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Ferreira-Junior, PA. Morbidade por acidentes eéviolas nos Hospitais Regionais
de Saude de Mato Grosso e na Grande Cuiaba. rjdisBe de mestrado]. Cuiaba:

Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa deasiém 2009.

RESUMO

Introducdo: As causas externas sdo responsaveis por cerca0dmill®bitos por
ano no Brasil, representando 15% das causas bemddsf Na Regido Centro
Oeste todos os Estados tém taxas altas, destacanbi@to Grosso, onde o
coeficiente atinge, praticamente, 90 6bitos/100.6@6itantes (MELLO JORGE,
1997; MELLO JORGE e GOTLIEB, 2000; MELLO JORGE €l.c2001). No
Estado de Mato Grosso, as Causas Externas re@es&fi das mortes e tém sido a
segunda causa de morte ha quase uma década, enargrentre a populacéo
masculina com menos de 50 anos. Representam tamiaésrde 5,0% de todas as
internacbes do SUS no estado e quase 7,0% dossghsspitalares, nada se
conhecendo sobre os custos sociais e econdmieasorgdos as vitimas fatais e ndo
fatais desses agravos, neste estad@bjetivos: Analisar as caracteristicas
epidemioldgicas das vitimas de acidentes e vid@naitendidas em servicos de
urgéncia e emergéncia nos hospitais regionais iesde Mato Grosso e na Grande
Cuiaba, no més de setembro de 20@8todos: Estudo epidemiolégico descritivo,
realizado nos pronto-atendimentos dos HospitaisdrRa de Saude de Caceres,
Colider, Rondonopolis e Sorriso e na Grande Cuieds@posta pelos municipios de
Cuiaba e Varzea Grande, ambos localizados no Edaditato Grosso. Os dados de
demanda a estes servi¢os, relacionada a acidentedéacias, foram obtidos do
Projeto de Vigilancia de Acidentes e Violéncia/ WA008, onde as variaveis
analisadas foram aquelas constantes da Ficha decalffio/Investigacdo especifica.
Para andlise foi utilizado o software Epilnfo 6 programa Microsoft Office Excel
2003 para a construcao dos bancos de dados e canfde tabelas de contingéncia.
Onde os dados foram analisados mediante distribudgafreqtiéncias absolutas e
relativas das variaveis e qui-quadrado de Peacsmn,uma significancia de 5% para
verificar a associagdo das variaveResultados: Dos 6 municipios estudados,
Cuiaba apresentou 49,1% das notificagbes, a Gr&uweaba, que envolve o
municipio de Varzea Grande e outros vizinhos, &sponsavel por 68,3% das

notificagcbes, o municipio que apresentou o0 menanend de notificacdes foi



Céceres, com apenas 4,8%. Ocorreu predominancaxwmasculino, com 69,7%
das notificacdes, com uma razdo de 2,3 homenscpda mulher atendida. A faixa
etaria com maior ocorréncia foi de 20 a 29 anos%3foram casos de acidentes,
engquanto que apenas 6,4% foram casos de viol&eanto a raca observou que 0s
acidentes e quedas (57,2%), apresentaram um maiwero de ocorréncias na raca
preta e parda seguido dos acidentes de transpdBd%). Na evolucdo, os
individuos que obteve alta foram os do grupo ddemtes e quedas 76,1%, seguido
do grupo de acidente de transporte com 59,5%. Quamtperfil das lesdes por
acidentes observou que as lesbes por corte/pdifitaceracdo estiveram em
primeiro lugar nos acidentes de transportes (28,89tessOes e maus tratos (68,7%)
e outros acidentes (47,7%). A analise do qui-quidraostrou que ha diferenca
estatistica em relacao as variaveis estud&@asclusdo: O perfil de morbidade dos
servigos de urgéncia e emergéncia estudados nopstras adultos jovens séo as
principais vitimas de acidentes e violéncia, queaoslentes de transito tem uma
representatividade muito grande o que pressupdeudépcia, uso de alcool e/ou
drogas licitas e ilicitas e chama atencdo quantecassidade de trabalhar junto a

populacao a prevencao destes, principalmente deslda transito.

Palavras-chave:1. Morbidade 2. Causas externas 3. Acidentes 4éiMimas 5.

Servicos médicos de emergéncia



Ferreira-Junior, PAMorbidity due to accidents and violence in the Regl
Hospitals of Health of Mato Grosso in Cuiaba .anfllissertation of master’s

degree]. Cuiaba: Faculdade de Ciéncias Médicaant@a £asa de Sao Paulo; 2009.

ABSTRACT

Introduction: External causes are responsible for about 120j@aths per year in
Brazil, representing 15% of well-defined causesthe Midwest Region all states
have high rates, especial Mato Grosso, where thie raaches almost 90
deaths/100.000 inhabitants (MELLO JORGE, 1997; GIEBL and MELLO
JORGE, 2000; MELLO JORGE et al., 2001). In Mato $3m the external causes
represent one fifth of deaths and have been thendeleading cause of death for
nearly a decade, and first among the male populatimder 50 years. They also
represent more than 5.0% of all hospitalizationS\d6 in the state and almost 7.0%
of hospital expenses, while nothing is known altbet social and economic costs
related to the victims of these fatal and nonfatgiries in this stateObjectives: To
analyze the epidemiological characteristics of imist of accidents and violence
treated in emergency rooms in hospitals and emeygéealth regions of Mato
Grosso, in Cuiaba, in September 2008ethods: A descriptive epidemiological
study, conducted in emergency calls from Regionealth Hospital in Caceres,
Colider, Rondonépolis, Sorriso and in Cuiaba, casimy the cities of Cuiaba and
Varzea Grande, both located in Mato Grosso. Tha dtlemand for these services,
related to accidents and violence, were obtaineth fthe Accidents and Violence
Monitoring Project of / VIVA/2008, where the variab analyzed were those
contained in the investigation-specific /Notificati Form . For analysis we used
Epilnfo 6 and Microsoft Office Excel 2003 for thenstruction of databases and
preparation of contingency tables. The data waslya®@ using frequency
distribution of absolute and relative variables ahdsquare test with a significance
of 5% to determine the association of variabResults: Of the six cities studied,
Cuiaba showed 49.1% of notifications, Cuiaba, whinlolves the City of Varzea
Grande and other neighbors, was responsible f@%6&f reports. The municipality
that had the lowest number of notifications was €Cas, with only 4.8%.

Predominance was for males, with 69.7% of notifozat, with a ratio of 2.3 men for



every woman received. The age group with the higimesdence was 20-29 years.
93.6% were cases of accidents, while only 6.4% wases of violence. As for race,
accidents and falls (57.2%) showed a greater nurobeteaths in the black and
mixed race, followed by transportation accident$.7%6). During evolution,
individuals who were discharged were the group ofidents and falls,76.1%,
followed by the group of traffic accidents with 5%. As for the profile of accident-
related injuries: cut / puncture / laceration wérst in traffic accidents (28.9%),
assaults and abuse (68.7%) and other accident8%4).. The chi-square analysis
showed that there are statistical differences enviiriables studieonclusion: The
morbidity profile of the emergency services and \mjaecy study shows that young
adults are the main victims of accidents and vicdeiCar accidents have a very large
representation, which leads to presume recklessakstol and / or illicit drug use
and and calls attention on the need to work togdtheducate these people, mostly
for car accidents.

Keywords: 1. Morbidity 2. External causes 3. Accidents 4olgnce 5. Emergency
medical services 6. Hospital emergency servicanergenes
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1. INTRODUCAO

Diversos estudos chamam a atencdo para a evolugsiotadas de
mortalidade por causas externas no Brasil entrertogio de 1979 a 1999. Essas
causas externas sao responsaveis por cerca de il2bitos por ano no Brasil,
representando 15% das causas bem definidas. A&eéRefudeste e Centro Oeste
sdo as que apresentam taxas mais elevadas (ma @gtos/100.000 habitantes).
Na Regido Centro Oeste todos os Estados tém thaasdestacando o Mato Grosso,
onde o coeficiente atinge, praticamente, 90 OHiGHE000 habitantes (MELLO
JORGE, 1997; MELLO JORGE e GOTLIEB, 2000; MELLO J&Re col., 2001).

No Estado de Mato Grosso, as Causas Externas eepmes 1/5 das
mortes e tém sido a segunda causa de morte ha gmasdécada, e a primeira entre
a populacdo masculina com menos de 50 anos. Refaeséambém mais de 5,0%
de todas as internac¢des do SUS no estado e qdsal@s gastos hospitalares, nada
se conhecendo sobre 0s custos sociais e econdralao®mnados as vitimas fatais e
nao fatais desses agravos, neste estado.

As causas externas englobam uma alta gama de sventno os
acidentes e violéncias, denominados pela Clasgétcdnternacional de Doencas,
décima revisdo, como causas externas de lesbespesramentos, tém sido causas
constantes de atendimentos e de internagfes nd, Bessltando em alta demanda
aos servicos de saude e em sofrimento para asasitarseus familiares, além de
elevados custos diretos e indiretos e de seqispl@scomprometem a qualidade de
vida dos que sofreram esses eventos (MARTINS, 2005)

Esse tema € de extrema importancia uma vez querasil Bxistem
poucos estudos publicados acerca da magnitudeotkneia e em especial estudos
sobre eventos violentos que ndo levam a oObito,utiliaacdo de bases de dados
secundarios ainda € pouco frequente no Brasil.(@onesses tém-se constituido em
demanda significativa do atendimento das emergérnmapitalares. As estatisticas
de morbidade séo importantes, pois possibilitanmesta incidéncia e a prevaléncia
desses agravos em uma dada populacéo de intebESSEANDES e SILVA, 2000).

Embora as Causas Externas tenham em sua géneses faiéo
diretamente relacionados ao setor saude, € sobeesefor que vai recair o maior
onus das consequéncias dos acidentes e das vadéRara o SUS, isso representa
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minimamente: maior demanda por assisténcia geraspecializada; crescente
comprometimento de recursos (geralmente escasshf¢iddade para suprir outras
necessidades de saude, em funcdo dessa demanda.

Além disso, ha o 6nus que as Causas Externas genana Previdéncia
Social, na forma de aposentadorias precoces, penedauxilio-doenca. As
internacbes e as mortes, embora de expressiva tmdgnsdo uma pequena fracao
das consequéncias desse problema de saude publica.

Sendo a vigilancia epidemiolégica um conjunto devidddes que
permite reunir a informacg&o indispensavel para eoeh a qualquer momento, o
comportamento ou histéria natural das doencas, bemo detectar ou prever
alteracOes de seus fatores condicionantes, com ddirecomendar oportunamente,
sobre bases firmes, as medidas indicadas e e@siente levem a prevencdo e ao
controle de determinadas doencas (Lei 8.080/90).

E as mudancgas no perfil epidemiolégico das popecdo qual se
observou o declinio das taxas de mortalidade penghs infecciosas e parasitarias e
0 crescente aumento de mortes por causas extedweneas cronico-degenerativas
propiciou a discussé@o da incorporacdo de doengagayos nao-transmissiveis ao
escopo de atividades da vigilancia epidemiolégica.

A morbidade e a mortalidade por Causas Externass&rsobressaido
como um dos principais problemas para as sociedade®rnas. Nos ultimos 20
anos, os homicidios no Brasil tiveram crescimemtp@rcional de mais de 200%:
passaram de 13.601, no ano de 1980, para 45.3430866. O mais elevado
incremento do fendbmeno se deu nos anos 80 (SC&iaA 2003).

Para dar sustentabilidade as acfes, o MinistériSadmle, instituiu em
2001 a Politica de Reducédo da MorbimortalidadeAmidlentes e Violéncias, atraves
da Portaria n.° 737 (MS, 2001), com o objetivo skateelecer principios e diretrizes
visando a estruturacdo e o reforco de acdes itbeiEs de prevencao e assisténcia
as vitimas de causas externas.

Nesse campo, a saude tem um papel a desempent@pfendamente
relevante. Porque o resultado da violéncia crescdnipacta fortemente a
organizacdo dos servicos de atencdo as vitimasneogooracdo de tecnologias
(CARVALHEIRO, 1999).
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Dessa forma, tendo em vista que os acidentes éngial tem um alto
impacto na saude publica, este estudo analisoarasteristicas dos atendimentos
realizados nos hospitais regionais de saude de Kedsso e pronto socorros da

Grande Cuiaba.

2. MARCO TEORICO

2.1. Causas Externas

As causas externas sao hoje as primeiras causa®rtie entre homens
com idade entre 15 e 44 anos. Dentre essas causasas, destacam-se o0s acidentes
de transito, que vém ganhando relevancia devidgraode numero de eventos e de
sequelas ou Obitos decorrentes desses eventosgani@acdo Mundial da Saude
(OMS) prevé, para o ano de 2020, que os acideetésadsportes terrestres serdo a
segunda causa de morte prematura do mundo (dod®thdP0 causas diferentes de
mortalidade) (BRASIL 2003).

Os acidentes e as violéncias configuram-se em unumo de agravos a
saude, que pode ou nao levar ao 6bito, no quailcheem as causas ditas acidentais
(devidas ao transito, trabalho, quedas, envenertag)esfogamentos e outros tipos
de acidentes) e as causas intencionais (agress&s®es autoprovocadas).

E esse conjunto de eventos compfe o Capitulo X>Cldasificacdo
Internacional de Doencas, 102 revisdo — CID 10, aatenominacdo de Causas
externagde mortalidade e de morbidade) (OMS, 1995).

Os tipos de causas externas sdo distintos para réalickade e a
morbidade hospitalar. Na mortalidade, ha predardis homicidios, enquanto que
na morbidade o predominio esta nas quedas ou &esdde transporte (MELIONE,
2006).

O gasto com internagOes hospitalares por causa@snast representa
aproximadamente 8% do total dos gastos. Sendm gyasto-dia com acidentes e
violéncias é cerca de 6% superior a média das demtdrnacdes (OLIVEIRA,
2006; SOUZA etl. 2003).

No Brasil, o grupo de acidentes e violéncia atipgeporcdoes quase
epidémicas, pois sdo ainda incipientes os esfopgwa estimar o seu impacto

econdmico no pais. Considerando a dificuldade desaracdo de gastos de qualquer
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doenga, uma tentativa pode ser feita a partir diwdao SIH-SUS com base nas
Autorizacdes de Internacdo Hospitalar - AIH (IUNES97).

Do ponto de vista econdémico, 0 custo produzidoqu@iquer problema
de saude pode ser classificado em duas grandegoate custos diretos e custos
indiretos.

Onde os custos diretos dizem respeito aos custdeosée ndo médicos
relacionados ao diagnostico, tratamento, recuperagéabilitacdo da doenca.

Os custos indiretos referem-se a perda de prodec@oodutividade
trazida pelo problema de saude, como a perda deddidrabalho, ou uma menor
produtividade gerada por limitacdes fisicas (MELLORGE e KOIZUMI 2004).

As causas externas representam, tanto em Cuiaba oonktstado de
Mato Grosso, a segunda maior estimativa de riscmalée para a populacédo geral.
Destacando-se assim como um dos problemas priositara os formuladores e
executores de politicas publicas voltadas paramateomo o setor, de seguranca
publica, educacdo, saude, justica e transporte &BIA, 2001; SCATENA e
SILVA, 2002; SCATENA, 2002).

Estimou-se que em 2000 em todo mundo, mais de ilhBes de pessoas
morreram em consequéncia de acidentes de traasmajoria adultos jovens. Cerca
de 90,0% dessas mortes ocorreram em paises subolegiys e em
desenvolvimento. O perfil das vitimas nesses pargbisa uma alta proporcao de
mortes entre pessoas mais vulneraveis, como pesgegiclistas e motociclistas
(OMS, 2002).

No Brasil, na década de 80, as mortes por acidemtesoléncias
passaram a responder pela segunda causa de abitpsdro de mortalidade geral.
O perfil observado para todo o pais € o mesmo:ré&caas maiores nas grandes
cidades, sendo as principais vitimas jovens do seasculino. Nos anos 90,
consolida-se um conjunto de pesquisas sobre aitentate procura analisar o perfil
da morbimortalidade das causas externas com destpara a violéncia e 0s
acidentes de transito podendo ser apontados camsakxemplos os trabalhos que
privilegia a analise das grandes areas urbanizgdasconcentram, ao longo dos
anos, cerca de 75,0% as mortes por causas ViolgWadIRES e SANTOS, 2006;
MS, 2001a; SIMOES, 2002, MINAYO e SOUSA, 2003; GRRWSZEWSK et al,
2004a).

18



Em 2004, segundo o MS (2004a), houve aproximadam&a¥.000
mortes por causas externas no Brasil, sendo prepamiés os homicidios (38,0%) e
0os acidentes de transito (23,0%), seguidos polidsosc (6,0%) e quedas (5,0%).
Esses coeficientes se comportam de maneira diéenaist capitais do pais (SOUZA e
LIMA, 2006).

No conjunto de causas externas os acidentes mEptde destacam-se
em termos de magnitude, tanto de mortes quanterios$.

Em Mato Grosso, na década de 90, as causas exteprasentaram o
segundo maior risco de morte para a populacao gdombm as principais causas de
morte entre a populacdo masculina (SCATE®&tAal, 2002; SCATENA e SILVA,
2002).

Em 2000, as causas externas ocupavam o segundonageerfil de
mortalidade geral do Brasil. A mortalidade masaillem se mostrando maior que a
feminina, em uma raz&o, aproximada, entre taxaS;deem 2000, cerca de 84% de
todas as mortes por violéncia e acidentes ocorreraom sexo masculino
(119,0/100.000habitantes) (SOARES, 2009).

Quanto as idades tem-se observado o deslocamentwrdalidade por
causas externas para faixas mais jovens, o que dafleqiiéncia com que se
apresentam essas mortes, ira, com certeza, comgromessperado aumento da
esperanca de vida no pais. Ao longo de toda a d@=ad990, foram 41 adolescentes
mortos por dia no Brasil; mas o que torna a maidale por causa externa mais
relevante é o fato de ser a primeira causa de mortgrupo de 10 a 24 anos, ano
apos ano. Em 2000, essas causas representaré¥h da@,®tal de mortes na faixa
etaria de 10 a 14 anos e 70,0% entre 15 e 24 &88I%et al, 2005; MINAYO,
2005a).

No Brasil as quedas ocuparam o primeiro lugar eagrenotivos de
internacdes, representando 42,8% do total, em 2D8Otre as internacdes, 58,5%
foram devidas a fraturas, especialmente em mengupsriores (29,0%), seguidas
dos membros inferiores (24,7%). O sexo masculinesgmtou maior nimero de
internagcbes com diagnodstico de fraturas, porém cédg@menente em relacdo as
fraturas do fémur, o namero de mulheres hospi@digase aproxima do numero de
homens (GAWRYSZEWSK¢t al, 2004a),
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Dados mais recentes do MINISTERIO DA SAUDE (2006a)
demonstraram que, em 2005, cerca de 9da% internacdes ocorridas no Brasil,
excluindo-se os partos (capitulo XV-CID 10), forgwor lesbes e traumatismos
decorrentes de causas externas (capitulos XIX ea&XID-10). Dessas internacoes,
0S principais tipos de causas externas foram: qu@da8%), acidentes de transporte
(15,8%), as agressdes mais intervencOes legaiseegies de guerra (10,0%) e
lesbes autoprovocadas (7,8%). Em relacdo as imgi@esapor acidentes de
transportes, os atropelamentos determinaram 33,éPds e os acidentes com
motocicletas 24,7%.

No Rio de Janeiro, DESLANDES e SILVA (2000), esttla os
atendimentos de urgéncia e emergéncia em doisthisspdentificaram que 11,8%
dos atendimentos foram provenientes de acidentgamsto.

Os dados de morbidade hospitalar (MS, 2003) paidaetes em Cuiaba
revelam-se acima dos indices do Brasil, da regiér@ Oeste e do Estado de Mato
Grosso. Sendo que na Grande Cuiaba, é notaveémsidade dos acidentes e da
violéncia, entre os homens, entre 0os quais a &i&aa de 20 a 59 anos (SOARES,
2008)

No tocante a morbidade por acidentes e violénguasicipalmente
aqueles que nao demandam internacdo hospitalada anbastante precario o
conhecimento disponivel, seja em nivel nacionajjoral e mesmo local (MS,
2001a).

Na Grande Cuiabéa, no ano de 2005, as mortes datesrdos acidentes
de transporte ocuparam o segundo lugar entre aasaxternas, com 1.749 (25,8%)
do total de vitimas, representando um coeficiee,® por 10 mil habitantes. O
risco de morte por estes agravos, entre os horf@r)0% maior que o verificado
entre as mulheres. Dentre estas causas, 0Ss asidimtieansporte com veiculos de
quatro ou mais rodas e os atropelamentos foranomeégeis por 52,3% e 31,8% dos
Obitos, respectivamente (SOARES, 2008).

A morbidade por Causas Externas € um tema que igm rsenos
estudado ao comparar com a mortalidade, emboras&me importante parcela da
demanda por atendimento de urgéncia e emergénsiaaspitais.

Ainda que as informacdes provenientes das estaistie hospitalizacdes

sejam frequentemente alvo de criticas, em razdoswe limitacdo quanto a
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abrangéncia, ou até mesmo pela sua qualidade eséo dlvida de que elas podem
ser bastante Uteis para varias finalidades. Nosgueefere a morbidade hospitalar,
dados do Sistema de informacdes hospitalares timgisinico de saude (SIH-SUS)
mostram que as causas externas foram respons@veaisng parcela importante das
internac¢des no Brasil nos ultimos anos (MS, 2005).

Os acidentes de transporte se apresentam no peatod®79 a 1995
como a causa principal de morte por causas extgraasando a ser a segunda, apés
1996.

A tendéncia da taxa de mortalidade por acidentefrasporte, entre
1996 e 2005, revela uma relativa estabilidade. &ejue o risco de morte por estas
causas foi mais elevado que aquele dos demaisnéesd€l,1 a 2,7 vezes) e o dos
suicidios (9,7 a 20,0). Os acidentes envolvendooamwdetas representaram, nos
altimos 10 anos, 11,7% dos 6bitos por causas egeNo entanto, foram os agravos
cujo risco mais se elevou no periodo, com uma tesidé&rescente em todo periodo
analisado (OLIVEIRA, 2008).

2.2.Acidentes e Violéncias

Violéncia é definida como uso intencional da fofisaca ou do poder
real ou em ameaca, contra si proprio, contra qussoa, ou contra um grupo ou
uma comunidade, que resulte ou tenha grande pladasdas de resultar em leséo,
morte, dano psicoldgico, deficiéncia de desenvadvita ou privacdo (OMS, 2002).

Esta apresenta forte relagdo com as estruturaaigoeicondmicas e
politicas, numa reagdo dindmica entre os envolyidopressando-se de varias
formas: agressao fisica, abuso sexual, violéndélpgica e violéncia institucional,
atingindo de forma diversa os diferentes grupogsoc

O acidente € entendido como o0 evento nado intencienavitavel,
causador de lesdes fisicas e/ou emocionais no @ndbinéstico ou nos outros
ambientes sociais, como do trabalho, do transaoestola, do esporte e do lazer
(MS, 2001).

Tanto os acidentes quanto as violéncias estdo astpgincipais causas
de morte na maioria dos paises e respondem pdficijna parcela da morbidade

da populacdo, acarretando grandes prejuizos ecoogmperda da capacidade
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produtiva e qualidade de vida. A maioria destast@soocorre em paises em
desenvolvimento, onerando seus sistemas de sabtEN et al, 2004).

Em Mato Grosso, as causas externas sao a segursadmobitos. Nao
bastasse isso, 0s estudos tém apontado que o grameato do risco de morte por
causas externas esta relacionado ao crescimentwioténcia e acidentes de
transporte, cujos determinantes podem estar reladas a transicdo demogréfica e
epidemioldgica. A violéncia, expressa na forma dmibidios esta relacionada com
a deterioracdo das condicdes de vida e ao aumemtdedigualdades sociais
(OLIVEIRA, 2006).

A mortalidade e morbidade por causas externasteeflea gravidade
desse problema da Saude de Mato Grosso, apontaredeste Estado possui uma
relacdo de 5 internacdes para cada Obito durapiriodo de 1998 a 2002. Além
disso, os autores destacam que o numero foi soi@ekii por ndo considerar as
internacdes fora do SUS e os atendimentos ambialat¢BALVAO et al, 2004).

Em 2002 a taxa de mortalidade por acidentes degoate terrestre em
Cuiaba foi de 30,6/100.000 hab., taxa esta queasstda da registrada pelo Brasil
qgue foi de 18,7/100.000 hab., ocupando assim ot@uugar entre as capitais
brasileiras (DUARTE, 2008).

Diante deste contexto, de alto coeficiente de ndade e mortalidade por
causas externas o Ministério da Saude, implantaceede Atendimento Movel de
Urgéncia/SAMU, que tem como finalidade reduzir anedo de dbitos, o tempo de
internacdo em hospitais e as sequelas decorreatésltd de socorro precoce. O
servico funciona 24 horas por dia com equipes désgionais de saude qualificadas
para prestar o socorro a populacdo em casos dg@&moex.

Assim, existe parcela da populacdo, vitima de atédee violéncias que
ndo chega aos servigos de saude; dentre aquelgsapeam os servicos de saude,
dependendo da gravidade, parte busca as unidadegatoniais (Centros de Saude,
Unidades de Saude da Familia e outros), outregreg;es de urgéncia e emergéncia
e outra, ainda, quando necessério, é encaminhatier@acao. Além dessas, ha uma
pequena parcela de vitimas que chega a obitonedjacal de ocorréncia do fato ou
nos servicos de saude (SOARES, 2008).

As quedas ocuparam o primeiro lugar entre os m®td® internacdes,

representando 42,8% do total, em 2000, no Braghti® as internacdes, 58,5%
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foram devidas a fraturas, especialmente em mensupsriores (29,0%), seguidas
dos membros inferiores (24,7%). O sexo masculine@sgmtou maior nimero de
internacbes com diagnostico de fraturas, porém cds@enente em relacdo as
fraturas do fémur, o nimero de mulheres hospit@ddizase aproxima do numero de
homens (GAWRYSZEWSKgt al, 2004).

Em 2005, cerca de 9,0@fas internacdes ocorridas no Brasil, excluindo-se
0s partos, foram por lesdes e traumatismos dedesa@te causas externas. Dessas
internacdes, 0s principais tipos de causas extéonas: quedas (41,8%), acidentes
de transporte (15,8%), as agressbes mais intergsriegais e operacdes de guerra
(10,0%) e lesdes autoprovocadas (7,8%). Em relagdoternacdes por acidentes de
transportes, os atropelamentos determinaram 33,@%4s de os acidentes com
motocicletas 24,7% (MS, 2006a).

Em relacdo a morbidade hospitalar o predominicassotire os acidentes,
mais especificamente as quedas, 0 que pode oferglosidios para os programas de
prevencao.

Existem outros fatores relacionados a ocorrénciacttentes e violéncia,
como uso de drogas, armas de fogo e, com destage@isumo de alcool, a ndo
observancia de regras de seguranca e as rela¢gégsessoais conflituosas também
colaboram para ocorréncia destas (PORTARIA GM/MS B3P DE 16/05/01). Ainda
podemos citar fatores como a urbanizacdo, a madimfigdo, a falta de seguranca no

trabalho e a carga horaria excessiva desempenkématmbalhadores.

2.3. Politica Nacional de Atencao as Urgéncias

Para dar sustentabilidade as a¢bes, o MinistériSalale, instituiu em
2001 a Politica de Reducao da MorbimortalidadeAmidentes e Violéncias, com o
objetivo de estabelecer principios e diretrizeand® a estruturacdo e o reforco de
acoes intersetoriais de prevencao e assisténoitidms de causas externas (MS,
2001).

A Politica Nacional de Atencédo as Urgéncias do Meério da Saude
orienta o componente assistencial do plano de rafrento dagausas externas,
com previsdo de aprimoramento e expansao dos atentlis pré, intra, e pos-
hospitalares das vitimas em questéo.

23



Em 2004, foi estruturada a Rede Nacional de Préedas Violéncias e
Promocdo da Saude, visando a implantacdo e imptagén dos Nucleos de
Prevencéo das Violéncias e Promoc¢ao da Saude, bitodacal.

Em 2005, foram contempladas as a¢cfes de aprimotaraaxpansao da
vigilancia e do sistema de informacao de violéneiagidentes, com treinamento e
capacitacdo de profissionais para gerenciamentovadiagdo das intervencoes
propostas, a partir das informacfes coletadascedserreu com a aprovagao da
Agenda Nacional de Vigilancia, Prevencédo e Contdade Acidentes e Violéncia
(MS, 2006b).

Em 2006 foi instituida a Politica Nacional de Prgam da Saude, que
contribui com acdes efetivas para a prevencdo ukerges e violéncias, atuando
sobre os fatores de risco e de protecéo, promovamiiientes e entornos saudaveis,
como também comportamentos e habitos seguros pte pga populacdo. E o
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU)inpipal componente desta
politica, conta com 130 servicos de atendimentoahde urgéncia no Brasil. Ao
todo 1.066 municipios atendidos pelo SAMU com cosarde 98 milhdes de
brasileiros (MS, 2006b; MS, 2006c).

Esta politica prioriza as medidas preventivas, refitkas em seu sentido
mais amplo, abrangendo desde as medidas inereptesnacdo da saude e aquelas
voltadas para evitar a ocorréncia de violénciasideates, até aquelas destinadas ao
tratamento das vitimas, nestas compreendidas de8éradas a impedir as seqielas
e as mortes devidas a estes eventos (MS, 2001).

E essas acdes tém sido estruturadas no SUS visasgonder aos
importantes desafios impostos pelas causas extétmaselacdo a esse problema, as
esferas governamentais estdo desenvolvendo attddpdra ameniza-las, esta é
identificada como “VIVA” - Vigilancia de Violéncias Acidentes (MS, 2006d).

A VIVA representa uma estratégia que permite comhetwelhor o perfil
epidemiolégico das violéncias e acidentes que ddamanaos hospitais de
urgéncias/emergéncias e servicos especializadostetgdimento as vitimas de
violéncia. Este desafio torna-se maior em relaggianBormacdes sobre violéncia
sexual e doméstica, onde ainda impera a lei docsl¢ do medo, dos tabus e do
preconceito (MS, 2006d).
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2.3.1. Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidies — VIVA

Desde 2006, o Ministério da Saude esta implantamsho, ambito
nacional, a Vigilancia de Violéncias e Acidentamats de Servicos Sentinela sob a
coordenacao do SUS, nas trés esferas de governa pamnticipacdo da sociedade. E
através desta implantacdo, o 6rgdo visa implemestaacdes de vigilancia que ja
vém sendo executadas, permitindo assim conhecéiomaldimensao, a magnitude
e a gravidade deste problema, onde sera possimalifidar as varias formas de
acidentes e violéncias.

Assim, visando estruturar a Vigilancia de Violésciea Acidentes em
Servicos Sentinela, a Secretaria de Vigilancia exdd&/MS publicou a Portaria
GM/MS n° 1.356, que institui o incentivo financeimara a implantacdo da
Vigilancia de Acidentes e Violéncias em 39 munig$pilistribuidos nas 27 Unidades
da Federacdo (MS, 2006e). Na 12 fase de implantdgagrojeto (2006), os

municipios foram selecionados considerando-se:

s  Perfil de morbimortalidade por acidentes e violéaciconsiderando o
rankingdas violéncias, definido a partir do SIM/SUS,;

«  Matriz de exploracdo sexual do Projeto PAIR definmkla Secretaria
Especial de Direitos Humanos — SEDH,;

% Municipios prioritarios do Projeto Sentinela dedios pelo Ministério
do Desenvolvimento Social e Combate a Fome;

«  Municipios prioritarios definidos pela SecretarispEcial de Politicas
para as Mulheres;

% Municipios prioritarios definidos pela SecretarigpEcial de Politicas
de promocéo da Igualdade Racial,

«  Municipios prioritarios de violéncia e explorac@xal definidos pela
area técnica de Saude da Mulher/DAPE/SAS;

% Municipios prioritarios — municipios sentinela -fidelos pela area
técnica de Saude do Trabalhador/DAPE/SAS;

«  Existéncia de Nucleo de Prevencao da ViolénciaoenB¢ao da Saude;
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% Existéncia de servico de emergéncia hospitalar eefieréncia ao
atendimento as vitimas de violéncia sexual, doweesg outras
violéncias interpessoais (mulher, crianca, adolgsce idoso);

« Participacdo no projeto piloto do MS/SVS que testouFicha de
Notificacdo Compulsoria de Violéncia contra a Mulh@ outras
Violéncias Interpessoais)”, que foi publicada no ID@° 215 de
09.11.2004;

« Participacdo no Projeto de “Reducdo da Morbimaléale por
Acidentes de Transito”;

% Decisao politica e capacidade de gestao.

Com a finalidade de viabilizar a obtencdo de daeladivulgacéo de
informacdes sobre violéncias e acidentes, o qusilghi®ra conhecer a magnitude
desses graves problemas de saude publica. A Vigilale Acidentes e Violéncias
em servicos esta subdividida em dois componentes:

1) vigilancia continua de violéncia doméstica, usgx e/ou outras violéncias
interpessoais e autoprovocadas (VIVA Continuo); e

2) vigilancia sentinela de violéncias e acident@sesnergéncias hospitalares
(VIVA Sentinela).
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Figura 1 — Componentes da VIVA.

Componente I Cormponente 1T
Viglldncia Continna WVigllancia Sentinela — Inguérito
Servigo de Beferéncia para Vitinas | . Uridades de Urgéneia e
de Violéncias Emergéncia
Coleta continma a partir de 01 de Plantdes de 12h alternados
agozto de 2006 Coleta 30 dias — més de seterhbro
Pesipuisa de dernanda {inguérita)
1* Wia: Servigo
2 Wia: Vigilincia Epidervdoldgica 17 Wia: Viglincia Epideraioldgica
3% Via: Conselho Tutelar*

Secretaria Iunicipal de Satdde
Digitanttn do dados

—
Secretaria Fstadual de Saide | ! dnﬂg;;m
Recelnmerdo ¢ raruferdnia de dados resltadng

¥
Ilirdstério da Sadde
Secretaria de Wigilnecia em Sadde
Cimuolidands ¢ ayillse dos dados

[*1 Em caso de violéncia contra cnianga ou adolescente.

Fonte: SVS/MS

O componente VIVA Continuo (Componente [) foi imykdo
inicialmente, em servicos de referéncia para vimén (centros de referéncia para
violéncias, centros de referéncia para DST/AIDS bwatérios especializados,
maternidades, dentre outros) a partir de 01 detagies 2006. Essa vigilancia tem
como objetivo descrever o perfil dos atendimentasvipléncias (doméstica, sexual
e/ou outras violéncias) em unidades de referénefinidas pelas secretarias
municipais e estaduais de saude, além de artieutgegrar a Rede de Atencao e de
Protecdo Social as Vitimas de Violéncias, garantirabsim, a atencdo integral e

humanizada, a protecéo e garantia dos direitos hogna
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Devido as suas especificidades ao carater compuldés notificacdes
de violéncias contra criancas, adolescentes, negheipessoas idosas, e, no sentido
de garantir a articulacdo e integracdo com a redatencéo e protecdo social as
vitimas das violéncias; identificou-se a necess®dddsse componente passar a
integrar o Sistema de Informacéo de Agravos defidatdo (SINAN NET), que é
um sistema consolidado, tem sustentabilidade aipabsangéncia nacional.

Assim, a partir de janeiro de 2009, o componentgigincia continua
da VIVA foi incorporado ao SINAN NET, adequandoasesuas normas especificas
no que se refere a padronizacao de coleta e eaviadbs.

Quanto a VIVA Sentinela, Componente Il, este éizadb por meio de
pesquisas anuais, com base em informacfes coletadpsriodo de 30 dias, nos
hospitais de urgéncia e emergéncia selecionadgarta de pactuacdo entre 0s
servicos e secretarias estaduais e municipaisiaie sa

Para ambos os componentes, nas situacbes de vésléervolvendo
criancas, adolescentes, mulheres e pessoas idasastificacdo € de carater
compulsério e continuo, conforme determinado pletss de n. 8.069/1990 (Estatuto
da Crianca e Adolescente); n. 10.741/2003 (Estadotddoso); e n. 10.778/2003
(Notificacdo de Violéncia contra Mulher) (MS, 2006d

Estas duas vigilancias irdo alimentar um sistemanfdemacao proprio,
que permitira a entrada dos dados das duas fibbas,como a analise dos mesmos;
este sistema recebeu o nome de “VIVA — Vigilanoga\doléncias e Acidentes”
(BRASIL, 2003).

A vigilancia de violéncia e acidentes esta sendta fpor inquéritos,
anualmente, coletando informagcfes durante um miéayéa de amostra, nos
hospitais de urgéncia e emergéncia selecionadosiceuguos com secretarias
estaduais e municipais de saude. A coleta ocorrantki 0 més de setembro,
justificada por se tratar de um més consideradaotip sem longos feriados ou férias
— atendendo assim a preocupacdo da interferéncsaztmalidade nos acidentes e
violéncias (SOARES, 2008).

Os dados séo coletados, nos municipios, atravaslidacéo de ficha de
notificacéo especifica, desenvolvida e testada €B/MS. A coleta é realizada por
profissionais de salde selecionados pelos mungipidreinados previamente. A

supervisdo e 0 acompanhamento séo feitos por t&cnidas vigilancias
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epidemiolégicas municipais. Os dados sao digitados setor de vigilancia
epidemiolégica de cada municipio participante daqpesa e, posteriormente,
transferidos para a coordenacéo do projeto, ongec®ede a consolidacdo da base
de dados.

E esta atividade visa conhecer melhor a magnitun@erfil das vitimas
de violéncias e acidentes no pais, bem como ol plrsi agressores, no caso das
violéncias. Tal conhecimento viabilizara a impéagdto e implementacdo de medidas
de prevencao, vigilancia e controle de acidentasléncias, como também de acbes
de atencao as vitimas de violéncias ou pessoaganao de risco.

Dessa forma, incorpora-se na rotina dos servicossalele, sejam
publicos, privados ou filantropicos, a notificagi®violéncias e acidentes, de forma
gradativa e processual. Esses servi¢cos notificadégmidos e pactuados junto com
as secretarias estaduais e municipais de saudsanpaa ser denominados de
Servigos Sentinela de Violéncias e Acidentes, paissa integrar a Rede Nacional
de Prevencao das Violéncias e Promocao da Saude2(Msd).

Na Coordenadoria de vigilancia epidemiolégica dda@és de Mato
Groso, funciona a Geréncia de Vigilancia de DoercAgravo Nao Transmissiveis
que tem como misséo desenvolver a¢gdes de avakag@mitoramento de doencas e
agravos nao transmissiveis bem como acdes intaesgtque fortaleca a Politica
Nacional de Promocdo da Saude. E dentre outras, demo competéncia
desenvolver pesquisas em base de dados e inquéoios o VIVA, articulando

parcerias com municipios e instituicdes de enside pesquisa.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Analisar as caracteristicas epidemioldgicas dama#t de acidentes e
violéncias atendidas em servicos de urgéncia egémeia nos hospitais regionais de
saude de Mato Grosso e na Grande Cuiaba, no ng&tetebro de 2008.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

 ldentificar as principais caracteristicas epideggalas das vitimas atendidas

Nos Servigos;

% Avaliar as desigualdades sexo, faixa etaria, racaéc escolaridade, por
municipio;

% Avaliar as desigualdades sexo, faixa etéria, raca@cescolaridade, por tipo

de ocorréncia;

% Avaliar a evolucdo dos atendimentos realizadossepscos.
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4. METODOS

4.1. DESENHO

Estudo descritivo, de corte transversal, da demadda servicos
especificos do Sistema Unico de Saude.

4.2. LOCAL DE ESTUDO

O estudo foi realizado nos pronto-atendimentosHimspitais Regionais
de Saude de Céceres, Colider, Rondondpolis e 8erns Grande Cuiaba, composta
pelos municipios de Cuiaba e Varzea Grande, andoadidados no Estado de Mato
Grosso, Estado este localizado a oeste da regidimod@este onde a maior parte de
seu territorio € ocupado pela Amazonia Legal, oaupa area de 906.806,9 kmz,
com uma populacdo de aproximadamente 2.803.274ahtds. Sua capital é a
cidade de Cuiaba.

Tendo como principais rios o Juruena, Teles Pi#sgu, Araguaia,
Paraguai, Piqueri, Sdo Lourenco, das Mortes e @uilevido o crescimento
econdmico com as exportacfes, Mato Grosso é umpdosipais produtores e
exportadores de soja do Brasil.

Os pronto socorros municipais de saude do municj@oCuiaba e
Véarzea Grande foram elencados para este estudopopanesmos sdo unidades de
referéncia para urgéncia e emergéncia dos munscipio

Segundo SCNES (2009), as unidades estudadas faakenda esfera
administrativa municipal e estadual, com gestdondglia e alta complexidade,
realiza atendimentos pelo SUS de internacéo, atesmdo ambulatorial, servico de
apoio ao diagnéstico e tratamento (SADT), urgémciamergéncia, vigilancia em
saude e regulacéo.

O fluxo de clientela é por demanda e o atendimén®4 horas em
regime de plantdo. Em suas instalacfes fisicasgsaiaténcia possuem servicos de
urgéncia/emergéncia com salas de atendimentoos,l@itnbulatorio, centro cirdrgico
com salas para cirurgia e para recuperacdo, Sservdm apoio e Servigos
especializados, tomografia computadorizada, denitr®@s. SCNES (2009)

Nas instalacbes fisicas para assisténcia possuipaqgentos de

diagndstico por imagem, por métodos Opticos, métogi@aficos, manutencédo da
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vida. As unidades possuem ainda coleta seletiveejgéos/residuos e servigos de
hemoterapia.

Quanto aos leitos disponiveis no hospital, existeitos cirdrgicos,
pediatricos, clinicos e para outras especialidéésicos).

Existem ainda leitos complementares, sendo leieo®Tl adulto e na
unidade de isolamento. E essas unidades possuepe egpacitada para responder a
demanda recebida.

O Hospital Regional de Saude Rondonoépolis Irma Ekiavanella
atende os municipios de sua rede composta por: AkHguaia, Alto Garcas, Alto
Taquari, Araguainha, Campo Verde, Dom Aquino, Ginga, Itiquira, Jaciara,
Juscimeira, Paranatinga, Pedra Preta, Poxoréoa®eia do Leste, Rondonopolis,
Santo Antonio do Leste, Sdo José do Povo, S&o edtipa e Tesouro.

A emergéncia do Hospital Regional de Rondonépdéisde aos usuarios
que sdo encaminhados pelo Pronto Atendimento dogipios (PA) ou pelo SAMU
— Servico de Atendimento Mével de Urgéncia.

O Hospital Regional de Sorriso oferece servico eferéncia para a
micro regido do Teles Pires, a qual abrange 15 cfpios ( Claudia, Feliz Natal,
Ipiranga do Norte, Itanhang4, Lucas do Rio VerdeydNMaringa, Nova Mutum,
Nova Ubiratd, Santa Carmem, Santa Rita do Trivel&iaop, Sorriso, Tapurah,
Unido do Sul e Vera), totalizando uma populacaodaprada de 300.000 habitantes
(IBGE 2007). E referéncia em alguns servigos, médidta complexidade para todo
o Norte do Estado.

O Hospital Regional de Céaceres "Dr. Antdnio Fontdgtece servico de
referéncia para uma rede de 21 municipios (Cacéteassol D Oeste, Pontes e
Lacerda, S&o Jose dos Quatro Marcos, Araputang&y Esperidido, Jauru, Vila
Bela da S Trindade, Curvelandia, Lambari D Oesie BRanco, Comodoro, Salto do
Céu, Nova Lacerda, Gloria D Oeste, Campos de JHieserva do Cabacal,
Figueiropolis D Oeste, Indiavai, Conquista D Oest&/ale de Sdo Domingos),
totalizando uma populagdo aproximada de 295.000tamies (IBGE 2007). E
referéncia em alguns servigos, média e alta conuadr para todo o oeste do
Estado.

O Hospital Regional de Colider oferece servico eferéncia para uma

rede de 21 municipios (Colider, Itauba, Marcelantliava Canda do Norte, Nova
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Guarita, Nova Santa Helena, Peixoto de Azevedordaté do Norte, Matupa, Novo
Mundo, Terra Nova do Norte, Alta Floresta, Apiadaarlinda, Nova Bandeirantes,
Nova Monte Verde e Paranaita), totalizando uma laggo aproximada de 250.000
habitantes (IBGE 2007). E referéncia em algunsigesymédia e alta complexidade.
Os Pronto Socorros de Cuiaba e Varzea Grande atead#emanda de
toda a Grande Cuiab4 e também sé&o referéncia ptas onunicipios do Estado.
Todos os hospitais ainda atendem demandas de outrogipios nao

pertencentes a sua rede.

Figura 2 —Mapa de Localizacdo dos municipios que serdo asts] Mato Grosso,
2008.

Local de Estudo

B Hospitais Regionais de Saide
- Pronto Socorro Municipal

i i
Quilémetros
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4.3. AMOSTRA

A populacdo do estudo foi constituida pelos ateediows a vitimas de
acidentes e violéncias realizados nos prontos memos dos hospitais de
referéncia dos municipios estudados. Sendo o peredestudo de 01 a 30 de
setembro de 2008.

4.4. FONTE DOS DADOS

Os dados de demanda a estes servigcos, relacionaaladentes e
violéncias, foram obtidos do Projeto de Vigilanada Acidentes e Violéncia/
VIVA/2008, realizado em parceria com a Coordenacéde Vigilancia
Epidemioldgica da Secretaria de Estado da Saudéatte Grosso, e financiado pela
FAPEMAT/MT.

Os dados sdo secundarios e a coleta de dadositsedeso atendimento
realizado no més de setembro de 2008 nos prontoresalos hospitais regionais de
saude de Caceres, Rondondpolis, Sorriso e Coliter @rande Cuiaba (Cuiaba e
Varzea Grande).

A coleta foi realizada por 14 profissionais da ateaalude agrupados em
4 equipes que se revezaram em plantdes de 12 horésngo de todo periodo
estudado, perfazendo 24 horas dia de coleta.

A coleta foi realizada por profissionais de saudiconados pelos
municipios e treinados previamente. A supervisaaeompanhamento foram feitos
por técnicos das vigilancias epidemioldgicas myaisi. Os dados foram digitados
no setor de vigilancia epidemiolégica de cada nipmicparticipante da pesquisa e,
posteriormente, transferidos para a coordenacaprd@to, onde se procedeu a
consolidacéo da base de dados estadual.

Utilizou-se a ficha de investigacdo que foi preédaltom informacdes
coletadas diretamente do paciente e quando esteapr@sentasse condi¢des, do
acompanhante ou do socorrista. As causas analjspoasnto, foram causas
declaradas. O instrumento de coleta, como jA meadm foi a Ficha de Notificacdo
de Acidentes e Violéncia em Unidades de Urgénci&negergéncia (Anexo 1)

preenchida conforme instru¢des no anexo Il
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4.5. CONCEITOS E VARIAVEIS DO ESTUDO

Em relacdo a morbidade de demanda de acidentesléncias em
prontos-socorros, as variaveis analisadas foranelasjuconstantes da Ficha de

Notificagdo/Investigacdo especifica (Anexo I):

a) Dados gerais:

Municipio de Notificagdo (Cuiaba, Varzea Grande, cetés,
Rondondpolis, Sorriso e Colider);

Hora de ocorréncia.

b) Dados da pessoa atendida:

Sexo (Masculino, Feminino, Ignorado); Idade; Raga/@ranca (branca
+ amarela), Negra (preta + parda), Outras; Esclaldd; Ocupacgéo.

c) Dados de residéncia:

Municipio de Residéncia; Bairro de Residéncia; Zo@dresidéncia.

d) Dados da ocorréncia:

Intencionalidade; Tipo de Ocorréncia; Local de @&acia; Suspeita do
uso de alcool /droga; Municipio de Ocorréncia; Baide Ocorréncia; Zona de
Ocorréncia.

e) Acidentes:

Acidente de transporte (Tipo de Vitima e Meio dangporte); Queda
(Tipo de queda); Queimadura (Tipo de queimadurajfd3d acidentes.

f) Violéncias:

Suicidio/Tentativa; Maus Tratos/Suspeita (Sim, Nadgressao
Homicidio (Sim, N&o).

g) Lesdo/ Evolucéo

Natureza da Lesé&o; Parte do Corpo Atingida; Evaluca

h) Modo de chegada

A pé, Veiculo particular, Viatura policial, SAMU,mbulancia, Resgate,
Transporte publico, Outro, Ignorado.
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4.6. TECNICAS DE ANALISE DOS DADOS

Foi utilizado o software Epilnfo 6 e o programa Moft Office Excel
2003 para a construcao dos bancos de dados e canfde tabelas de contingéncia.
Onde os dados foram analisados mediante distribudgafrequéncias absolutas e
relativas das variaveis e qui-quadrado de Pearsode foi estabelecida uma

significancia de 5% para verificar a associacaovdaaveis.

5. ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em RAsaqia Faculdade

de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Pautopolocolo A 074/09 (anexo).
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6. ARTIGO

Morbidade por acidentes e violéncias nos Hospitais

Regionais de Saude de Mato Grosso e na Grande Cuéb
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Morbidade por acidentes e violéncias nos Hospitais
Regionais de Saude de Mato Grosso e na Grande Cu#b

Morbidity due to accidents and violence in the Reginal Hospitals of
Health of Mato Grosso in Cuiaba and

Paulo Antonio Ferreira Junior
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia - SAMUgi@taria de Estado de Saude,
Mato Grosso, Brasil.

Manoel Carlos S. de A. Ribeiro
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa deatém Sao Paulo, Brasil.

Resumo
Estudo descritivo, com analise das caracteriségademioldgicas das

vitimas de acidentes e violéncias atendidas enicesrde urgéncia e emergéncia nos
hospitais regionais de saude de Mato Grosso e aadérCuiabd. Coletados através
do Projeto VIVA/2008, foi utilizado o software Epfb 6 para construgdo dos
bancos de dados, onde foram analisados mediantibuisio de frequéncias e qui-
quadrado de Pearson, com significancia de 5%. Dosaipios estudados, ocorreu
predominancia no sexo masculino (69,7%), na faiaesede 20 a 29 anos e na raca
preta e parda. Na evolugdo, obteve alta (76,1%)ndwiduos dos grupos de
acidentes e quedas e as lesbes por acidentes tumdedperfuragéo/laceracdo. O
municipio de Cuiaba apresentou 49,1% das notifeagd93,6% foram acidentes. A
analise do qui-quadrado mostrou que nao ha difarestatistica entre as variaveis
estudadas. O perfil de morbidade mostrou que okoadjovens sao as principais

vitimas de acidentes e violéncia.

Palavras-chave: 1.Morbidade 2.Causas externas 3.Acidentes 4.Vi@énc

5.Servigos médicos de emergéncia
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Summary

Descriptive study, with analysis of the epidemidatad) characteristics
of victims of accidents and violence treated in egaecy rooms and emergency
hospitals of Mato Grosso and Greater Cuiaba. Dasasllected through the Project
VIVA/2008; Epilnfo 6 software was used for databasastruction. These, in turn,
were analyzed by frequency distribution and chiasguest with 5% significance. Of
the cities studied, there was a predominance oésn@&9.7%), aged 20-29 years and
of black and brown races. In the evolution of thses, 76.1% individuals from the
group of accidents and falls were discharged, ajdiés due to accidents were cuts
| perforations / lacerations. The city of Cuiabawbd 49.1% of notifications and
93.6% were accidents. The chi-square analysis dhtivege is no statistical
difference between the variables studied. The mddybprofile showed that young

adults are the main victims of accidents and vicden

Keywords: External 1.Morbidade 2.Causas 3.Acidentes 4.VimEn5.Servigos

emergency medical

Endereco para correspondéncia:

Rua: A Quadra: 11B Bloco: 11 Apto: 302, ResidahBaiaguas, Cuiaba, Mato Grosso —
CEP: 78.048-258

Email: pafjunior_cba@terra.com.br
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Introducao

A morbidade e a mortalidade por Causas Externass&rsobressaido
como um dos principais problemas para as sociedaddsrnas. Nas décadas de 80
e 90, os homicidios no Brasil tiveram crescimemapprcional de mais de 200%:
passaram de 13.601, no ano de 1980, para 45.343080 O mais elevado
incremento do fendbmeno se deu nos anos 80 (SCaiaA 2003).

Embora as Causas Externas tenham em sua géneses fatéo
diretamente relacionados ao setor saude, o 6nusaiaeqléncias dos acidentes e
das violéncias recai diretamente sobre ele. P&d%) isso representa minimamente:
maior demanda por assisténcia geral e especiajizeelcente comprometimento de
recursos e dificuldade para suprir outras necedsgdde salude, em funcdo dessa
demanda, impactando fortemente na organizagdoetegas de atencdo as vitimas
e na incorporacao de tecnologias e na organizagaesgate das vitimas em tempo
hébil (CARVALHEIRO, 1999).

Além disso, as Causas Externas geram para a Pmeiad&ocial
aposentadorias precoces, pensdes e auxilio-do&scanternacdes e as mortes,
embora de expressiva magnitude, sdo uma pequeg@ fdas consequéncias desse
problema de saude publica.

Diversos estudos chamam a atencdo para a evolugsiotadas de
mortalidade por causas externas no Brasil entrertogio de 1979 a 1999. Essas
causas externas sao responsaveis por cerca de ilL2bitos por ano no Brasil,
representando 15% das causas bem definidas.

A Regido Centro Oeste é uma das que apresenta® maais elevadas
(mais de 80 0Obitos/100.000 habitantes), destacamdblato Grosso, onde o
coeficiente atinge, praticamente, 90 6bitos/100.6@06itantes (MELLO JORGE,
1997; MELLO JORGE e GOTLIEB, 2000; MELLO JORGE ¢&.c2001).

No Estado de Mato Grosso, as Causas Externas eepmes 1/5 das
mortes e tém sido a segunda causa de morte ha gmasdécada, e a primeira entre
a populacdo masculina com menos de 50 anos. Retaeséambém mais de 5,0%
de todas as internac¢des do SUS no estado e qdsal@s gastos hospitalares, nada
se conhecendo sobre 0s custos sociais e econoralao®nados as vitimas fatais e

nao fatais desses agravos, neste estado (MS, 2006).
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No ambito do SUS, em 2006 foi instituida a Politidacional de
Promocdo da Saude, que visa contribuir com ac@ss/as para a prevencado de
acidentes e violéncias, atuando sobre os fatorescle e de protecdo, promovendo
ambientes e entornos saudaveis, como também canportos e habitos seguros
por parte da populacdo, como exemplo podemos agamacdes especificas de
alimentacdo saudavel, préatica corporal/atividadécdi prevencdo e controle do
tabagismo, reducdo da morbimortalidade em decaa@&uwuso abusivo de alcool e
outras drogas, reducdo da morbimortalidade poreat#d de transito, prevencao da
violéncia e estimulo a cultura de paz e promocaaekenvolvimento sustentavel
(MS, 2006).

Como parte destas acdes, o MS propde a “VIVA” -ilbigia de
Violéncias e Acidentes, que representa uma esisatgge permite conhecer melhor
o perfil epidemioldgico das violéncias e aciderqas demandam aos hospitais de
urgéncias/emergéncias e servicos especializadostetedimento as vitimas de
violéncia. Este desafio torna-se maior em relagganformacdes sobre violéncia
sexual e doméstica, onde ainda impera a lei dacsl¢ do medo, dos tabus e do
preconceito (MS, 2006).

A Vigilancia de Acidentes e Violéncias em servies$a subdividida em
dois componentes:

1) vigilancia continua de violéncia doméstica, usgx e/ou outras violéncias
interpessoais e auto-provocadas (VIVA Continuo); e

2) vigilancia sentinela de violéncias e acident@sesnergéncias hospitalares
(VIVA Sentinela).

O componente da VIVA Continuo (Componente |) termabjetivo
descrever o perfil dos atendimentos por violén¢thsméstica, sexual e/ou outras
violéncias) em unidades de referéncia definidasagealecretarias municipais e
estaduais de saude, além de articular e integRed®e de Atencdo e de Protecao
Social as Vitimas de Violéncias, garantindo, assiratencao integral e humanizada,
a protecéo e garantia dos direitos humanos (MSd®00

Quanto a VIVA Sentinela, Componente |l, este déizado por meio de
pesquisas anuais, com base em informacfes coletadpsriodo de 30 dias, nos
hospitais de urgéncia e emergéncia selecionadgarta de pactuacdo entre 0s

servicos e secretarias estaduais e municipaisiaie ¢S, 2006d).
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Desta forma, ambos 0s componentes possuem o a@bjgévproduzir
estatisticas de morbidade das violéncias e acsleideforma a preencher uma
lacuna, uma vez que existem poucos estudos pub$icaderca da magnitude da
violéncia, considerando os eventos violentos queledam a 6bito. Embora, estes
eventos venham se constituindo em demanda signiBcalo atendimento das
emergéncias hospitalares. Ressalte-se ainda a pegiente utilizacdo de bases de
dados secundarios no Brasil em estudos desta mat(BESLANDES e SILVA,
2000).

Este estudo teve como objetivo analisar as cafsitas
epidemioldgicas das vitimas de acidentes e vicddneitendidas em servigos de
urgéncia e emergéncia nos hospitais regionais uesde Mato Grosso e na Grande

Cuiaba, no més de setembro de 2008.

Metodologia

Trata-se de estudo descritivo, de corte transversaltilizou como base
os dados obtidos pelo Projeto de Vigilancia de éwids e Violéncia/ VIVA/2008,
realizado nos pronto-atendimentos dos HospitaisioRag de Saude e pronto-
socorros da grande Cuiaba, em parceria com a Quagéde de Vigilancia
Epidemioldgica da Secretaria de Estado da Saudiéatte Grosso, e financiado pela
FAPEMAT/MT, os municipios envolvidos foram Cacer€gnlider, Rondondpolis,
Sorriso Cuiaba e Varzea Grande, ambos localizadd&stado de Mato Grosso.

Estes municipios foram escolhidos em funcdo deup@ss hospitais
regionais de saude (HRS), referéncias aos outrascipios das regides (SCNES,
2008).

O Hospital Regional de Saude Rondondpolis Irma Ekiavanella
atende em sua rede 19 municipios com uma populdedt?0.000 habitantes. A
emergéncia do HRS atende aos usuarios que sao iehedos pelo Pronto
Atendimento dos municipios (PA) ou pelo SAMU — $grmwde Atendimento Mével
de Urgéncia.

O Hospital Regional de Sorriso oferece servico eferéncia para a

micro-regido do Teles Pires, a qual abrange 15 cipios, totalizando uma
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populacdo aproximada de 300.000 habitantes (IBGBBRE referéncia em alguns
servigcos, média e alta complexidade para todo ¢eNhr Estado.

O Hospital Regional de Céaceres "Dr. Antdnio Fontd#gtece servico de
referéncia para uma rede de 21 municipios, totadizaima populacdo aproximada
de 295.000 habitantes (IBGE 2008). E referénciaatquns servigos, média e alta
complexidade para todo o oeste do Estado.

O Hospital Regional de Colider oferece servico eferéncia para uma
rede de 21 municipios, totalizando uma populacéoxapada de 250.000 habitantes
(IBGE 2008). E referéncia em alguns servigos, méditia complexidade.

Os Pronto-socorros de Cuiaba e Varzea Grande ateadgemanda de
toda a Grande Cuiaba e também é referéncia pai@sautinicipios do Estado.

Todos os hospitais ainda atendem demandas de outrogipios nao
pertencentes a sua rede.

A amostra de estudo foi constituida pelos atendioseas vitimas de
acidentes e violéncias realizados nos prontos mbemios dos hospitais de
referéncia dos municipios estudados, no periodsstiglo de 01 a 30 de setembro de
2008, sendo notificados todos os atendimentos idergtes e violéncia no referido
periodo.

Os dados foram coletados, nos referidos municipiogyés da utilizacéo
de ficha de notificacéo especifica, desenvolvidestada pela SVS/MS. A coleta foi
realizada por profissionais de saude selecionaddss pmunicipios e treinados
previamente e que alternavam-se para realizaravggals de 24 horas. A supervisao
e 0 acompanhamento foram feitos por técnicos dgsamcias epidemioldgicas
municipais. Os dados foram digitados no setor d#éavicia epidemiolégica de cada
municipio participante da pesquisa e, posteriormentransferidos para a
coordenacao do projeto, onde se procedeu a coasabdla base de dados estadual,
sendo esta estratégia realizada de acordo conrmas@reconizadas pela Secretaria
de vigilancia em Saude do Ministério da Saude.

A ficha apresenta-se dividida em blocos e as veiséselecionadas para
este estudo foram as seguinteados gerais:Municipio de NotificacdoDados da
pessoa atendida: Sexo; Idade; Raca/Cor; Outras; Escolaridaados da

ocorréncia: Intencionalidade; Tipo de OcorréncidAcidentes: Acidente de
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transporte; Queda; Queimadura; Outros acident@déncias: Suicidio/Tentativa;
Maus Tratos/Suspeita; Agressdo Homicitliesdo/ Evolucdo Evolucéo.

Os diferentes tipos de ocorréncia foram agrupadosgeatro tipos:
acidentes de transporte, acidentes e quedas (@digentes, quedas e queimadura),

Os dados foram analisados mediante distribuicéo frdgtiéncias
absolutas e relativas das variaveis e qui-quaddeioPearson para verificar a
associacdo das variaveis, utilizando um nivel dmifstancia de 0,05. Foram
construidos intervalos de confianca de 95% par@mattvas produzidas. Os
softwares Epilnfo v.6 e Microsoft Office Excel 20@8ram utilizados para o

processamento dos dados.

Consideracbes éticas

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em RAsaqia Faculdade
de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Pautomoltocolo A 074/09.

Resultados

No periodo de 01 a 30 de setembro de 2008 foraetattzls informacdes
de 2848 atendimentos a vitimas de acidentes encialé Dos seis municipios
estudados, Cuiaba apresentou 49,1% das notificagfesmando a este os dados do
municipio de Varzea Grande, encontramos a Grand&womo responsavel por
68,3% das notificacdes. O municipio que apresemtaenor nimero de notificagdes
foi Caceres, com apenas 4,8% das notificaces (@ abpe
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Tabela 1 - Distribuicdo das notificacdes de acielertvioléncias segundo municipio,

VIVA, Mato Grosso, 2008.

Municipio de Notificacédo l\l\ll otificagﬁei %
Céceres 137 4,8
Colider 182 6,4
Cuiaba 1407 49,1
Rondonopolis 313 10,9
Sorriso 275 9,6
Varzea Grande 550 19,2
Total 2864 100,0

Houve uma predominéancia de notificacdes do sexoculias, 69,7%
(1C95%:68,0-71,4%), com uma razao (numero de hordendido pelo nimero de
mulheres) de 2,3 homens para cada mulher atendida.

A faixa etéaria de 20 a 29 anos apresentou, isoladteno maior nimero
de vitimas, 26,4%, mas quando somadas as faixa6 d& 39 anos, podemos notar
que os adultos jovens, representam a maioria ahsdas notificacdes com 62,8%

(1C95%:60,9-64,6%), dos atendimentos (Tabela 2).
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Tabela 2 - Distribuicdo das notificacdes de acieertvioléncias segundo sexo e
faixa etaria, VIVA, Mato Grosso, 2008.

Notificacbes

Variavel Categoria N %
- Masc':u'lino 1997 69.7
Feminino 867 30.3
Total 2864  100.0
0 a9 anos 424 14.9
10 a 19 anos 539 18.9
20 a 29 anos 753 26.4
Faixa etaria 30 a 39 anos 501 17.6
40 a 49 anos 315 11.0

50 a 59 anos 163 5.7

60 anos ou mais 160 5.6
Total 2855 100.0

Quanto a intencionalidade das ocorréncias, foi minado que 93,6%
foram atendimentos de acidentes, enquanto que f@Adgo (IC95%: 5,5-7,4%)
foram atendimentos de violéncia.

Dentre as ocorréncias, as mais frequentes foramaadentes de
transporte, com 34, 4% (1C95%:32,6-36,2%), segumhklas quedas e outros
acidentes, com 28,6% (IC95%:26,8-30,3%), e 28,3%95%:26,7-30,0%),
respectivamente. As queimaduras corresponderan8% QC95%:1,8-2,9%) dos
atendimentos (Tabela 3)

O detalhamento das violéncias revela que agressdesaus tratos
constituiram 5,7%% (1C95%:4,9-6,6%) e suicidios%®,71IC95%:0,4-1,1%) dos
atendimentos. Chama a atencdo, que apenas hoamasapm caso de violéncia

associado a intervencéo legal. (Tabela 3)
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Tabela 3 - DistribuicAo das notificacdes de acieene violéncias segundo

intencionalidade e tipo de ocorréncia, VIVA, Matm&so, 2008.

Variavel Categoria N Causa?) %
Intencionalidade Acidente 2081 936
Violéncia 183 6.4
Total 2864  100.0
Acidente de transport 984 34.4
Queda 819 28.6
Outros acidentes 810 28.3
Tipo de ocorréncia  Agressao/Maus trato: 163 5.7
Queimadura 66 2.3
Suicidio/Tentativa 19 0.7
Intervencéo legal 1 0.0
Total 2862 100.0

Ao analisar as distribuicdes por idade, sexo e dip@corréncia segundo
0 municipio de notificacdo, observou-se que ndovdaliferencas estatisticamente
significativas. Isto é, os municipios, ou melha hospitais, apresentaram um padréo
de notificacdo semelhante em relacéo a estas e&iav

Foram observadas diferencas estatisticamente is@nBs na
distribuicdo do tipo de ocorréncia (acidente dedparte, outros acidentes e queda,
agressoes e suicidio) por sexo, idade, raca eagstzale. (Tabela 4)

Assim, observou-se uma maior importancia dos atédede transporte
nos homens, 36%, em relacdo as mulheres, 30% cgarilo qui-quadrado=
7,86;1gl; p=0,005). De forma distinta, os outrogl@ctes e quedas e os suicidios
foram mais relevantes em mulheres (particdo dajgadrado= 8,46;1gl; p=0,003 e
particdo do qui-quadrado= 9,81;1gl; p=0,002, rettpmmente). (Tabela 4)
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Tabela 4 - Distribuicdo das notificacdes de acieleltvioléncias segundo municipio

e tipo de ocorréncia/agrupadas, VIVA, Mato Gro264)8.

Tipo de ocorréncia

% Q D - 8 0
., . ) L ) 2
Variavel Categoria § § % §§ % g % E % Total
g8 ¢ 2 ¢
Sexo Masculino 719 36.0 1147 575 123 6.2 7 0.4 1996
(n=2862) Feminino 265 30.6 548 63.3 41 47 12 1.4 866
Oal4anos 108 16.0 552 819 12 18 2 03 674
Faixa etaria 15a29anos 482 46.3 475 456 76 7.3 9 0.9 1042
(n=2853) 30a49anos 309 379 446 547 54 66 6 0.7 815
50anosou+ 82 255 218 67.7 20 6.2 2 06 322
Branca 302 315 607 634 42 44 7 0.7 958
Raga Preta e Pardi 661 35.7 1059 57.2 119 6.4 12 0.6 1851
(n=2844)
Outra 12 343 20 571 3 86 0 0.0 35
0-4 183 26.3 469 674 41 59 3 04 696
Escolaridade 5 -8 263 35.7 425 57.7 42 57 7 09 737
(n=2550) 9 -11 413 414 519 521 59 59 6 06 997
12e+ 67 558 42 350 10 83 1 0.8 120

Sexo: Qui-quadrado: 20,5 GI: 3 p: 0,00Baixa etaria: Qui-quadrado: 243,3 GI: 9 p: 0,00Raca: Qui-quadrado:

12,6 GI: 6 p: 0,049Escolaridade: Qui-quadrado: 69,5 Gl: 9 p: 0,000

Em relacdo a faixa etaria observou que na faixaOda 14 anos

apresentaram maior numero de notificagfes os deslenquedas (82%). Entre os 15

e 29 anos acidente de transporte e outros acidemtegiedas apresentaram

importancia semelhantes (46%). Com o aumento dakejdenquanto os acidentes de

transporte perdem um pouco de importancia e oso®udicidentes e quedas
aumentam. (Qui-quadrado: 243,3; 9 gl; p: 0,001) .

A comparacgéo do tipo de ocorréncia segundo racdi@rca, preto e

pardo permitiu evidenciar que acidentes e quedasnfonais relevantes em brancos

(particdo do qui-quadrado=9,89, 1 gl, p=0,002). Patro lado, as pequenas

diferencas nestes grupos em relacdo a acidentamgpbrte, agressdes e suicidios

nao foram estatisticamente significativas.

48



Figura 3- Distribuicdo das notificacdes segundo tie ocorréncia e idade, VIVA,
Mato Grosso, 2008
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Em relacdo a escolaridade, observou-se que agmifes na distribuicéo
das agressbes nado foram estatisticamente siginéisat (particio do qui-
guadrado=1,30; 3gl, p=0,728). Considerando, deadotma, somente 0s acidentes
de transportes e 0s outros acidentes e quedasyobs® uma clara tendéncia de
aumento dos primeiros com o aumento da escolaridggdemversamente, uma
diminuicdo da importancia dos outros acidentes edgsi com 0 aumento da
escolaridade. (particdo do qui-quadrado=67,17;8¢),001).

Em relacdo ao meio de transporte que a vitima ahego hospital,
observou-se que a maioria, ou seja, 62,7% (IC959/8-64,4%) dos individuos
chegaram de veiculo préprio, e 33,0% (IC95%: 34U B%) chegaram de
ambulancia, incluindo os atendimentos realizadde [BAMU. No entanto, se
especificarmos o tipo de ocorréncia, algumas dif@ae aparecem. As vitimas de
acidentes de transporte chegam na sua maioria del@amsia, 54,5% (1C95%: 51,0-
57,3%). Por outro lado, aquelas vitimas de outrdigeates e quedas chegam
majoritariamente através do seu préprio veiculq9%6(IC95%: 74,8-78,9%). O
meio de transporte para chegar ao hospital utiizaelas vitimas de agressodes €

mais ou menos equilibrado entre ambulancia e vediprio. (Tabela 5)
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A maioria dos individuos evoluiu para alta, 66,3%06%: 66,8-70,3%).
Foram encaminhados para internacdo e para o ambojat7,1% (1C95%: 15,8-
18,6%) e 13,6% (IC95%: 12,4-14,9%) dos individuespectivamente. Os Obitos
foram apenas 0,4% (IC95%: 0,2-0,7%) das notificacQeabela 5)

Tabela 5 - Distribuicdo das notificacdes de acieertvioléncias segundo evolucédo e
tipo de ocorréncia/agrupadas, VIVA, Mato Gross@&0

Tipo
) o 0
c 2 ) = o o
Variavel Categoria £ O £ 2 2 5 %
J 53 % 58 % $ % & % ~
28 2z > A
< E & <
Veiculo proprio 412 42,1 1295 76,9 66 415 7 36,8 1780 62,7

Ambulancia 530 54,1 329 195 69 434 10 52,6 938 33,0

Meio de

transporte  Viatura 20 2 12 07 17 107 2 105 51 1,8

ao chegar no A pé 6 06 29 17 3 19 0 0 38 1,3

hospital 5 trg 11 11 19 11 4 25 0 0 34 12
Total 979 100,0 1684 100,0 159 100,0 19 100,0 2841 100,0
Alta 578 595 1278 76.1 81 494 6 31.6 1943 686

Ambulatorio 150 154 214 127 20 122 1 53 385 136
Evolugdo Internagéao 235 242 178 106 60 36.6 12 63.2 485 17.1

Evasdo 3 03 6 0.4 1 06 0 00 10 04
Obito 6 06 3 0.2 2 1.2 0 00 11 04
Total 972 100.0 1679 100.0 164 100.0 19 100.0 2834 100.0

Evolucdo: Qui-quadrado: 179,25 Gl: 12 p: 0,000

A somatoria dos casos que exigiram internacaaeales que evoluiram para
Obito permite estimar a gravidade dos acidentessevibléncias notificados. Assim,
verifica-se que as violéncias, isto é, as agressdexs tentativas de suicidio,
apresentaram maior gravidade (internacdes e Obitos) indices de 38,0%
(1C95%:30,7-46,0%) e 63,2% (IC95%:38,6-82,8%)peesivamente (Figura 4).

A gravidade dos acidentes de transporte tambémmastrou relevante,
embora, tenha sido um pouco menor que as violéridag8% (1C95%:22,2-27,7%).
Apenas 10,8% (1C95%:9,4-12,4%) dos acidentes eapuddmandaram internacao

ou evoluiram para oObito (Figura 4).
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Figura 4 — Gravidade das notificacfes (internag@esbitos) segundo tipo de
ocorréncia, VIVA, Mato Grosso, 2008
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Quanto ao perfil das lesdes por acidentes obsequeuas lesbes por
corte/perfuracdo/laceracédo estiveram em primegarlmos acidentes de transportes
(28,9%), agressdes e maus tratos (68,7%) e outideraes (47,7%), seguido das
lesGes por fratura e contusdo. Nas quedas a fratiewe em primeiro lugar com

24,4% e no suicidio/tentativa as intoxicacfes estim presentes com 84,2%.
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Tabela 6 - Distribuicdo das notificacdes de acieem violéncias segundo tipo de

ocorréncia e tipo de leséo, VIVA, Mato Grosso, 2008

Tipo de ocorréncia Lesdo N %
983
Corte/Perfuracao/Laceracé 284 28.9
Acidente de transporte Fratura 239 24.3
Contuséo 169 17.2
Entorse/Luxacao 122 12.4
163
Corte/Perfuragédo/Laceragé 112 68.7
Agressao/Maus tratos Fratura 13 8.0
Contuséo 11 6.7
Traumatismo créanio-
encefalico 8 4.9
810
Corte/Perfuracao/Laceracé 386 47.7
Outros acidentes Entorse/Luxacao 125 154
Contusao 95 11.7
Fratura 73 9.0
818
Fratura 200 24.4
Queda Contuséo 196 24.0
Entorse/Luxacao 194 23.7
Corte/Perfuracao/Laceracé 160 19.6
19
Suicidio/Tentativa Intoxicagao . . — S
Corte/Perfuracdo/Laceracé 2 10.5
Politraumatismo 1 5.3
Queimadura , 5o
Queimadura 66 100.0
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Discussao

O estudo apresentou algumas limitagBes referentssleda de dados,
pois ndo é possivel garantir que o preenchimentd-idaa de Notificacdo de
Acidentes e Violéncia, tenha sido isento de prohkem

Quanto as violéncias, é possivel que as pessoaanoraiverdade, como
no caso de agressédo, abuso sexual e outros, me#as por medo de represalias de
agressores ou a possibilidade de exposicao pubhtae outros.

Dentre as 2864 vitimas notificadas durante o periestudado, dos 6
municipios estudados, Cuiaba apresentou 49,1%afifisacdes, e a Grande Cuiabd,
que envolve o municipio de Varzea Grande e outimshos, foi responsavel por
68,3% das notificacbes. O que possivelmente pode edacionado com o fato de
Cuiaba ser capital e de sua ligagcdo com Varzead@8ranainda por receber demanda
de outros municipios do estado.

O sexo masculino foi predominante com uma razad,8dromens para
cada mulher atendida. Resultados semelhantes famaoontrados em estudo
realizado por SOARES (2009), na Grande Cuiaba c®®P6 e em estudo realizado
por MASCARENHASel al (2008) no Brasil onde observou o predominio dasex
masculino com uma razao de 1,8.

DESLANDES (2000), em estudo realizado em dois laispdo Rio de
Janeiro observou que os homens foram os mais @Gs¢69,3%).

Na faixa etaria de 10 a 39 anos, observou que a$toadjovens,
representam a maioria absoluta das notificagfes @800, sendo que essa faixa
etaria tem sido frequentemente, identificada com@rincipais vitimas de causas
externas, ocorrendo assim por varios fatores como inaxperiéncia
(MASCARENHAS, 2008). Em hospitais no Rio de Janewrdaixa etaria mais
afetada foi a de 20 a 39 anos (60,5% no Hospital 47,5% no Hospital 2)
(DESLANDES, 2000).

Na intencionalidade os acidentes de transporteativalestaque seguido
pelas quedas e outros acidentes. O que se asserneih@sultados encontrados no
estudo realizado por CABRAL (2008) onde os aciderde transporte (52,7%)
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tiveram destaque entre as causas externas (cot @iotivados por atropelamentos
e 33,6% com motocicletas envolvidas).

A faixa de 20 a 49 anos foi mais acometida no nipiticde Sorriso
58,9%, e Cuiaba 55,8%. SOARES (2009) e MARCHESHE)&ROencontraram
resultados semelhantes para o municipio de Cuialita &loresta, respectivamente.

O sexo masculino teve destaque nos municipios dmrésa 78.8%
seguido de Colider e Varzea Grande ambos com 7Z0%ue foi observado em
estudos realizados por SOARES (2009), DESLANDE®@RO0MASCARENHAS
(2008) e MARCHESE (2008).

Quanto a intencionalidade o municipio de Caceressaptou 96.4% das
notificacdes por acidentes, seguido de Colideraliaue Rondonopolis. A violéncia
mesmo em numero menor ao comparar com 0s acideéeves destaque nos
municipios de Varzea Grande, Sorriso e Rondonapolis

Os acidentes de transporte, apresentaram em sagangitimas do sexo
masculino, na faixa etaria de 15 a 49 anos, compegta e parda e com 12 ou mais
anos de escolaridade.

Estudos realizados mostram que o0s acidentes dsptida ocorreram
entre adolescentes e adultos jovens, de 20 a 38 aom predominio do sexo
masculino (MARCHESE, 2008 e DESLANDES, 2000).

Resultados semelhantes foram encontrados em Cuialézrande Cuiaba
e Alta Floresta onde os acidentes de transgoréan freqlientes entre as vitimas de
causas externas. E apresenta- se como segunda dmausartalidade por causa
externa no pais, com tendéncia crescente nos rioscide Mato Grosso
OLIVEIRA (2008), MARCHESE (2008) e SOARES (2009).

No grupo de acidentes e quedas teve destaque desexono com faixa
etaria menor de 14 anos, raca branca e com menbares de estudo.

Resultados encontrados em Alta Floresta forameatdifes em relacdo ao
sexo (masculino, 57,5%) e a escolaridade (iguahfarior ao ensino fundamental
completo, 80,4%) e parecidos em relacéo a faix@agt@enores de 20 anos, 47,7%)
e a raca (cor branca, 58,8%) (MARCHESE, 2008).

MASCARENHAS (2008) relata que as quedas represeiatgrincipal
causa de internacbes no sistema publico de sa@debo, e que os acidentes
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ocorridos nessa faixa etéria poderiam ser evitagsos pais ou responsaveis
tivessem percebido os riscos antecipadamente eltopravidéncias para evita-los.

Nas agressdes observou maior propor¢cdo no sexoulimascna faixa
etaria de 15 a 29 anos com raca ndo especificadaotaridade de 12 ou mais anos
de estudo.

Em estudo realizado em Cuiaba as agressfes foraoo pepresentativas
no atendimento de urgéncia e emergéncia, o gquetaaasugere uma possivel
subnotificacdo, ou por parte das vitimas ou petage (OLIVEIRA, 2008).

Em Alta Floresta as vitimas de agressfes tinhame &t e 39 anos
(56,3%) e esse tipo de violéncia foi mais frequemtize os individuos da raca negra
(68,7%), do sexo masculino (81,3%, com razdo de skx4,3:1) (MARCHESE,
2008).

O suicidio esteve relacionado com o sexo feminfaixa de 15 a 29
anos, raga branca e escolaridade de 5 a 8 anctuti®

Em Alta Floresta as principais caracteristicas ditismas de suicidio
foram: sexo feminino (62,5%), com idade entre 1M9eanos (50,0%), raca negra
(62,5%), escolaridade inferior ao ensino fundamesdepleto (87,5%), o que néo
coincide em sua totalidade com os resultados eracog neste estudo
(MARCHESE, 2008).

Na evolucédo, os individuos que obtiveram alta foraans freqiientes no
grupo de acidentes e quedas e acidente de tramspmptesentando elevada
propor¢cédo de notificagdes. Com internacdes, amagide agressdes e acidente de
transporte se destacam.

Resultados semelhantes foram encontrados em esaadiaado por
MARCHESE (2008), onde 83,4% (486) de todas as aiioe acidentes e violéncia
evoluiram para alta apO0s atendimento na unidadentergéncia e s6 0,3% (02)
evoluiram para Obito. Nesse estudo nos servicogrdergéncia, as vitimas de
acidentes e violéncias foram caracterizadas comeens, do sexo masculino,
brancos, com instrucdo igual ou inferior ao ensimalamental e moradores da érea
urbana, o que assemelha também com resultadostextmsno estudo realizado em
Cuiaba, quanto ao sexo e a idade, porém diferamatq a raca/cor (OLIVEIRA,
2008).
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J& em relacdo ao Brasil, apés o atendimento degémaa inicial, 64,4%
receberam alta, 17,9% foram encaminhados paranag@o hospitalar e 13,6%
foram direcionados ao acompanhamento ambulatdfi@SCARENHAS, 2008).

O meio de transporte que a vitima chegou ao hadgpitaeiculo préprio,
seguido de ambulancia incluido nestes os atendomeaetlizados pelo SAMU. O
gue assemelha ao estudo realizado no Brasil por GAMIEENHAS (2008) onde os
meios de transporte mais utilizados para chegaseagico de emergéncia foram:
veiculo particular (38%) e ambulancia (27,1%),unallo as unidades do Servico de
Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU), utilizadas &éa% dos atendimentos.

Resultados diferentes foram encontrados por MARCARAS (2009)
em estudo realizado no Piaui onde os meios majsidrdemente utilizados para o
transporte das vitimas foram ambulancias (39,7%&i®ulos particulares (37,9%).

O perfil das lesbes por acidentes e violéncia raagtredominancia das
lesGes por corte/perfuracéol/laceracao, seguidérggora e contuséo. O que difere de
resultados encontrados por MARCHESE (2008) ondeeseshiram as fraturas
(31,4%), os cortes/perfuracdes/laceracoes (20,l8m)ases/luxacdes (15,1%).

O perfil de morbidade dos servigos de urgéncia ergémcia estudados
mostra que os adultos jovens sao as principammagtide acidentes e violéncia, que
os acidentes de transito tem uma representatividad® grande o que pressupde
imprudéncia, uso de alcool e/ou drogas licitasictas e chama atencédo quanto a
necessidade de trabalhar junto as populagbes netmdas a prevencao destes,
principalmente acidentes de transito.

A VIVA é importante para vigilancia, pois atravéslal é possivel
conhecer a realidade dos servicos, para que ogorrdirecionamento adequado de
recursos e planejamentos de implantacdo e impleg@émtde acordo com a
necessidade de cada um.

Quanto a amostragem do estudo considera-se stéigi@na conhecer o
perfil de morbidade dos servigcos estudados, semdésode setembro adequado para
esse estudo, o que ndo impede de realizar um eslu@dmte o ano todo para
conhecer como comportam-se 0s acidentes e vioEanoiautros meses e em outros
servicos de urgéncia e emergéncia do Estado de Meisso, uma vez que 0S
hospitais regionais atendem uma rede de municipiassta rede pode ndo ser

suficiente para atender toda a populagédo do Estado.

56



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BRASIL. Ministério da Saude. Dados de mortalidadéinistério da Saude.
Secretaria Vigilancia em Saude. Brasilia. 2006p/htww.datasus.gov.br acessado

nos meses de outubro, novembro e dezembro de 2009.

Cabral APS, Souza WV. Servico de Atendimento Mddel Urgéncia (SAMU):
analise da demanda e sua distribuicdo espaciahsrcidade do Nordeste brasileiro.
Revista Brasileira de Epidemiologia. 2008; 11(80430.

Carvalheiro J R. Mortes violentas: epidemia dodieoccmilénio? Revista Brasileira
de Epidemiologia 1999; 2(3): 99 -101.

Deslandes SF, Silva CMFP. Andlise da morbidade itatap por acidentes de
transito em hospitais publicos do Rio de Janeith, Brasil. Revista Saude Publica
2000; 34(4): 367-72.

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticaen€ demografico:
[homepage na internet]. Acesso em: 12 de junho @@9.2 Disponivel em

http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacatreativa208

Marchese VS, Scatena JHG, Ignoti E. Caracterizalg@ovitimas de acidentes e
violéncias atendidas em servico de emergéncia: afpioi de Alta Floresta, MT
(Brasil). Revista Brasileira de Epidemiologia 200&(4): 648-659.

Mascarenhas MDM, Pedrosa AAG. Atendimentos de e@merg por violéncia em
servicos publicos de Teresina, Pl. Revista Brasilde Enfermagem. 2008; 61(4):
493-499.

Mascarenhas MDM, Silva MMA, Malta DC, Moura L, Gasrzewski VP, Costa VC
et al . Atendimentos de emergéncia por acidentesRede de Vigilancia de
Violéncias e Acidentes: Brasil, 2006. Ciéncia SaGadetiva. 2009; 14(5): 1657-
1668.

57



Mato Grosso SES — Secretaria de Mato Grosso. CGaddashcional de

Estabelecimentos de Saude. 2008.

Mello Jorge MHP, Gawryszewski VP, Latorre MRD. |Analise dos dados de
mortalidade. Revista de Saude Publica 1997; 314§:<u- 25.

Mello Jorge MHP, Gotlieb SL. As condi¢cdes de SaddeBrasil: retrospectiva de
1975 a 1995. Rio de Janeiro FIOCRUZ; 2000.

Mello JorgeMHP, Gotlieb SLD, Laurenti R. A Saude no Brasil:alse do periodo
de 1996 a 1999. Brasilia: OPS/OMS; 2001.

Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia emmdgaDepartamento de Analise de
Situacdo em Saude. Brasilia: Projeto Vigilancia adédentes e violéncias rede

servico sentinela de acidentes e violéncias. Bagsih. de 2006.

Oliveira, LR e MelloJorgeMHP. Analise epidemioldgica das causas externas em
unidades de urgéncia e emergéncia em Cuiaba/MaissGr Revista Brasileira de
Epidemiologia. 2008, vol.11, n.3, 1415-790.

Soares, BAC, SCATENA, JHG. e GALVAO, ND. Acidentwioléncias na grande
Cuiaba: o que retrata a demanda dos servicos degénoéa. Epidemiologia e
Servigo de Saude, 2009, vol.18, no.3, p.265-276.

Souza ER, Ximenes LF, Alves F, Magalhdes C, BilBte Szuchmacher AM,

Malaquias J. Avancos do conhecimento sobre asasagisternas no Brasil e no
mundo: enfoque quantitativo e qualitativo. In: By MCS, Souza ER,
organizadores. Violéncia sob o0 olhar da Saude: wWrapolitica da

contemporaneidade brasileira. Rio de JaneiropEdEFIOCRUZ, 2003, 131-60.

58



7. CONSIDERACOES FINAIS

Diante do perfil de morbidade descrito neste estwdmclui-se que,
possivelmente, através de acdes intersetoriaitesnstitucionais realizadas entre as
diversas instituicbes (saude, seguranca, educamdive outras) serdo obtidos
resultados positivos, sendo necessarias algumasneeciacbes para que possam
nortear novas reflexdes e contribuicdes, tais como:

Aprimoramento e atualizagdo para o enfrentamentoodes realidades,
com o aprofundamento de processos educativos dositmres e pedestres;

Uma fiscalizac&o rigorosa do uso do alcool e ouragas, de cintos de
seguranca e do respeito aos limites de velocidewlee outras medidas a serem

tomadas;

Integracdo entre o setor salude e educacdo pardvenwescolas nos
trabalhos de prevencédo a acidentes e violénciasocmtuito de sensibilizar sobre o
tema, desenvolvendo ac¢Oes de mobilizacdo das cdades escolares para

prevencao;

AcOes e parcerias com associacfes de condutoregspetial a dos
motoboys, para conscientizacdo dos riscos e redidgsi@cidentes, para contribuir
com reducao da alta morbidade por acidentes dsitiwagmotociclisticos) presente

Nos municipios estudados;

Articulacdo e promocao de agcbes com outros sefseggiranca, justica,
delegacias, conselhos tutelares, promotorias, itoandireitos humanos, entre
outros), visando garantir a integralidade na a&stsh e na promocado da saude das

vitimas de acidentes e violéncias.
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Anexo | — FICHA DE NOTIFICACAO DE ACIDENTES E
UNIDADES DE URGENCIA E EMERGENCIA.

Repiblica Federativa do Brasil FICHA DE NDT’IFECAGAO DE

VIOLENCIAS EM

Ministério da Sadde

Secretaria de Vigilancia em Salde

ACIDENTES E VIOLENCIAS EM
UNIDADES DE URGENCIA E EMERGENCIA

E‘ Data da Motificacdo
|
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Anexo Il - FICHA DE NOTIFICACAO - INSTRUCAO PARA PREENCHIMENTO

DADOS GERAIS

N° - Este campo serd preenchido na Vigilancia épidlogica de Doencas e
Agravos Nao-Transmissiveis no nivel central (Seci@tMunicipal de Saude).
Devera apresentar numeracdo Unica para cada oegisBampo de
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO no aplicativo VIVA.

0OS CAMPOS DE NUMEROS 1 A 4 SAO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO .

1. Informar a data da notificagc&o/ investigacao aééwicia. Ex.: 01/01/2000.

2. Informar a Unidade Federativa (UF) onde esta ipadh a unidade de saude (ou
outra fonte notificadora) que realizou a notifiaaci violéncia. Ex.: BA (Bahia).

3. Informar o nome do municipio onde esta localizadanidade de saude que
realizou a notificacdo da violéncia.

4. Informar o nome completo e cédigo correspondesggundo o Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (CNES), da unidadsadde (ou outra fonte
notificadora) que realizou a notificagdo da violanc

5. Informar a data provavel ou declarada da ocoreédoi acidente/violéncia. Em
caso de violéncia crbnica ou de repeticdo, preenchen data aproximada do
primeiro episddio. Em caso de data ignorada, presri©1/01/1899".

6. Informar a hora provavel ou declarada da ocoreédciacidente/violéncia (hh:mm
—00:00 ate 23:59).

68



DADOS DA PESSOA ATENDIDA

7. Informar o nome completo da pessoa atendida/vitima

8. Informar a data de nascimento da pessoa atenitidayEXx.: 01/01/2000.

9. Informar a idade da pessoa atendida/vitima, eadrgqulo com a informacé&o sobre
dias, meses, anos, ou ignorado.Ex — Crianca comeb@s de vida: campo
criangca com menos de 01 dia de vida: campond}na idade for ignorada,
deixar em branco e anotar 9- Ignorado.

10. Informar o sexo da pessoa atendida/vitima de acowth o0 seguinte codigo: 1-
Masculino; 2-Feminino; 9-lgnorado.

11. Informar a cor declarada pela pessoa atendidakvitie acordo com 0s seguintes
codigos: 1-Branca, 2-Preta, 3-Amarela, 4-Pardandigena, 9-lgnorado. Obs.:
codigo 4 (parda) = inclui-se nesta categoria aqeegse se declarou morena, mulata,
cabocla, cafuza, mameluca ou mestica; codigo 5igémé) = inclui-se nesta
categoria a pessoa que se declarou indigena oa. iBdia classificacdo segue o
padréo do IBGE.

12. Informar a escolaridade declarada pela pessodidégnitima. Considerar a série
Ou O grau que a pessoa atendida/vitima esta freayicm ou freqientou, sendo a
Ultima série concluida com aprovacdo. Obs.: codigo(ndo se aplica) = pessoa
atendida/vitima com idade inferior a sete anos.

13. Informar a ocupacéo exercida pela pessoa atendids, seja no setor formal,
informal, autbnomo, ou com a sua ultima atividaxereda.

14. Informar como a pessoa atendida/vitima chegoucapital, de acordo com o
codigo: 1-Sozinho, 2-Acompanhado, 9-lgnorado. O%sompanhado = por familiar,
amigo, transeunte, taxista, etc. (exclui SAMU, galietc).

15. Informar qual o meio de transporte a pessoa atahdiima chegou ao hospital,
de acordo com o codigo: 1-A pé, 2-Carro particiBaPolicia, 4-SAMU/Resgate, 5-
Ambulancia, 6-Transporte coletiva, 7-Outro, 9-lgaaw. Caso seja informado 7-
Outro, especificar.

16. Informar se a pessoa atendida/vitima possui algponde deficiéncia de acordo
com 0s seguintes codigos: 1-Sim, 2-N&do, 9-lgnormta cada deficiéncia descrita.
Caso possua “Outras deficiéncias/Sindromes”, efggciPode haver mais de uma

deficiéncia.
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DADOS DE RESIDENCIA

17. Informar a Unidade Federativa (UF) de residén@apdssoa atendida/vitima.
Ex.: BA (Bahia).

18. Informar o nome do municipio de residéncia dagessendida/vitima.

19. Informar o nome do bairro de residéncia da peasmradida/vitima.

20. Informar o tipo (avenida, rua, travessa, etc.pm& completo do logradouro de
residéncia da pessoa atendida/vitima (Ex.: Av. [Bude Caxias). Se a vitima for
indigena/india, preencher com o nome da aldeia.

21. Informar o nimero da residéncia da pessoa atendida (Ex.: n.° 575).

22. Informar o complemento do logradouro de residéda pessoa atendida/vitima
(Ex.: Bloco B, apto. 402, lote 25, casa 14, etc).

23. Informar o Codigo de Enderecamento Postal do tlmgrep de residéncia da
pessoa atendida/ vitima (Ex.: CEP 70036-030).

24. Informar o numero do telefone da pessoa atendtdaé; inclusive o nimero do
prefixo (DDD).

25. Informar a zona de residéncia da pessoa atendidaly segundo os cédigos: 1-
Urbana (area com caracteristica estritamente uylirasiaindo a periferia da cidade),
2-Rural (area com caracteristica estritamente )uBaPeriurbana (area rural com
aglomeracao populacional, localizada no entorn@idade, e que se assemelha a
uma area urbana), 9-lgnorado.

26. Informar o nome do pais de residéncia da pessodidb/vitima, apenas se esta

residir em outro pais.

70



DADOS DE OCORRENCIA

27. Informar a intencionalidade da ocorréncia, de dgmarom os cédigos: 1-Sem
intencdo (ou acidente), 2-Intencional (ou violépclgnorado. Esta informacéo
baseia-se na declaracdo da pessoa atendida/viimacaso desta encontrar-se
impossibilitada de comunicar-se, basear-se na @d&da de seu acompanhante ou
responsavel.

28. Informar o tipo de ocorréncia (acidente/violéncag acordo com os codigos: 1-
Acidente de transporte, 2-Queda, 3-Queimaduras, utde® acidentes, 5-
Suicidio/tentativa, 6-Maustratos/ suspeita, 7-Asgiethomicidio, 8-Sexual, 9-
Ignorado.

29. Informar o local de ocorréncia do evento notifca@cidente/violéncia), de
acordo com os codigos:

1-Residéncia, 2-Escola, 3-Via publica (rua), 4-Wiklica (rodovia), 5-Trabalho, 6-
Bar ou similar, 7-Local de pratica esportiva, 840ut9-Ignorado. Caso seja
informado 8-Outro, especificar o local.

30. Informar o tipo de atividade realizada no momed# ocorréncia. Caso seja
informado 8-Outro, especificar a atividade real&ad

31. Informar se o evento notificado (acidente/viol@haelaciona-se ao trabalho da
pessoa atendida/ vitima, de acordo com os codig8en, 2-Nao, 9-Ignorado.

32. Informar se houve suspeita de uso de alcool efogad ndo terapéuticas pela
pessoa atendida/ vitima, no momento da ocorréncecilente/violéncia, de acordo
com o codigo: 1-Sim, 2- N&o, 9-lgnorado.

Acidentes e violéncias - 11/8/2006

33. Informar a Unidade Federativa (UF) onde ocorrexcidente/violéncia. Ex.: BA
(Bahia).

34. Informar o nome do municipio onde ocorreu o adigleioléncia.

35. Informar o nome do bairro onde ocorreu o acidem&hcia.

36. Informar o tipo (avenida, rua, travessa, etc.)oem@ completo do logradouro
onde ocorreu o acidente/violéncia (Ex.: Av. DugaeCdxias).

37. Informar o numero do local mais proximo onde oeorp acidente/violéncia
(Ex.: n° do domicilio ou estabelecimento comeraml;do quildmetro, no caso de

uma rodovia).
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38. Informar a zona de ocorréncia do acidente/vio®nsegundo os coédigos: 1-
Urbana (area com caracteristica estritamente uylidsiaindo a periferia da cidade),
2-Rural (area com caracteristica estritamente )uBaPeriurbana (area rural com
aglomeracao populacional, localizada no entorn@idade, e que se assemelha a

uma area urbana), 9-lgnorado.
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ACIDENTES

Para as questdes 39 a 43, o codigo ndo se apheaadser utilizado para pessoa
atendida por outro tipo de acidente/violéncia gaie @ especificado em cada campo;
0 codigo outro(s) devera ser seguido por descpoa@xtenso, se utilizado.

39.Em caso de acidente de transporte, informar aic@mdla vitima, de acordo com
0s codigos: 1-Pedestre, 2-Condutor, 3-Passageifouted, 5-Nao se aplica, 9-
Ignorado.

40. Em caso de acidente de transporte, informar o aeibansporte envolvido. Se o
tipo de vitima for 1-Pedestre (campo 39), informaneio de transporte envolvido no
atropelamento; se o tipo de vitima for 2-Condutar 3Passageiro, 0 meio de
transporte refere-se aquele em que a vitima é atelpa

41. Informar o tipo de queda, quanto a sua altura.

42. Informar o tipo de queimadura, quanto ao seu agent

43. Informar o outro tipo de acidente ndo especificads campos anteriores. Obs.:
codigo 6 (arma de fogo) = ferimento acidental (métencional) por revolver,

espingarda, etc.
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VIOLENCIAS

Para as questdes 44 a 48, o codigo ndo se apheaédser utilizado para pessoa
atendida por outro tipo de acidente/violéncia giie m especificado em cada campo.
44. Informar o meio utilizado para o suicidio ou seatativa. Obs.: codigo 1
(envenenamento/ intoxicacdo) = pesticida, alcoakeg, etc.; codigo 3 (arma de
fogo) = revélver, espingarda, etc.; cédigo 4 (outralescrever por extenso 0 meio
utilizado.

45. Informar se houve maus-tratos/suspeita, de acoodo os codigos: 1-Sim, 2-
Nao, 3-Nao se aplica, 9-Ignorado. Caso “Outro” Siy, especificar. Pode haver
mais de um tipo. Considerar 0s seguintes conceiedemplos:

- Negligéncia: € a omissao; deixar de prover agssdades e cuidados basicos para
o desenvolvimento fisico, emocional e social daspas Ex.. privacdo de
medicamentos; falta de cuidados necessarios camidesdescuido com a higiene;
auséncia de protecéo contra as incleméncias dq o@im o frio e o calor; auséncia
de estimulo e de condi¢des para a frequéncia daesco

O abandono é considerado uma forma extrema degéagla (MS, 2002).

- Violéncia Psicologica: € toda forma de rejeic@iepreciacdo, discriminacgéo,
desrespeito, cobrancgas exageradas, punicdes hatesha utilizacdo da pessoa para
atender as necessidades psiquicas de outrem. Ea¢gédague coloque em risco ou
cause dano a auto-estima, a identidade ou ao d#genento da pessoa. Este tipo de
violéncia também pode ser chamado de violéncia Imdia assédio moral, a
violéncia ocorre no ambiente de trabalho a padiredacées de poder entre patréo e
empregado. Define-se como “toda e qualquer condbiasiva (gesto, palavra,
comportamento, atitude...) que atente, por sudiggeeou sistematizacao, contra a
dignidade ou a integridade psiquica ou fisica dea ymssoa, ameagando seu
emprego ou degradando o clima de trabalho” (Mars€e Hirigoyen, 2002).
Portanto, a violéncia moral é toda acao destinadaluniar, difamar, ou injuriar a
honra ou a reputacdo da pessoa (MS, 2002).

- Violéncia Fisica (também denominada seviciadjsisdo atos violentos com uso
da forca fisica de forma intencional, ndo acidergain o objetivo de ferir, lesar ou
destruir a pessoa, deixando, ou ndo, marcas eeslem seu corpo. Ela pode se
manifestar de varias formas, como tapas, beliscélestes, tor¢cdes, empurrdes,

arremesso de objetos, estrangulamentos, queimagwandsracdes, mutilagoes, etc.
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(Ministério da Saude/MS, 2002; Secretaria Espedal Politicas para as

Mulheres/SEPM, 2005).

- Violéncia Sexual: é toda acdo na qual uma pessuasituacao de poder, obriga
uma outra a realizacdo de praticas sexuais, cantoatade, por meio de forcga fisica,
influéncia psicoldgica, uso de armas ou drogas ig@d8enal Brasileiro). EX.: jogos

sexuais, praticas eréticas impostas a outros/agyres atentado violento ao pudor,
sexo forcado no casamento, assedio sexual, pofreograntil, voyeurismo, etc.

46. Informar se houve agressao/homicidio, de acordo @® codigos: 1-Sim, 2-Nao,

3-Nao se aplica, 9-Ignorado. Caso “Outros” = 1-Sspecificar. Pode haver mais de
um tipo. Obs.: Fisica/espancamento (murro, soc, iestrumento pérfuro-cortante

(faca, canivete, peixeira, lamina caco de vidr@vehde fenda, facdo, estilete, etc);
arma de fogo (revolver, espingarda, etc); outroesctever por extenso o tipo de
agressao.

47. Informar o tipo de relacdo entre o provavel e g@pal (em caso de multiplos

autores) autor da agressao e a pessoa atendida/vite acordo com os cédigos: 1-
Familiar, 2-Conhecido, 3- Desconhecido, 4-Nao deap9-lgnorado. Em caso de
suicidio (ou tentativa), preencher o quadrado caradigo 4-Nao se aplica.

48. Informar o sexo do provavel autor da agressacgodedo com os codigos: 1-

Masculino, 2- Feminino. Caso haja mais de um prelautor, dos sexos masculino
e feminino, preencher com o cédigo 3-Ambos os sekaso ndo se disponha da

informacéo, preencher 9-Ignorado.
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LESAO/EVOLUCAO

49. Informar a natureza da leséo, considerando o d#&igo da leséo principal e os
seguintes codigos: 01-Sem lesdo, O02-Fratura, O8r&gituxacdo, 04-
Corte/perfuracao/laceracao, 05-Contusao, 06-Queirad7-Traumatismo cranio-
encefélico, 08-Orgéos internos do abdome, 09-Orgétesnos do torax, 10-Vasos
sanglineos, 11-Nervos, 12-Intoxicacdo, 13-Amputa¢@eTraumatismo dentério,
15-Outros, 99-Ignorado. Caso “Outros” = 1-Sim, esfjmar.

50. Informar a parte do corpo atingida, de acordo cooodigo: 1-Sim, 2-N&o, 3-
N&o se aplica, 9- Ignorado. Caso “Outros” = 1-S38pecificar. Pode haver mais de
uma parte do corpo atingida. Em caso de politrasmat mais de uma parte do
corpo  serd preenchida com o «codigo 1 (Sim). Em cade
intoxicacao/envenenamento, preencher todos os agaglcom o codigo 3 (N&ao se
aplica), exceto o quadrado de “Outros”, que sesérmqmhido com o codigo 1 (Sim), e
descrito, por extenso, “intoxicagédo/envenenamento”.

51. Informar a evolucdo do caso ou encaminhamento ekmuo no setor saude, de
acordo com o cadigo: 1-Alta, 2-Encaminhamento aatbukl, 3-Encaminhamento
hospitalar, 4-Evasao/fuga, 5-Obito, 9-lgnorado. @aminhamento ambulatorial
inclui: enfermeiro, pediatra, ginecologista, ddatiservico social, psicélogo, saude
mental (Centro de Apoio Psicossocial/CAPS), etcaBnohamento hospitalar =

internacéao.

NOTIFICADOR

Nome:informar o nome do notificador. Ex.: José Ramos.
Funcéoinformar a funcéo do notificador. Ex: coletor gelds, médico, enfermeiro,

etc.
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ANEXO III:

IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SAO PAULO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
i Rua Santa Isabel, 305 - 4° andar Santa Cecilia CEP; 01221-010 Sap Paulo - SP
PABX: 21767000 Ramal: 8061 - Telefax;: 33370188 E-mail: eticamed@santacasasp.org.be

Projeto n® 074,09
Infarma este numero para

Sao Paulo, 10 de agosto de 2009,
‘ identificar seu projeto no CEP

IImo.(a) Sr.(a}
Enf. Paulo Antonio Ferreira Junior
Departamento de Medicina Social

0 Comité de Etica em Pesquisa da ISCMSP, em reunido ordindria, dia
25/03/2009 e no cumprimento de suas atribuigies, apds revisdo do seu projeto
de pesquisa: “Morbidade por acidentes e violéncias nos Hospitais
Regionais de Saide de Mato Grosso e na Grande Cuiaba®, emitiu parecer
inicial em pendéncia e nesta data enquadrando-o na seguinte categoria:
Aprovado (inclusive TCLE);

Com pendéncias ha modificagfies ou informagdes relevantes a serem
atendidas em até 60 dias, (enviar as alteraces em duas cdpias);
Retirado, (por ndo ser reapresentado no prazo determinado);

Ndo aprovado: £

L L

Aprovado (inclusive TCLE - Termo de Consentimento Livre e
Esclarecide), e encaminhado para apreciacdo da Comissdo Nacional de Etica em
Pesguisa — MS - CONEP, a qual deverd emitir parecer no prazo de 60 dias.
Informamos, outrossim, que, segundo os termos da Resolucio 196/96
do Ministério da Salde a pesquisa s0 podera ser iniciada apés o
recebimento do parecer de aprovacdo da CONEP.

/

gy

Prof, Dr. Nelson Keiske Ono
Presidente do Comité de Ftica em Pesquisa - ISCMSP

JoF
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IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SAQ PAULO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Rua Santa Isabel, 305 - 42 andar Santa Cecilia CEP: 01221-010 S3o Paulo — SP
PABX: 21767000 Ramal: 8061 — Telefax: 33370188 E-mail: eticamed@santacasasp.org.br

Projeto n® 074/09
Informe este nimero para
identificar seu projeto no CEP

Sao Paulo, 10 de agosto de 2009.

limo.(a) Sr.(a)
Enf. Paulo Antonio Ferreira Junior
Departamento de Medicina Social

O Comité de Etica em pesquisa, em obediéncia ao que determina a Resolugdo
196/96, devera encaminhar a CONEP/MS, semestralmente, a relagdo dos projetos
de pesquisa em andamento. Solicitamos informar sobre o andamento
do seu projeto a cada seis meses, isto &, se ja foi concluido, se
foi suspenso ou se ainda estda em andamento; neste Gltimo
caso comunicar qual o tempo previsto para conclusao do

mesmao.

Contando com a sua colaboragdo, subscrevemo-nos.

Atenciosamente

N——

Prof. Dr. Nelson Keiske Ono
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa - ISCMSP
Relatdrios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente em
10/02/2010 e a cada seis meses, bem como ao término do estudo.
Impresso no site: www.santacasasp.org.br - Comité de Etica em Pesquisa

JOF

78



79

BAJ13[0) SPNES Wa 0BIenpel)-sod
9p ewelbol4 op JOpPUBPIO0T)

E..w.ﬁw u...m.qwu.uaunﬁ

i

7

6002 9p orgw 9p Z 1 ‘o[ed 0ES
&

l | ' ._.,. -, \J + \

Q /40 Q r k#. o ./ W .L:w.ﬁaw ._..Eﬁu. q.......masN. efe.g wmmu ap euey
2 SaJeIn}ij owod EEQ.@_ mha_E qu u__.mu__Emw soje) jaoueyy @ pleleg mm_qmtmm &.ﬁﬂw.u ..u..u Bl ‘zounsep
pzoulds3 oueliey $8J0)nop Sa. mmmxﬁq sojad E.Enu plopeujwexy 0BSSIWo) m «'BgeIny apueis
BU @ OSSoJ5) ojely ap spnes 8p w«w:&.mmm_ Em&.nmo: sou ur_w& 9[0IA @ mm...:w....w..uw Jod apepiqiop,, 2/qos
opuesian gine wod ‘afoy opezjeal q.o.thu.mk__ .‘m‘_E qamumuﬁa Mwa

e, Qi

u&::.ﬁ uu__uuxmm E:P._ uy &:c&

b opliaJuo)

oped1y11ia)

O|ned OBS 3p BSED) BIUBS BP SEIIPIN SEIDUIID) 3p wng_:um“_o



