratio (Razao das chances). Os testes foram realizados

com margem de erro de 5,0% e os intervalos com confiabilidade de 95,0%.

4.7 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi registrado no SISNEP e submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual da Paraiba, sob CAAE n° 0443.0133.000-11
(ANEXO B). Os pesquisadores seguiram as observancias €ticas da Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude, que trata sobre pesquisas com seres humanos (Brasil, 1996).
Além disso, buscou-se obedecer as normas da institui¢do onde se realizou a pesquisa, com
vistas a preservar o material utilizado na coleta, bem como o ndo prejuizo a rotina de

funcionamento do servigo.
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5. RESULTADOS

Artigo I: Mortalidade por Causas Externas em Criangas ¢ Adolescentes no nordeste do Brasil

Artigo II: Morbidade por Violéncia Interpessoal em Criancas e Adolescentes brasileiros
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a mortalidade por causas externas em criangas e adolescentes em um
municipio do nordeste do Brasil.

Material e Métodos: Estudo transversal, com dados secundarios, por meio da anélise de
laudos cadavéricos e seus respectivos boletins de ocorréncia de criancas e adolescente de 0 a
19 anos acometidas por causas externas com registro no Nucleo de Medicina e Odontologia
Legal de Campina Grande, Paraiba, no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2011. A
amostra foi composta por 584 laudos de criancas e adolescentes vitimadas por acidentes e
violéncia. O instrumento de pesquisa consistiu de um formuldrio especifico, desenvolvido a

partir da andlise do laudo. Os dados foram analisados com o SPSS (Statistical Package for the
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Social Sciences) na versdo 18, sendo utilizado o teste do Qui-quadrado de Pearson e
intervalos de confianca para as variaveis média, prevaléncias e o Odds Ratio (p<0,05).
Resultados: A maioria das vitimas (82,4%) era do sexo masculino, sendo a faixa etaria de 15
a 19 anos a mais atingida, com 70,0% dos casos. Os eventos ocorreram com maior freqiiéncia
no fim de semana (39,9%) e no turno da tarde (33,7%). As principais causas de morte foram
as agressoes (39,2%) seguido dos acidentes de transito (32,7%) e afogamentos (15,92%).
Foram observadas associacdes significativas entre a etiologia e a faixa etaria (p<0,001),
apontando os maiores percentuais nos Obitos por agressoes (34,9%) e acidentes de transito
(22,94%) na faixa etaria de 15 a 19 anos; etiologia e sexo da vitima (p<0,001); e tipo de
acidente de transito e faixa etdria da vitima (p<0,001). Com relacdo aos acidentes de transito,
houve mais registros de acidentes envolvendo motociclista (46,7%), seguidos dos ocupantes
de veiculos (29,8%) e pedestres (15,7%).

Conclusao: As agressdes ¢ os acidentes de transito foram as causas mais prevalentes de
mortes por causas externas, acometendo principalmente o sexo masculino, entre 15 ¢ 19 anos.
Os eventos foram mais frequentes nos finais de semana, durante o turno da tarde. A maioria

das mortes por acidentes de transito sdo decorrentes de acidentes envolvendo motocicletas.

Palavras-chaves: Acidentes; Adolescentes; Criancas; Mortalidade; Violéncia.

INTRODUCAO

A mortalidade por causas externas ¢ definida pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) como o conjunto de danos fisicos provocados no corpo humano, causando lesdes
fatais em resultado a uma exposi¢do a energia em quantidades que ultrapassam o limite de
tolerancia fisiologica, ou em decorréncia da deficiéncia ou auséncia dos elementos vitais (ar,
agua e calor, por exemplo), podendo ser representado pelos afogamentos, estrangulamentos e
congelacdo. Elas sdo classificadas segundo sua natureza em intencional, caracterizadas pelas
violéncias e ndo intencional, como nos casos dos acidentes (SETHI et al., 2004).

Os acidentes e violéncias sdo responsaveis por 12% da carga global de doengas, com
aproximadamente 16 mil mortes a cada dia. Essas lesdes constituem a terceira causa mais
importante de mortalidade geral e a primeira entre os individuos de 1 a 40 anos (PEDEN et
al., 2008).

Atualmente, a mortalidade por essas causas exerce um grande impacto sobre a
populacdo pediatrica em todo o mundo (IMAMURA et al., 2012). Nos Estados Unidos, elas

sdo a primeira causa de mortalidade e morbidade em criangas (SEID et al., 2012). Entre os
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anos de 2008 e 2010, foram registrados no Brasil quase 56 mil 6bitos por acidentes e
violéncia em criangas e adolescentes na faixa etaria de 0 a 19 anos, acometendo
principalmente individuos do sexo masculino e com idade entre 15 ¢ 19 anos (BRASIL,
2012).

Neste cendrio, a cada dia, ideais de milhares de vidas prematuras sdo subitamente
destruidas em virtudes de lesdes ocorridos por acidentes no transito, no domicilio, em
ambientes de lazer ou por atos de violéncia, e que poderiam ser evitados pela abundancia de
medidas preventivas simples e eficazes (POLINDER et al., 2010). Desta forma, as causas
externas configuram-se como um grave e visivel problema de saude publica mundial
(CAVALCANTI et al., 2011; HU et al., 2011; LUKASCHEK et al, 2012).

Com o objetivo de estabelecer um diagnostico mais sensivel sobre a morbimortalidade
por causas externas, o Ministério da Saude implantou no Brasil em 2006 o Sistema de
Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA). Dados deste sistema apontam que as criangas e
adolescentes estdo entre as populagdes mais atingidas pelos acidentes e violéncia. A
estruturagdo do VIVA ¢ assegurado pelas Portarias n°. 1.356, de 23 de junho de 2006, e n°.
1.384, de 12 de junho de 2007, que institui o incentivo financeiro para a implantagdo do
sistema (Brasil, 2009).

Mediante a magnitude do problema apresentado, este estudo objetivou analisar a
mortalidade em criangas e adolescentes acometidas pelos acidentes e violéncias entre os anos

de 2008 e 2011, no municipio de Campina Grande, Paraiba, Brasil.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo transversal, observacional, com abordagem indutiva e
procedimento estatistico-descritivo, por meio da utilizacdo de dados secundarios, a partir da
analise de laudos cadavéricos e seus respectivos Boletins de Ocorréncia (BO), de criangas e
adolescentes vitimas fatais de causas externas, encaminhados ao Nucleo de Medicina e
Odontologia Legal de Campina Grande — PB.

A amostra foi composta por 584 laudos cadavéricos de criangas e adolescentes, com
idades de 0 a 19 anos, vitimadas por causas externas, no periodo de janeiro de 2008 a
dezembro de 2011. Foram adotados como critérios de exclusdo: laudos sem informacgdes
sobre a idade do individuo acometido ou que possuiam a faixa etaria fora do intervalo de 0 a
19 anos, assim como os laudos que apresentaram a causa do Obito indeterminada ou que ndo
pertenciam ao grupo das Causas Externas definido pela CID 10, como conjunto de agravos de

agravos a saude do individuo, que pode ou nao levar a obito, estando categorizadas em causas
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acidentais e em causas intencionais: agressdes € lesdes provocadas intencionalmente
(ORAGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1995).

O instrumento de coleta consistiu de um formulario especifico desenvolvido pelo
pesquisador mediante analise dos laudos e BO, composto por questdes objetivas e subjetivas,
dicotomicas e de multipla escolha. Os dados foram coletados por dois examinadores, no
periodo de outubro de 2011 a setembro de 2012 e previamente a coleta, os mesmos testaram o
instrumento de pesquisa objetivando verificar a inexisténcia de erros ou falhas.

Na analise dos dados foram utilizadas técnicas de estatistica descritiva e inferencial.
As técnicas de estatistica envolveram a obtencao de distribuicdes absolutas, percentuais e as
medidas estatisticas: média, mediana e desvio padrdo e como técnicas e estatistica inferencial
foram utilizados os testes estatisticos: Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher quando as
condigdes para utilizacdo do Qui-quadrado ndo foram verificadas e intervalos de confianca
para as variaveis média, prevaléncias e o Odds Ratio. Os testes estatisticos foram realizados
com margem de erro de 5,0% e os intervalos com confiabilidade de 95,0%. O programa
estatistico utilizado para digitagdo dos dados e obten¢do dos célculos estatisticos foi o SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) na versao 18.

O projeto de pesquisa foi registrado no SISNEP e aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual da Paraiba, sob CAAE n° 0443.0133.000-11.

RESULTADOS

Dos 584 laudos analisados, observa-se um predominio de vitimas do sexo masculino
(82,4%). De acordo com o ano, a maioria das mortes foi registrada em 2009 (28,1%).Com
relacdo a distribuicdo segundo o sexo, no ano de 2011 verificou-se um aumento entre as

vitimas do sexo masculino e uma leve diminui¢@o entre as vitimas do sexo feminino (Grafico

).
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Grifico 1- Distribuicio da mortalidade por causas externas segundo o ano e sexo

A idade das vitimas variou de 0 a 19 anos, sendo a média da idade de 14,48 anos,
mediana de 17 anos e desvio padrao igual a 5,3 anos. A faixa etdria mais atingida foi de 15 a
19 anos, com 409 casos (70,0%), seguido dos individuos com idade entre 10 e 14 anos
(12,5%). O grupo com menos registro de casos correspondeu aos individuos com idade entre

cinco e nove anos (8,2%) (Tabela 1).

Tabela 1: Distribui¢do da mortalidade por causas externas segundo a faixa etaria e o

sexo da vitima.

Sexo

Masculino Feminino Total Razio entre os
Faixa Etaria n % n % n % sexos
0-4 anos 31 57,40 23 42,60 54 100,0 1,35:1
5-9 anos 34 70,83 14 29,17 48 100,0 2,43:1
10-14 anos 56 76,71 17 23,29 73 100,0 3,29:1
15-19 anos 360 88,02 49 11,98 409 100,0 7,35:1
Total 481 82,36 103 17,64 584 100,0 4,67:1

O Gréfico 2 apresenta a distribuicdo das ocorréncias conforme o dia da semana,
indicando que os casos aconteceram com maior propor¢ao no final de semana (39,9%),

havendo predominio do domingo (21,6%), seguido do sdbado (18,3%) e da segunda-feira
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(14,2%). A terga-feira mostrou-se como o dia com menor registro de ocorréncias, com 59

casos (10,1%).

Segunda

20
Domingo 15 Terca

10

Sébado Quarta

Sexta Quinta

Grafico 2- Distribuicao da mortalidade por causas externas segundo o dia da semana.

Quanto ao horario do 6bito, 197 laudos (33,7%) apontaram o turno da tarde como o
periodo com maior registro de casos, seguidos dos turnos da noite (29,3%) e da manha
(18,8%). J& a madrugada mostrou-se como o periodo com menor nimero de ocorréncia
(15,9%).

A Tabela 2 mostra associagdo estatisticamente significante entre a etiologia do obito e
a faixa etdria da vitima (p<0,001), destacando-se os maiores percentuais nos Obitos por
agressoes (39,2) e acidentes de transito (32,7%). Na faixa etaria de 0 a 4 anos ocorreram mais
vitimas fatais por afogamento e asfixia (3,4% e 2,6% respectivamente). Ja nos grupos etarios
de 5 a9 anos e 10 a 14 anos, os acidentes de transito sdo a primeira causa de morte e os

afogamentos a segunda causa.
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Tabela 2: Distribuicio da mortalidade por causas externas segundo etiologia e faixa

etaria
Faixa Etaria
0-4 anos 5-9 anos 10-14 anos 15-19 anos Total Valor
Etiologia n % n % n % n % n % de p
Agressoes 3 0,5 6 1,0 16 2,7 204 34,9 229 39,1
Acid. de transito 12 2,0 18 3,0 27 4,6 134 22,9 191 32,5
Afogamentos 20 3,4 16 2,7 17 29 40 6,8 93 15,8
Lesdes autoprovocadas 0 0,0 0 0,0 3 0,5 20 3,4 23 39
Asfixia 15 2,5 2 0,4 2 0,4 0 0,0 19 33
Choque elétrico 1 0,2 2 0,4 5 0,8 5 0,8 13 2,2
Queda 0 0,0 1 0,2 1 0,2 2 0,4 4 0,8  p<0,001
Queimadura 1 0,2 1 0,2 1 0,2 0 0,0 3 0,6
Exp. a forgas mec. 2 04 0 0,0 0 0,0 1 0,2 3 0,6
inanimadas
Nao identificada 0 0,0 0 0,0 | 0,2 2 0,4 3 0,6
Exp. a forgas mec. 0 0,0 2 0.4 0 0,0 0 0,0 2 04
Animadas
Envenenamento 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,2 1 0,2
Total 54 9,2 48 8,3 73 12,5 409 70,0 584 100,0

A analise bivariada revelou associacdo significativa (p<0,001) entre as varidveis

“etiologia” e o “sexo da vitima”. O sexo masculino foi o mais atingido, apresentando maior

percentual para agressdo (36,0%) e acidentes de transito (25,3%). Ja para o sexo feminino, foi

observado inversao nestas categorias, havendo maior nimero de registros para os acidentes de

transito (7,4%), seguido das agressdes (3,25%). A propor¢cao homens:mulheres nos 6bitos por

agressoes ¢ acidentes de transito, atingem a razdo de aproximadamente 11:1 e 3,5:1

respectivamente (Tabela 3). A mortalidade por quedas em ambos os sexos apresentaram

mesmo percentual (0,34%). Entretanto, os obitos por queimaduras, foram verificados apenas

no sexo feminino, conforme apresentado na Tabela 3.
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Tabela 3: Distribuicio da mortalidade por causas externas segundo etiologia e sexo.

Sexo
Masculino Feminino Total Valor de p
Etiologia n % n % n %
Agressoes 210 36,0 19 32 229 39,2
Acid. de transito 148 25,3 43 7,4 191 32,7
Afogamentos 80 13,7 13 2.3 93 16,0
Lesdes autoprovocadas 12 2,1 11 1,9 23 4,0
Asfixia 10 1,7 9 1,5 19 32
Choque elétrico 12 2,1 1 0,2 13 2.3
Queda 2 0,3 2 0,3 4 0,6 p<0,001
Queimadura 0 0,0 3 0,5 3 0,5
Exp. a forgas mec. inanimadas 2 0,3 1 0,2 3 0,5
Nio identificada 2 0,3 1 0,2 3 0,5
Exp. a forgas mec. Animadas 2 0,3 0 0,0 2 0,3
Envenenamento 1 0,2 0 0,0 1 0,2
Total 481 82,3 103 17,7 584 100,0

Na Tabela 4, observa-se a distribuicdo da mortalidade pelo tipo de acidente de transito,
sendo identificada associacao significativa (p<0,001) entre o tipo de acidente de transito e a
faixa etaria da vitima. Na popula¢do que foi acometida por esta causa, hd mais registros de
acidentes envolvendo motociclista (46,7%), seguidos dos ocupantes de veiculos (29,8%) e
pedestres (15,7%). Nos grupos etarios de 0 a 14 anos foram observado maior nimero de casos
envolvendo pedestres e ocupantes de veiculos, totalizando, respectivamente 12,6% e 9,9%. Ja
para a faixa etaria de 15 a 19 anos, houve maior prevaléncia de motociclistas (41,9%)
seguidos dos ocupantes de veiculos (19,9%). Em 3,1% dos laudos (n=6) nao havia informacao
sobre o tipo de acidente. Apenas um registro sobre outro tipo de acidente de transito foi

observado, tendo sido ocorrido por um individuo que conduzia uma carroca (Tabela 4).
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Tabela 4: Distribuicio da mortalidade por acidentes de transito segundo a faixa etaria

Faixa Etaria Valor
Tipo de Acidente de 0-4 anos 5-9 anos 10-14 anos 15-19 anos Total dep
Transito n % n % n % n % n %
Motociclista 1 0,5 1 0,5 6 3,1 80 41,9 88 46,0

Ocupante de veiculo 5 2,6 4 2,2 10 5,3 38 19,9 57 30,0

Pedestre 5 2,6 11 5,8 8 4,2 6 3,1 30 15,7
Ciclista 1 0,5 1 0,5 2 1,1 5 2,6 9 4,7 <0,001
Nao informado 0 0,0 1 0,5 0 0,0 5 2,6 6 3,1
Outros 0 0,0 0 0,0 1 0,5 0 0,0 1 0,5
Total 12 62 18 95 27 142 134 70,1 191 100,0
DISCUSSAO

Os acidentes e violéncias sdo considerados um importante problema de saude publica,
por ser a principal causa de morbimortalidade em criangas e adolescentes. A vulnerabilidade
destes grupos estd relacionada a um conjunto de fatores comportamentais, sociais e
ambientais (GILBRIDE et al., 2006), como por exemplo o uso de alcool e drogas, as
tendéncias sociais, geograficas, legislacao de transito e estagdes do ano (CAVALCANTI et al,
2010a).

O art. 162 do Codigo de Processo Penal Brasileiro estabelece a obrigatoriedade da
realizagdo da necropsia, que se caracteriza pelo exame interno feito no cadaver, com o
objetivo de constatar a causa mortis devendo proceder, pelo menos, seis horas apds o 6Obito,
com exce¢do dos casos de morte violenta, quando o exame externo do cadaver sera suficiente,
nao havendo infracdo penal a ser apurada, ou nos casos onde hé infracao penal a ser apurada,
porém, as lesdes externas permitem identificar a causa da morte, ndo havendo necessidade de
exame interno para verificagdo de alguma circunstancia relevante (NUCCI, 2007).

No NUMOL de Campina Grande, a necropsia é realizada pelo médico legista,
necrotomista e odontolegista. Dependendo das necessidades pertinentes a cada pericia, outras
fungdes sdo envolvidas como o perito quimico, por exemplo, nos casos onde se precisa
determinar a ocorréncia de ingestdo toxicoldgica. Nessa instituigdo o exame ¢ realizado
conforme estabelece o art. 162 do CPP Brasileiro, garantindo a confiabilidade dos dados
(INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA DA PARAIBA, 2012). Entretanto, apesar da

fidedignidade dos dados e dos procedimentos para obtencdo destes, alguns dos laudos
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analisados ndo possuiam informacdes concernentes as variaveis do estudo, conduzindo a
limitagdes do mesmo.

Entre os anos de 2008 ¢ 2009, o nimero de casos em ambos 0s sexos apresentou-se
estavel. Entretanto, no intervalo de 2009 e 2010 houve uma diminuicao de ocorréncias no
sexo masculino e um aumento no sexo feminino. Esta observagdo apresentou-se discrepante
no intervalo de 2010 para 2011, onde os casos foram crescentes para o sexo masculino e
decrescente para o feminino.

Os individuos do sexo masculino foram os mais acometidos, corroborando com outros
estudos (LUKASCHEK et al., 2012; MEERDING et al., 2006; MISGANAW et al., 2012).
Esse dado pode ser relacionado a uma maior exposi¢cdo destes aos riscos, pela escolha de
atividades perigosas, superestimagdo de suas capacidades fisicas, assim como pelo uso mais
comum de bebidas alcoolicas (CDC, 2012).

A propor¢ao de vitimas entre os sexos masculino e feminino foi de 4,67:1. Entretanto,
esta razao apresentou variacdo com a faixa etaria, mostrando-se crescente com o avangar da
idade, passando de 1,35:1 em individuos de 0 a 4 anos para 7,35:1 na faixa etaria de 15 a 19
anos de idade, confirmando resultados descritos em pesquisa anterior (CAVALCANTI, 2010).
A mesma tendéncia foi também observada em um estudo realizado em paises europeus, onde
se identificou que nos individuos com idade entre 5 e 14 anos o nimero de casos do sexo
masculino era quase o dobro de feminino e que na faixa entre 15 e 24 anos essa propor¢ao era
ainda maior (POLINDER et al., 2010).

Esses eventos apresentaram-se mais presentes nos dias que correspondem ao final de
semana (sabado e domingo) e no horario da tarde. Essa prevaléncia pode estar associada ao
fato desses dias serem mais propicios a viagens, atividades de jogos e lazer, bem como para o
consumo de alcool, contribuindo para a ocorréncia de acidentes e violéncia (CAVALCANTI
etal., 2010a).

Avaliando a etiologia da mortalidade por causas externas, observou-se que houve
predominio das mortes por agressoes e por lesdes decorrentes de acidentes no transito,
confirmando achados de outros autores (FRAGA et al., 2010). A mortalidade por estas causas
apontaram uma tendéncia crescente com o passar da idade, apresentando prevaléncia de
etiologias especificas em cada faixa etaria (FRAGA et al., 2010). Essa afirmagdo pode ser
justificada pelo fato de que a medida que as pessoas envelhecem elas sdo cada vez mais
expostas a riscos globais (MAMADY et al., 2012).

No grupo de vitimas com idades entre 0 a 4 anos, os afogamentos e os Obitos por

asfixia se constituiram nas principais etiologias. Segundo Rimsza et al., (2002) os
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afogamentos atingem mais essa populagdo, devido as criancas serem facilmente sujeitas aos
fatores que facilitam a ocorréncia do evento, como por exemplo a exposi¢do em piscinas
residenciais, banheiras e baldes. Porém, para as populacdes de 5 a 9 anos e 10 a 14 anos, os
acidentes de transito e os afogamentos predominaram, conforme achados prévios
(IMAMURA et al., 2012; FRAGA et al., 2010).

A faixa etdria de 15 a 19 anos, dentro da populagdo de 0 a 19 anos ¢ a mais acometida
pelas lesdes fatais das causas externas (MAMADY et al., 2012; POLINDER et al., 2010),
tendo sido observado maior nimero casos de morte por agressoes e acidentes de transito,
assim como refere alguns autores germanicos (LUKASCHEK et al., 2012).

A elevada ocorréncia dos obitos por acidentes de transito em individuos do sexo
masculino e na faixa etdria jovem pode estar relacionada a inexperiéncia na direcdo dos
veiculos, muitas vezes associada a auséncia de licenga para dirigir, ndo sendo capaz de prever
ou agir com o inesperado (ALICIOGLU et al., 2008), além de possuirem algumas
caracteristicas referente a esta populacdo, marcada pela imaturidade na diregdo, excesso de
velocidade, ndo utilizagdo de equipamentos de seguranca, sentimentos de onipoténcia, que
podem ser potencializados com o consumo de alcool e drogas (CAVALCANTI et al., 2011).
Uma pesquisa sobre acidentes de transito realizada no Quénia revelou que 75% das vitimas
eram do sexo masculino (BACHANI et al., 2012), indicando um percentual aproximado do
encontrado neste estudo.

Os acidentes envolvendo motociclistas t€ém atribuido uma carga elevada de morte por
acidentes no transito (NWADIARO et al., 2011). Esta realidade pode ser relacionada ao
excesso de velocidade e negligencia na utilizagdo dos equipamentos de seguranca como
capacete (ALICIOGLU et al., 2008). Além disso, os motociclistas t€ém menos protecao fisica
do seu corpo em comparacao aos condutores de automoveis, explicando a proporgao de estes
serem mais fatalmente atingidos (SAADAT; SOORI, 2011).

No cenéario nacional, o municipio de Campina Grande ocupa a 18* posi¢ao no ranking
dos 200 municipios com o maior numero de mortes por acidentes de transito. Uma possivel
hipotese para este resultado € o fato de que em Campina Grande existe um elevando nimero
de motocicletas, levando o municipio a situar-se entre as maiores frotas de veiculos
motorizados do interior do Nordeste (CAVALCANTI; MONTEIRO, 2008).

Estratégias para prevencdo de acidentes e violéncias devem ser realizadas, visto o
impacto ocasionado no individuo e na sociedade, assim como pelo fato desses eventos serem
considerados evitaveis (BRASIL, 2005). A mortalidade por causa evitavel ¢ concebida como

um indicador de potenciais fraquezas nos cuidados de saude e de saude publica, apresentando-
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se como uma ferramenta adequada para indicagdo e alerta dos problemas que poderiam nao

ter existido (LUKASCHEK et al., 2012).

CONCLUSAO

As agressoes e os acidentes de transito foram as causas mais prevalentes de mortes por
causas externas, tendo acometido principalmente individuos do sexo masculino e com idade
entre 15 e 19 anos. A ocorréncia de tais eventos € mais constante nos finais de semana,
durante o turno da tarde. A maioria dos jovens que morrem por acidentes de transito sdo
vitimas de acidentes envolvendo motocicletas.

Diante o exposto, torna-se necessario o planejamento e implementacdo de medidas que
operem diretamente nos servigos de saide, bem como em articulagdes com os demais setores
sociais, atuando sobre os condicionantes e determinantes para ocorréncia desses eventos, com

0 objetivo de reduzir o nimero de mortes por essas causas.
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RESUMO

Objetivo: Caracterizar a morbidade por violéncia interpessoal em criangas e adolescentes no
municipio de Campina Grande, Paraiba.

Material e Métodos: Estudo transversal por meio da andlise de 1356 laudos médicos de
corpo de delito e seus respectivos Boletins de Ocorréncia de criangas e adolescente de 0 a 19
anos, vitimas de violéncia interpessoal no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2011. O
instrumento de pesquisa consistiu de um formuldrio especifico, desenvolvido a partir da
analise do laudo, composto por questdes objetivas e subjetivas, dicotomicas e de multipla
escolha. As variaveis utilizadas foram: sexo, faixa etaria, local de ocorréncia, autor da
agressdao, quantidade de lesdes, local do corpo atingido, presengca de fratura, lesdo

maxilofacial, fratura maxilofacial e lesao na cavidade bucal. Os dados foram analisados com o
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SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) na versdo 18, sendo utilizado o teste do
Qui-quadrado de Pearson e intervalos de confianga para as varidveis média, prevaléncias e o
Odds Ratio (p<0,05).

Resultados: Houve predominancia do sexo feminino sobre o masculino (56,86% versus
43,14%), e com idade entre 15 e 19 anos (64,7%). Observou-se associagdo significativa
(p<0,001) entre as variaveis: faixa etaria da vitima e o local de ocorréncia; sexo e tipo de
agressao; sexo ¢ quantidade de lesdes; presenca de fratura, lesdo maxilofacial, lesdao na
cavidade bucal e violéncia fisica; violéncia fisica e acometimento da face, pescogo, abdomen
e dorso. A via publica (56,4%) foi o principal local de ocorréncia dos eventos, seguido do
domicilio (33,1%). Familiares representaram 26,48% dos agressores. A face foi a regido do
corpo mais atingida (43,36%), com 12,61% dos registros referindo lesdo na cavidade bucal.
Conclusido: A violéncia foi responsavel pelo grande numero de lesdes ndo fatais em criangas
e adolescentes, acometendo principalmente individuos do sexo feminino e com idade entre 15
e 19 anos. A ocorréncia de tais eventos ¢ mais constante nas vias publicas € no domicilio. A
maioria das vitimas apresentaram multiplas lesdes, tendo sido a face a regido do corpo mais

atingida.

Palavras-chaves: Adolescente; Crianca; Morbidade; Violéncia.

INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) define a violéncia como o uso intencional de
uma forca fisica ou poder, real ou ameaca, contra si mesmo, outra pessoa, ou um grupo ou
comunidade, que resulte (ou resultou, ou tenha probabilidade de resultar) em lesdo, morte,
dano psicoldgico, mau desenvolvimento ou privagdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2002).

A violéncia é compreendida como um fenémeno histérico e social que acompanha
toda a experiéncia do homem (MINAYO, 2007). A ocorréncia desses eventos pode ser
associada a alguns fatores como idade, baixo nivel educacional, uso de bebidas alcéolicas e
praticas de aculturacdo, muitas vezes enfatizado pelo aumento do consumo de alcool e
aceitacdo da violéncia (CANDENA, 2011).

Mundialmente, essas lesbes durante a infancia e adolescéncia tém um impacto
importante sobre a pessoa e a populagdo (POLINDER et al., 2010). Na Europa, a cada ano,
mais de 40.000 criancas morrem de leséo, e para todas elas ha milhares de vitimas que vivem

com diferentes graus de incapacidades ou sequelas fisicas e psicologicas (POLINDER et al.,
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2010). Os ferimentos fatais representam uma pequena fragdo do problema. A violéncia ndo
fatal compromete a saude de milhdes de pessoas em todo 0 mundo (MERCY et al., 2003).

No Brasil, as violéncias tém sido uma das causas mais proeminentes da
morbimortalidade (REICHENHEIM et al., 2011). No periodo de janeiro de 2008 a outubro de
2012, ocorreram no pais 39.798 casos de agressdo em criancas e adolescentes, sendo 24.734
na faixa etaria de 15 a 19 anos. Os mais atingidos foram os individuos do sexo masculino,
correspondendo a 79,21% dos casos. (BRASIL, 2012).

Os registros dos casos de violéncia entre criancas e adolescentes tém aumentado a
cada ano (CAVALCANTI, 2010). Muitas das vitimas sdo marcadas pelos efeitos da violéncia
em suas casas, escolas ou comunidades (REICH et al, 2002). Os adolescentes por geralmente
desafiarem a autoridade dos pais, podem provocar respostas violentas. Em comparacéo,
lactentes e criangas jovens sao mais propensos a serem vitimas dessas causas em virtude de
apresentarem incapacidade e fragilidade fisica, desamparo e um comportamento desafiador
(CAVALCANTI, 2010).

De acordo com Nucci (2007), o art. 158 do Codigo Penal Brasileiro estabelece que,
guando a infracdo deixar vestigios se torna indispensavel o exame de corpo de delito, ndo
podendo supri-lo a confissdo do acusado. O exame de corpo de delito constitui a verificacéo
da prova de existéncia do crime, feita por peritos diretamente, ou por intermédio de outras
evidéncias, quando os vestigios, ainda que materiais desaparecam. A emissdo de um laudo
pericial atesta a materialidade do delito, expbe a conclusdo devidamente fundamentada, com
todas as observacdes pertinentes ao que foi verificado, discorrendo sobre perigo de vida,
gravidade e extensdo do ferimento no contexto das lesdes corporais (NUCCI, 2007).

A regido maxilofacial ocupa a mais proeminente posi¢cao no corpo humano, tornando-
se vulneravel a ocorréncia de lesdes nesta localizagdo (CHALYA et al., 2011). Estudos tém
mostrado que em muitos dos casos de violéncia em criangas e adolescentes ha o envolvimento
da face, cabega e boca (CARVALHO et al., 2010; CAVALCANTI, 2009; MALISKA et al.,
2009).

As consequéncias produzidas pela violéncia apresentam uma dimensdo ampla
(MERCY et al., 2003), pois, além de afetarem a satide do individuo e do coletivo, também
geram consequéncias para os outros setores, pelo aumento de custos nos servigos de
emergéncia, na assisténcia e reabilitagdo, com despesas mais onerosas do que dispensadas em
procedimentos médicos convencionais (BRASIL, 2005). Calcula-se que, aproximadamente

3,3% do Produto Interno Bruto (PIB) brasileiro sejam utilizados com os custos diretos da



83

violéncia. Este percentual sobe quando se inclui nele os gastos indiretos e as transferéncias de
recursos (BRICENO-LEON, 2002).

Portanto, a violéncia ndo pode ser compreendida apenas como uma questdo de salde
publica, mas como um problema de salde publica, por afetar o individuo e o coletivo,
exigindo sua prevencdo e enfrentamento, a partir de politicas especificas e organizacdo de
praticas e de servicos peculiares (MINAYO, 2007).

Observando o impacto que a violéncia gera na vida de criancas e adolescentes, 0
presente estudo objetiva caracterizar a morbidade por violéncia nesta populacdo, ocorrida

entre os anos de 2008 e 2011, no municipio de Campina Grande, Paraiba, Brasil.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo transversal, observacional, com abordagem indutiva e
procedimento estatistico-descritivo, por meio da utilizagdo de fonte de dados secundarios, a
partir de laudos médicos de exame de corpo de delito e seus respectivos boletins de
ocorréncia (BO), de criangas e adolescentes vitimas ndo fatais de causas externas, notificados
no Nucleo de Medicina e Odontologia Legal de Campina Grande — PB.

O Universo compreendeu 1356 laudos de lesdo corporal de criancas e adolescentes,
com idades de 0 a 19 anos, acometidas por causas externas, no periodo de janeiro de 2008 a
dezembro de 2011, no municipio de Campina Grande-PB. Foram adotados como critérios de
exclusdo: laudos sem informacdes sobre a idade do individuo acometido ou que possuiam a
faixa etaria fora do intervalo de 0 a 19 anos, assim como os laudos que apresentaram outras
causas de morbidade que nao pertenciam ao grupo das Causas Externas definido pela CID 10.

O instrumento de coleta consistiu de um formuldrio especifico desenvolvido pelo
pesquisador mediante andlise dos laudos e BO. Os dados foram coletados por dois
examinadores e previamente a coleta, os mesmos testaram o instrumento de pesquisa
objetivando verificar a inexisténcia de erros ou falhas. As varidveis utilizadas foram: sexo,
faixa etaria, local de ocorréncia, autor da agressdo, quantidade de lesdes, local do corpo
atingido, presenca de fratura, lesdo maxilofacial, fratura maxilofacial e lesdo na cavidade
bucal.

Na anélise dos dados foram utilizadas técnicas de estatistica descritiva e inferencial.
As técnicas de estatistica envolveram a obtengdo de distribui¢cdes absolutas, percentuais e as
medidas estatisticas: média, mediana e desvio padrdo e como técnicas e estatistica inferencial
foram utilizados os testes estatisticos Qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher quando as

condig¢des para utilizacdo do Qui-quadrado ndo foram verificadas e intervalos de confianca
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para as varidveis média, prevaléncias e o Odds Ratio. Os testes estatisticos foram realizados
com margem de erro de 5,0% e os intervalos com confiabilidade de 95,0%. O programa
estatistico utilizado para digitagdo dos dados e obtengdo dos calculos estatisticos foi o SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) na versao 18.

O projeto de pesquisa foi registrado no SISNEP e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual da Paraiba, sob CAAE n° 0443.0133.000-11. Os
pesquisadores seguiram as observancias éticas da Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de

Satde, que trata sobre pesquisas com seres humanos.

RESULTADOS

A distribuicdo das vitimas conforme o sexo revela uma predominancia do sexo
feminino sobre o masculino (56,9% versus 43,1%). A idade variou entre 0 e 19 anos,
apresentando média de 14,5 anos (+ 4,2 anos) e mediana igual a 16 anos. Houve associag¢ao
significativa (p<0,001) entre o sexo e a faixa etdria da vitima. Para a primeira faixa etaria (0 a
4 anos), os meninos foram as principais vitimas (65,0%), enquanto entre os adolescentes de

15 e 19 anos, verificou-se predominio de vitimas do sexo feminino (60,1%) (Tabela 1).

Tabela 1: Distribuicdo das vitimas segundo faixa etaria e sexo

Sexo
Masculino Feminino Total Valor de p
Faixa Etaria n % n % n %
0-4 anos 41 65,0 22 35,0 63 4,7
5-9 anos 57 54,3 48 45,7 105 7,7 <0,001

10-14 anos 137 44,0 174 56,0 311 22,9
15-19 anos 350 39,9 527 60,1 877 64,7
Total 585 43,1 771 56,9 1356 100,0

A Tabela 2 mostra associa¢do significativa entre o local do ocorrido e a faixa etaria
(p<0,001). O maior numero de casos foi observado na populagdo de 15 a 19 anos, agredidas
em via publica (74,4%). A residéncia foi o local mais frequente para ocorréncia do evento nas
populagdes de 0 a 4 anos (n=45) e de 5 a 9 anos (n=73). Em 6,8% dos laudos (n=92) havia
registros sobre violéncia no ambiente escolar, e em 1,5% (n=21) ndo foram encontradas

informacdes sobre o local.
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Tabela 2: Distribuicdo das vitimas de acordo com o local da violéncia e a faixa etaria da

vitima.
Faixa Etaria
0-4 anos 5-9 anos 10-14 anos 15-19 anos Total Valor
Local da violéncia n % n % n % n % n % de p
Via publica 15 2,0 25 3,2 156 20,4 570 74,4 766 56,5
Residéncia 45 10,0 73 16,3 109 243 222 49,4 449 33,1
Escola 3 3,3 5 5,4 36 39,1 48 52,2 92 6,8
Area de lazer 0 0,0 0 0,0 3 15,0 17 85,0 20 1,5 <0,001
Trabalho 0 0,0 0 0,0 2 333 4 66,7 6 0,4
Habitacdo coletiva 0 0,0 0 0,0 1 50,0 1 50,0 2 0,1
Nao informado 0 0,0 2 9,5 4 19,1 15 71,4 21 1,5
Total 63 4,7 105 7,7 311 22,9 877 64,7 1356 100,0

Os familiares foram responséaveis por 26,5% das agressdes. Porém os principais
agressores correspondem a outras pessoas que sdo conhecidas, porém sem pertencer ao
circulo familiar, ou desconhecidas dessas vitimas (n=826), sem incluir nesta classificacdo os
vizinhos que foram apontados em 80 registros como agressores. Em 6,7% dos laudos (n=91)

ndo havia dados sobre o autor da injuria (Tabela 3).

Tabela 3: Distribuicdo das vitimas segundo autor da agressio e sexo

Sexo
Masculino Feminino Total Valor de p
Autor da Agressiao n % n % n %
Familiares 127 35,4 232 64,6 359 26,5
Outros 371 44.9 455 55,1 826 60,9 <0,001
Vizinhos 27 33,8 53 66,2 80 5.9
Ignorado 60 65,9 31 34,1 91 6,7
Total 585 43,1 771 56,9 1356  100,0

Foi identificada associagdo significativa (p<0,001) entre o tipo de agressao e o sexo da
vitima, havendo predominio da violéncia fisica em ambos os sexos (80,6%). A morbidade por
arma de fogo, apresenta-se com menor frequéncia (3,5%) diante dos demais tipos de

violéncia, sendo notificados apenas 8 (0,6%) casos em mulheres (Tabela 4).
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Variavel
Masculino Feminino Total Valor de p OR (IC a 95%)
Tipo de Agressao n % n % n %

Violéncia fisica

Sim 419 30,9 674 49,7 1093 80,6 p<0,001 1,00

Nao 166 12,2 97 7,2 263 19,4 0,36(0,27-0,48)
Arma de fogo

Sim 39 2,9 8 0,6 47 3,5 p<0,001 6,81(3,15-14,69)

Nao 546 40,2 763 56,3 1309 96,5 1,00
Arma branca

Sim 127 9,4 88 6,5 215 15,9 p<0,001 2,15(1,60-2,89)

Nao 458 33,8 683 50,3 1141 84,1 1,00

Foi observada associagdo significativa entre o sexo e a quantidade de lesdes presentes
na vitima (p<0,001 [OR=0,99; 0,80-1,23]). O numero de lesdes identificado nas vitimas

variou entre 1 e 5, tendo média de 1,65 (+0,73) e mediana igual a 2,0 (Tabela 5).

Tabela 5: Distribuicdo das vitimas segundo sexo e quantidade de lesoes

Quantidade de Lesoes

Unica Multipla Total Valor de p
Sexo n % n % n %
Masculino 286 48,9 299 51,1 585 100,0 0,001
Feminino 378 49,0 393 51,0 771 100,0
Total 664 49,0 692 51,0 1356 100,0

A Tabela 6 distribui a morbidade segundo o local do corpo atingido e a ocorréncia de

violéncia fisica, mostrando associagdo significativa (p<0,001) com este tipo de agressdo e o

acometimento da face, pescoco, abdomen e dorso. As demais regides do corpo ndo indicam

associacoes significativas.



Tabela 6: Distribuicao das vitimas segundo local do corpo atingido e violéncia fisica

Local do corpo Violéncia Fisica Valor de
atingido Sim Nao Total p OR (IC 2 95%)
n % n % n %
Cabeca 1,00
Sim 160 11,8 46 34 206 15,2 0,247 0,80 (0,56-1,15)
Nao 933 68,8 217 16,0 1150 84,8
Face
Sim 518 382 70 5,1 588 433 <0,001 2,48(1,84-3,34)
Nao 575 424 193 14,2 768 56,6 1,00
Pescoco
Sim 165 12,2 27 2,0 192 14,2 <0,05 1,55(1,01-2,39)
Nao 928 684 236 174 1164 858 1,00
Toérax
Sim 142 10,5 40 3,0 182 13,5 0,344 1,00
Nao 951 70,1 223 16,4 1174 86,5 0,83(0,56-1,21)
Abdomen
Sim 41 3,0 32 2,3 73 53 <0,001 1,00
Nao 1052 77,6 231 17,0 1283 94,6 0,28(0,17-0,45)
Dorso
Sim 227 16,7 73 5,4 300 22,1 <0,05 1,00
Nao 866 63,9 190 14,0 1056 779 0,68(0,50-0,92)
Membros superiores
Sim 504 372 120 8,8 624 46,0 0,888 1,02(0,77-1,33)
Nao 589 434 143 10,6 732 54,0 1,00

Membros inferiores

Sim 248 18,3 58 4,3 306 22,6 0,825 1,03(0,75-1,43)

Nio 845 62,3 205 15,1 1050 774 1,00
Genitalia

Sim 13 1,0 1 0,07 14 1,0 0,244 3,15(0,41-24,21)

Nio 1080 79,7 262 19,3 1342 99,0 1,00
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Das vitimas que apresentaram lesdes de face, 38,2% foram agredidas fisicamente e

apenas 5,1% pelos outros tipos de agressao. As regides do corpo mais injuriadas foram face

(43,3%), membros superiores (46,0%) e membros inferiores (22,6%). Em apenas 1,0% dos

laudos a genitalia foi indicada como local do corpo agredido (Tabela 6).
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DISCUSSAO

A violéncia deve ser entendida como um fendmeno articulado a um problema
estrutural e social ao qual a sociedade esta exposta (GARBIN et al., 2011). A crianca ¢ o
adolescente sao vulneraveis as situagdes violentas com as quais convivem em seu meio, seja
ele social, familiar ou escolar (CAVALCANTI, 2009). A faixa etaria de 15 a 19 anos foi a
mais acometida pelas agressdes, confirmando achados de outros autores (ESPITIA-
HARDEMAN et al., 2011).

Algumas variaveis que caracterizam a violéncia nao foram identificadas em alguns
laudos, tais como: autor da agressdo, horario e local de ocorréncia, concorrendo para
fragilidades na avaliagdo deste fenomeno.

As mulheres foram as principais vitimas, apresentando uma proporg¢ao entre 0s sexos
de aproximadamente 1,32:1 feminino:masculino, havendo concordancia com a literatura
(GUIMARAES; VILLELA, 2011; GAWRYSZEWSKI et al, 2012). Esses dados podem estar
relacionados aos individuos do sexo masculino ser mais acometidos pelas lesdes fatais (CDC,
2012; HU et al., 2011; REICHENHEIM et al., 2011), estando mais frequentes a violéncia
nesse género nos registros que se referem a mortalidade. Além disso, alguns pesquisadores
atribuem maior vulnerabilidade do género feminino as agressfes, pela ideologia de uma
suposta fragilidade feminina (GARBIN et al., 2011), bem como pelo que se relaciona a
condicdo de subordinacdo da mulher na sociedade, atribuida desde a inféancia
(GAWRYSZEWSKI et al, 2012).

O cenario em que a violéncia ocorre, a relacdo existente entre vitima e autor da
agressdo, sua dinamica e seus fatores, apresenta o evento como uma questdo de grande
complexidade (WHO, 2006).

A via publica ¢ o local onde ha o maior registro de casos de violéncia entre os
adolescentes. Nesses ambientes, as pessoas estdo expostas a fatores que concorrem para
existéncia dos casos, como uso de drogas e alcool, além de estarem mais sujeitas a sofrerem
assaltos e roubos (MUNOZ-ECHEVERRI et al., 2011). J4 as criangas, apresentaram-se mais
propensas as agressoes em casa. Segundo Guimaraes e Villela (2011), o domicilio tem sido
considerado um local frequente para a ocorréncia dos casos de violéncia, revelando que
muitas vezes os agressores sdo pessoas de dentro da préopria familia ou que possuem facil
acesso a ela.

Os nimeros de agressdes no ambiente escolar aumentaram nos quatro anos de estudo,
com relacdo aos anos anteriores, como foi observada em um estudo desenvolvido por

Cavalcanti (2009), ao avaliar violéncia em escolas no municipio de Campina Grande, Paraiba
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entre 2003 e 2006, identificando o registro de apenas 42 casos, representando menos da
metade do que foi visto nesse estudo. De acordo com Linakis et al., (2006), nos ultimos 30
anos a violéncia na escola tem apresentado um crescimento significativo, sendo cada vez
evidente o numero de casos ocorridos.

As agressoOes caracterizadas pelas lesdes por armas de fogo e arma branca evoluem em
sua maioria para o 6bito (REICH et al., 2002), observando-se poucos casos notificados de
lesdes nao fatais na populacdo em estudo. Esse estudo revelou que, com relagdo as armas de
fogo os homens tém 6,81 mais chances de serem acometidos por essas lesdes do que as
mulheres [OR: 6,81(3,15-14,69)]. As agressoes fisicas foram responsaveis por quase todos os
casos de morbidade por violéncia, com mais da metade possuindo multiplas lesdes,
corroborando com outras pesquisas (CHALYA et al., 2011). As mulheres também se
apresentaram como as principais vitimas neste tipo de agressao.

Nas vitimas acometidas por violéncia fisica, as regides do corpo mais comumente
atingidas foram face, membros superiores e membros inferiores. Essa pesquisa também
revelou que as vitimas de violéncia fisica possuem 2,5 vezes mais chances de apresentarem
lesdes maxilofaciais [OR: 2,50(1,85-3,37)] e 2,98 mais chances de possuirem lesdo na
cavidade bucal [OR: 2,98(1,69-5,24)]. Alguns estudos indicam as agressdes fisicas como uma
das causas mais frequentes de lesdes maxilofaciais em criangas e adolescentes
(HERNANDEZ et al., 2012; KIM et al., 2012). Esse fato pode estar associado a face ser uma
regido de facil visualizagdo e acesso, favorecida pela sua localizagdo anatomica. Programas de
prevencdo da violéncia podem ajudar a diminuir o trauma maxilofacial resultante de lesdes
intencionais entre a populacao (CAVALCANTI et al, 2010).

As consequéncias sociais e na salde provocadas pela violéncia estdo mais além de
morte e ferimentos, incluem danos graves para a saude fisica, mental e desenvolvimento de
vitimas, associados a fatores de risco e tomada de comportamentos de risco. Portanto, as
agressdes contribuem para um amplo espectro de efeitos adversos tanto para a vitima, como

para a sociedade ao longo da vida (WHO, 2006).

CONCLUSAO

A violéncia foi responsavel pelo grande numero de lesdes nao fatais em criangas e
adolescentes, acometendo principalmente individuos do sexo feminino e com idade entre 15 e
19 anos. A ocorréncia de tais eventos ¢ mais constante nas vias publicas e no domicilio. A
maioria das vitimas apresentaram multiplas lesdes, tendo sido a face a regido do corpo mais

atingida.
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Neste sentido, a violéncia deve ser compreendida em um contexto complexo, fazendo-
se urgente e necessdria a execugdo de acdes para reducdo dos casos. Estas a¢des precisam
estar inseridas no cendrio em que estes eventos ocorrem, € articuladas aos atores envolvidos,
tais como: individuos, familias e coletividades, servicos de saude, educacdo, cultura e
assisténcia social, gestores, entidades religiosas e demais setores da sociedade, atuando direto

e indiretamente sobre as condigdes e determinantes que possibilitam sua ocorréncia.
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6. Consideracoes Finais

As agressdes, os acidentes de transito e os afogamentos foram as causas mais
prevalentes de morbimortalidade por causas externas, afetando principalmente individuos do
sexo masculino, com idade entre 15 a 19 anos.

As agressdes ocorreram com maior prevaléncia no ambiente publico e domiciliar,
apresentando como principais autores desses agravos familiares ou conhecidos. A maioria das
vitimas possuiam lesdes multiplas, sendo face, membros superiores, membros inferiores e
cabeca as principais regides do corpo atingidas.

Os acidentes de transito foram a segunda principal causa de mortalidade, atingindo
especialmente o sexo masculino. Esses eventos ocorreram com maior predominancia no fim
de semana, havendo grande envolvimento de motociclistas. As faixas etirias mais jovens
foram em sua maioria atingidas pelos afogamentos no domicilio.

Diante do exposto, o estudo apresenta a dindmica da morbimortalidade por causas
externas em criancas e adolescentes, apontando a magnitude da problematica e o impacto
gerado na populacdo infanto-juvenil do municipio em questdo. Tais reflexdes acerca da
temaética concorrem para um planejamento de a¢des e execucdo de medidas no setor satide em
articulacdo com os demais setores, a saber, educacdo, infraestrutura, seguranca publica,
urbanismo, entre outros, que possibilitem a reducdo destes casos, bem como uma melhor
qualidade e expectativa de vida.

Neste sentido, o presente estudo configura-se como um instrumento importante para a
elaboracdo de ferramentas no ambito da salde publica, assim como para a consecucdo de

novas pesquisas.
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APENDICE A. Modelo do instrumento de coleta dos dados.

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

N° do laudo:

1. Ano: 0O 1.2008 0 3.2010
0 2. 2009 04. 2011

2. Data: / /

3. Més: O 1. Janeiro O 7. Julho
O 2. Fevereiro O 8. Agosto
O 3. Mar¢o O 9. Setembro
O 4. Abril O 10. Outubro
O 5. Maio O 11. Novembro
O 6. Junho O 12. Dezembro

4. Horario: O 1. Madrugada
O 2. Manha
O 3. Tarde
O 4. Noite

O 999, Nio
informado

5. Dia da semana: O 1. Segunda-feira
O 2. Tercga-feira
O 3. Quarta-feira
O 4. Quinta-feira
O 5. Sexta-feira
0O 6. Sabado
O 7. Domingo
0 999. Nao informado

Caracterizacao das Vitimas

6. Idade: () em anos.

7. Faixa Etaria: O 1. 0-4 anos
O 2. 5-9 anos
O 3. 10-14 anos
O 4. 15-19 anos

8. Sexo: O 1. Masculino

O 2. Feminino

Caracterizacao do Evento

O 2. Queda (W00-W19)

9. Causa: O 1. Acidentes de transporte (V01-V99)

O 3. Exposic¢do a For¢cas Mecanicas Inanimadas (W20-W49)
O 4. Exposicdo a For¢as Mecanicas Animadas (W50-W64)
O 5. Afogamento e submersao acidentais (W65-W74)

O 6. Outros riscos acidentais a respiragao (W75-W84)

O 7. Exposicao a corrente elétrica, a radiacdo e a temperatura € pressao
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extremas do ar ambiental (W85-W99)
O 8. Queimaduras (X00-X19)

O 9. Contato com animais e plantas venenosas (X20-X29)
O 10. Exposi¢ao as forcas da natureza (X30-X39)

O 11. Envenenamento (X40-X49)

O 12. Exposi¢do acidental a outros fatores ou ndo identificada

O 13. Lesdes autoprovocadas voluntariamente (X60-X84)

O 14. Agressoes (X85-Y09)

O 15. Eventos com Intengdo Indeterminada (Y 10-Y34)

O 16. Intervengdes legais e operagdes de guerra (Y35-Y36)

O 17. Complicagdes de assisténcia médica e cirurgica (Y40-Y84)

10. Tipos de acidentes de transito:
O 1. Pedestre
O 2. Ciclista
O 3. Motociclista
O 4. Triciclo
O 5. Ocupante de veiculo
O 6. Outros acidentes de transporte
0O 888. Nao se aplica
O 999. Nao informado

11. Local de Ocorréncia:

O 1. Residéncia

O 2. Habitacao coletiva

O 3. Escola ou outra
institui¢ao

O 4. Area de esportes e lazer

O 5. Via Publica

O 6. Local de trabalho

O 999. Nao informado

12. Autor da Agressao:
O 1. Pais
O 2. Pai
O 3. Mae
O 4. Irmao (3)
O 5. Madrasta
O 6. Padrasto
O 7. Avos

O 8.Outros familiares

O 9. Vizinhos
O 10. Professor(a)
O 11. Outros

O 999. Ndo informado

13. Arma utilizada:
O 1. Arma de fogo
O 2. Arma branca
O 888. Nao se aplica
0999. Nao informado

Caracterizac¢ao das lesoes

14. Quantificacdo das lesdes: O 1. Unica
0O 2. Multipla




15. Local do corpo atingido:

O 1. Cabeca O 8. Membros superiores
O 2. Face O 9. Membros inferiores
O 3. Pescogo O 10. Quadril

O 4. Torax O 11. Genitalia

O 5. Abdomen

O 6. Dorso

O 7. Glateos

16. Tipo de lesao:
O 1. Equimose
O 2. Escoriagao
O 3. Edema
O 4. Hematoma
O 5. Hiperemia
O 6. Ferimento
O 7. Outra

17. Tipos de ferimentos:

O 1. Contuso O 7. Pérfuro-cortante
O 2. Perfurante O 8. Corto-contuso
O 3. Cortante O 9. Esmagamento
O 4. Inciso O 10. Puntiforme

O 5. Lacerado O 11. Outro

O 6. Perfuro-contuso

18. Presenca de fratura:
O 1. Sim
O 2. Nao

19. Lesoes maxilofaciais:
O 1. Sim
O 2. Nao

20. Tipos de lesées maxilofaciais:
O 1. Fratura frontal
O 2. Fratura orbitaria
O 3. Fratura nasal
O 4. Fratura zigomadtica
O 5. Fratura maxilar
O 6. Fratura mandibular
O 7. Contusdao mentual
O 8. Lesdes oculares
O 9. Contusao nasal

O 10. Outras lesoes em tecido mole.

21. Presenca de lesdo na
cavidade bucal:

O 1. Sim
O 2. Nao

22. Tipo de envolvimento
tecidual na cavidade bucal:

O 1. Tecido mole

O 2. Tecido Duro

O 3. Tecido mole e duro
O 888. Nao se aplica

23. Ocorréncia do ébito: O 1.Sim O 2. Ndo
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ANEXO A — Termo de Autorizacido para realizacao de pesquisa

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARATBA
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA

Campina Grande, 26 de abril de 2011.

Ilmo. Sr.
Dr. Humberto Jorge de Aradjo Pontes

Diretor Geral do Instituto de Policia Cientifica

Solicitamos a V. As. Autorizagdo para o acesso do académico Rodrigo Toscano de
Brito, matricula 092104924 e das enfermeiras Thaisy Sarmento Batista de Oliveira e
Thaliny Batista Sarmento de Oliveira, alunas do Programa de Pos-graduagdo em Saude
Publica da Universidade Estadual da Paraiba, ao Setor de arquivos desta instituigao, visando a
realizagdo da pesquisa intitulada “Morbimortalidade por causas externas em criangas e
adolescentes e fatores associados”, sob minha orientagdo. Informamos a V. As. que o
referido trabalho, seguindo os preceitos éticos vigentes, serd submetido ao Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba.

Estamos a disposi¢do,a qualquer tempo, para outros esclarecimentos que se fizerem
necessarios.

Certos de que teremos a vossa atengdo, agradecemos antecipadamente.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Alessandro Leite Cavalcanti

Professor do Programa de P6s-Graduagdo em Satde Publica



ANEXO B — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

FORMULARIO DE PARECER DO CEP — UEPB
PROJETO: CAAE N: 0443.0.133.000-11

PARECER:
X APROVADO
NAO APROVADO
PENDENTE

TITULO: Morbimortalidade Por Causas Externas Em Criancas E Adolescentes E Fatores

Associados
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Alessandro Leite Cavalcanti
PARECER: O projeto aborda tematica relevante e, considerando a objetividade e clareza

do pesquisador, bem como a observancia aos aspectos éticos, somos de parecer

favoravel ao desenvolvimento da pesquisa.

Campina Grande, 05/09/2011 Relator: 07

UNIVENSLIUAUL ED LADUAL VA FPARALDS
PROREITORIA DE POS-GRADUACAOC E PESQUIS,
GOMITE DE ETIC, PESQU!

Prof® Dra. Doralicla Pedrosa de Aratic
Coordenadora do Comitd de Etica em Pesquisa



